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RESUMO

O Método Apoio como instrumento de mudanca no hospital publico

Este estudo foi realizado em dois hospitais publicos, cenario de mudangas no modelo de gestao
hospitalar, com o objetivo de promover a descentralizagdo do poder institucional, abrangendo a
tomada de decisdes, a organizagado do processo de trabalho e a autonomia administrativa.Os
referenciais tedrico-praticos utilizados para a reformulacéo institucional foram semelhantes, baseados
nos conceitos de gestao compartilhada ou co - gestao e da gestao da clinica ampliada, no sentido de
considerar como diretrizes da atengao a saude o encontro dos saberes multiprofissionais, a
continuidade do cuidado, na perspectiva de contribuir para a integralidade da atengéo e as
necessidades singulares dos sujeitos, buscando maior eficiéncia e efetividade dos processos
assistenciais e de gestao.As duas experiéncias foram implementadas com a aplicacdo do Método de
Apoio Institucional Paidéia, por meio da realizacdo de um curso de Gestao Hospitalar para o corpo de
dirigentes, cuja metodologia constou de oferta tedrica dos temas da gestdo compartilhada e da clinica
do sujeito para a construcdo de uma nova pratica e desenvolvimento institucional e dos sujeitos
envolvidos. Nesta metodologia, os participantes do curso comprometeram-se com um projeto de
intervencéo na realidade hospitalar, a ser desenhado e implementado coletivamente, aplicando os
conteudos ofertados no curso e expandindo o espaco do processo ensino-aprendizagem para a
realidade dos servigos. As atividades contaram com o suporte de técnicos apoiadores, 0s quais
acompanharam as atividades de um grupo de participantes dos cursos, contribuiram para a articulacao
da teoria com a pratica, desenvolvimento de diagnéstico compartilhado das Unidades de Produgéo do
hospital e elaboragdo de um plano de intervengao com o objetivo de alcancgar resultados e metas
estabelecidas. Foram entrevistados 20 profissionais dos dois hospitais, dirigentes de diferentes
profissGes da saude, pesquisando-se seus valores acerca das diretrizes do modelo de gestdo, o grau
de implementacao das mesmas, os impactos sobre a assisténcia e a inser¢ao do hospital no sistema
de saude. A andlise da contribuicado do Método de Apoio Institucional Paidéia, por meio do curso de
Gestao Hospitalar para incremento do processo de mudancga, assim como dos varios conteudos
tedricos e sua operacionalizagdo em dispositivos e arranjos institucionais, como contrato de gestao,
gestao colegiada e constituicdo das unidades de produgéo, mostrou que este Método de Apoio oferece
vantagens para a maior eficacia da gestao da clinica, da compreensao do projeto institucional, da

satisfacao profissional e pessoal.






ABSTRACT

The Support Method as a change instrument in the public hospital

This study was conducted in two public hospitals, experienced changes in the hospital management
model that aimed at decentralizing institutional power and included decision making, work process
design and administrative autonomy. The theoretical and practical references for both institutional
reformulations were based on the concepts of co-management and extended clinical management and
took the combination of multiple-professionals knowledge and continuous care as the guidelines for
health care, in order to meet individual subjects’ needs and increase management process efficiency
and effectiveness. Both experiences were implemented by applying the Paideia Institutional Support
Method, as the management teams attended a course in Hospital Management, in which the
methodology was based on theories of co-management and subject clinic with the goal of building a
new practice and institutional development of the subjects involved. According to this methodology,
management teams were assigned to a project of real hospital intervention, to be implemented
collectively, by applying the course content and expanding the learning process to the reality of hospital
services. The intervention projects had the support of technicians who followed the activities of the
groups, contributed to articulate theory and practice, developed a shared diagnosis of the hospital
Production Unit and developed an action plan to achieve the established goals. Twenty professionals,
leaders of different health professions from both hospitals were interviewed in order to assess their
beliefs about the management model, its implementation and the impacts on assistance and on the
insertion of the hospital in the health care system.The analysis of the contributions of the Paideia
Institutional Support Method in the context of the course in Hospital Management as a driver of change,
as well as multiple theories in disposals and institutional arrangements such as management contract,
collegiate management and production units’ establishment showed that the model improves the
clinical management effectiveness, the comprehension of the institutional project, and the satisfaction

in both personal and professional levels.

Xi



xii



Sumario

I. Introducgéo e justificativa: Consideracées sobre a gestao dos Hospitais do SUS

Il. Revis&o da literatura e referenciais tedricos para a gestao

lla. Organizagéao do trabalho e do cuidado em saude: uma metodologia de cogestao

5-

O desenvolvimento historico e social das concepgdes de gestao e seu impacto
na organizagdo do trabalho em saude.

Saberes e Poder nas organizagdes de salide e seus reflexos na gestao - o
trabalho médico e a incorporacdo tecnoldgica.

O modo hegeménico de se fazer gestao nos setores publico e privado

Ambito, finalidades e objeto da gestdo em salide: A gestdo compartilhada (co-
gestao) e a co-producéo de sujeitos autbnomos. As relagdes entre gestao e
atencéo a saude.

Arranjos e dispositivos para a gestao compartilhada ou co-gestao

IIb. A clinica ampliada e compatrtilhada, a gestao democratica e redes de atencao

como referenciais tedrico-operacionais para a reforma do hospital

1.

Definicdo dos Objetivos

V. Metodologia

IVa. Referenciais tedricos para a metodologia de pesquisa

IVb. A modelagem dos Cursos de Gestdo Hospitalar enquanto elemento da
pesquisa- intervengdo

IVc. O trabalho de campo e a analise do material

xiii

17

31

31

38

44

46

50

73

97

98

100

105



V. Resultados

Va. Caracterizacdo dos hospitais sob analise

Vb. O contexto do Curso de Gestao Hospitalar

Ve. O discurso dos sujeitos implicados no processo de mudancga da gestéo. Analise

das entrevistas

Analise das entrevistas do Hospital de Urgéncias de Sergipe

Analise das entrevistas do Hospital de Clinicas da Unicamp

VI . Consideragées finais

VIl. Referéncias Bibliograficas

VIl . Anexos

Xiv

108

116

120

121

161

203

215

223



XV



LISTA DE ABREVIATURAS

DRS - Departamento Regional de Saude

FCM — Faculdade de Ciéncias Médicas

FHS — Fundacgéo Hospitalar de Saude

FIOCRUZ — Fundacao Oswaldo Cruz

HC — Hospital de Clinicas

OPAS- Organizagdo Panamericana da Saude

SAMU - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

SUS - Sistema Unico de Sautde

UNICAMP — Universidade Estadual de Campinas

UP — Unidade de Producéao ou Produtiva

HUSE — Hospital de Urgéncias de Sergipe

SES — Secretaria de Estado da Saude

UNIFESP — Universidade Federal de Sédo Paulo

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

XVi



| - INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA: CONSIDERACOES SOBRE A GESTAO DOS

HOSPITAIS DO SUS

Este projeto de investigacao esta inserido nos trabalhos te6rico-praticos que vem sendo
desenvolvidos por um conjunto de pesquisadores ligados a linha de pesquisa Planejamento,
Gestao e Subjetividade do Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp. Vimos formulando e praticando conceitos, dispositivos e arranjos
institucionais nos espacos de formacgao e educacao que a Unicamp mantém para o
desenvolvimento do Sistema Unico de Satide, tais como os cursos de graduacao, de
especializacao e pos-graduacao, além de trabalhos de consultoria junto aos gestores do SUS,
nos ambitos federal, estadual e municipal.

Nao é nova a discussao acerca do modelo de gestao vigente na rede hospitalar vinculada ao
SUS, sobretudo nos hospitais publicos, uma vez que estas organizagdes transitaram pela
construgao do sistema com poucas modificagées substantivas até o final dos anos 90. Vérias
tentativas de mudanca ocorreram nos ultimos 10 anos, sem que houvesse a
institucionalizacao de um novo tipo de organizacao que refletisse em seus principios e em sua
pratica o SUS almejado pelos atores implicados em sua construgdo. Qualquer diagndstico da
situacao destes equipamentos de saude, ainda que apresente diferentes focos e olhares, ndo

sera totalmente surpreendente.

Para referenciar a analise de um processo de mudanca na gestao hospitalar no setor publico
brasileiro, utilizei um levantamento de situacao sistematizado no ano de 2006, por solicitacdo

do Ministério de Planejamento, Orgcamento e Gestao para o seminario “Concepcéo e
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Elaboragao de Modelo de Gestao de Hospitais Federais”. Com esta finalidade coordenei o
levantamento de situacao da gestao dos hospitais especializados Instituto Nacional de
Cancer, Instituto Nacional de Traumato — Ortopedia e Instituto Nacional de Cardiologia
Laranjeiras, assim como dos hospitais gerais do Grupo Hospitalar Conceicao, Hospital Geral
de Bonsucesso, Hospital dos Servidores do Estado, Hospital da Lagoa, Hospital de
Jacarepagua, Hospital de Ipanema e Hospital do Andarai. Apesar das especificidades dos
hospitais, esse levantamento demonstrou um conjunto de caracteristicas que se repetem no
modo de fazer a gestao de servigcos hospitalares publicos. As informacdes foram prestadas
pelos dirigentes dos hospitais, sendo que no caso dos 06 ultimos da lista, as informagdes
ficaram sob a responsabilidade dos dirigentes do Ministério da Saude que atuavam na
coordenacao deste conjunto de servigos. Foi utilizado um roteiro semi-estruturado para a
coleta das informagdes, contendo variaveis relacionadas a gestao e a assisténcia hospitalar,

como dispositivo de reflexao da pratica atual e a busca de novos caminhos. (Anexo |)

A sintese que intitulamos “O hospital publico brasileiro e sua gestdo — Um olhar implicado com
a defesa do SUS: estudo elaborado em hospitais publicos” apontou para questdes que
consideramos constituintes do modelo de gestao hospitalar hegeménico no pais e que
encontra respaldo em outros estudos.

Em 1993, por meio de uma cooperagao entre o Brasil e a Franga realizou-se no Rio de
Janeiro um seminario sobre gestdo hospitalar, onde foram apontadas varias causas para
explicar por que a rede hospitalar ndo vinha (e ainda n&o vem) respondendo adequadamente
as necessidades e demandas de saude da populacao brasileira. Entre elas: a auséncia de

planejamento para instalagéo da rede de servigos de saude nas trés esferas de governo; a
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multiplicidade e desarticulagao das instituicoes mantenedoras, gerando superposicao de
oferta e pulverizacédo de tecnologias; incorporacao tecnoldgica cadtica; politica de pessoal que
nao valoriza o0 desempenho e o envolvimento com o projeto; lentiddo administrativa; nao
profissionalizacao dos gestores algcados a direcao mais por motivos politicos do que por
competéncia profissional; financiamento insuficiente, entre outros. (Castelar,1 993)1A
explicacdo desta realidade ndo pode ser atribuida apenas a uma eventual incompeténcia ou
irresponsabilidade dos gestores do SUS ou dos dirigentes dos hospitais, uma vez que no
Brasil convivemos com dois grandes problemas de natureza institucional: 0 modelo de
organizacao da atencao a saude e 0 anacronismo dos instrumentos existentes para se fazer a

gestéo do sistema e dos servigos.

Abrahdo em sua tese de doutorado acerca da autogestao num hospital publico aponta que
apesar do desenvolvimento do SUS, o hospital conserva o seu lugar de predominio sobre as
acOes de saude, mantendo a reprodugéo de uma gestdo pouco democratica e a repeticéao de
praticas de trabalho cristalizadas que pouco possibilitam a produgéo de sujeitos capazes de
transformar o modo de gerenciar e fazer saude. O hospital € um estabelecimento onde ocorre
a concentragao das principais praticas de saude presentes neste campo, além de ser um

espaco de corporificagdo da experiéncia humana de viver a doenga.” (2008a)

O levantamento inicial realizado no ano de 2006 teve a finalidade de subsidiar o debate sobre
um novo modo de gestdo e uma nova figura juridica para os hospitais e institutos vinculados

ao Ministério da Saude. Naquele contexto havia a decisdo dos érgaos de controle externo

! Este semindrio visava a troca de experiéncias entre Brasil e Franga sobre os contratos de gestio para a rede hospitalar

francesa.
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para que os hospitais deixassem de contratar pessoal por meio das fundagdes de apoio, entre
outras questdes e era necessario encontrar-se uma resposta com capacidade de apontar
solucdes para a sustentabilidade das instituicdes. Os 10 hospitais e institutos estavam em
diferentes estagios de desenvolvimento da gestao, alguns em meio a processos de mudancas
bastante substantivas, sendo que o aprofundamento dos temas ocorreu de modo
heterogéneo, o que sera comentado a seguir, ndo com a intencao de realizar comparacoes
entre eles, uma vez que o interesse era apreender a regularidade, a caracteristica geral, o que
faz sentido para configurar o modelo de gestdo hegemdnico no hospital publico brasileiro.
Para se realizar diagnéstico de uma dada situagao institucional, Carlos Matus propde a
necessidade de identificar o ator que explica a realidade, de modo a reconhecer que tal
explicacao é uma forma especifica de compreendé-la em relacdo aos propdsitos deste ator e
a sua situacdo na realidade. E a partir do lugar que se toma como centro da observacdo que o
diagnéstico é construido, isto €, a explicagao da realidade € elaborada por uma forga social,
em funcéo de sua acéao e sua interacdo com outras forcas sociais. Ela se refere ao ator da
explicacdo, seus oponentes e aliados, suas agdes, as agdes de seus oponentes e aliados,
assim como a realidade construida no processo social (1993a). Com isto quero reforcar que
n&o existe um so6 olhar sobre os hospitais, mas olhares interessados e implicados. E minhas
implicagdes ao elaborar o levantamento de situagdo destes hospitais estdo vinculadas a
corrente tedrica apresentada na reviséo bibliografica, com a clinica e a gestao compartilhadas
e com um perfil hospitalar definido dialeticamente entre “o fora e o dentro” da regido e da rede

de acgdes e servigos do sistema unico de saude.
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O mesmo instrumento de levantamento da situacao foi aplicado ao Hospital de Clinicas da
Unicamp e ao Hospital de Urgéncias de Sergipe — HUSE e analisado no capitulo da
metodologia de pesquisa, a titulo de demonstrar que, apesar da natureza diversificada dos
hospitais, sendo um fortemente vinculado ao ensino e o outro um hospital de urgéncias
submetido as condicdes da rotina de regulacao do sistema de saude, ambos estao
conformados segundo caracteristicas semelhantes e convivem com problemas também
semelhantes.

Em geral no setor publico, os hospitais constituem-se em figuras juridicas vinculadas a
administracdo direta ou indireta autarquica. A andlise das informagdes dos hospitais federais
confirmou o formato juridico de entidade publica da administragdo direta com e sem fundagao
de apoio de direito privado como predominante, existindo pensamento critico para a mudanca,
impulsionado, sobretudo, pela dificuldade de realizar gestao do trabalho em saude.

Este debate nunca foi aprofundado no Brasil, trazendo no seu bojo uma luta ideoldgica entre
publico e privado, como se 0s meios de produgédo ao ndo serem geridos por um 6rgao da
administracao direta passassem para a esfera de regulagéo estrita do mercado e por outro
lado, uma visao simplificada que bastaria repassar a gestdo ao campo privado e os problemas
de eficacia e eficiéncia estariam resolvidos. A op¢ao por novos meios de gestao da
administracao indireta tem sido feita por gestores de todos os matizes ideoldgicos,
estabelecendo um debate das relagdes entre o setor publico e privado, sem apego a realidade
cotidiana do sistema de saude, mas, estimulado pela disputa politica entre correntes
neoliberais e seus opositores desenvolvimentistas ou de esquerda. Segundo Lenir Santos, “...

a Reforma Bresseriana dos anos 90 visou muito mais levar para o Terceiro Setor, sob
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regulacao estatal, a realizacao de servigos publicos, ao invés de introduzir modernos
processos de gestdo no interior da administracdo publica, eivada de problemas ja
identificaveis, como excesso de controles, ineficiéncia, limitados resultados e, ainda,
inadequada gestao de recursos humanos, baixos salarios, amarras burocraticas
desqualificadas, ndo capacitacao de servidores e fraco engajamento com a qualidade dos
servigos executados.” (2007a)

Alinhado com a busca de uma alternativa juridica para os hospitais vinculados ao Ministério
da Saude encontra-se o estudo realizado por Lenir Santos, inicialmente junto ao Grupo
Hospitalar Conceigao, na concepcao de fundacao publica de direito privado o “qual continha
inovacdes em relacao ao orcamento publico das fundagdes. Introduziu-se, no projeto proposto
a figura do contrato estatal de servico, a ser firmado entre a fundacéo e o 6rgao publico
supervisor.” (2009) A perspectiva da fundagao publica de direito privado seria colocar uma
alternativa a situagéo onde, para minimizar as insuficiéncias da estrutura juridico-formal,
sobretudo no que tange a politica de pessoal, os hospitais langaram méao de fundacoes
privadas para apoiar a gestéo, as quais se converteram em instrumentos paliativos frente aos
problemas estruturais daqueles hospitais, contribuindo para a geragéo de novas dificuldades
no campo da gestdo. Esta analise é compartilhada com a autora, para quem “Isso tudo levou
a administracdo publica a buscar mecanismos paralelos ao Estado para se safar da
imobilidade burocratica, dos baixos salarios e da retracao de ingresso de servidor no servigco
publico. Na maioria das vezes, infelizmente, somente as entidades e 6rgaos publicos que
atuaram com entidades paralelas conseguiram manter qualidade nesses servi¢os. Foi a era

das fundacgdes de apoio, das cooperativas de trabalhadores, das terceirizagdes ilegais etc.; o
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proprio Tribunal de Contas da Unido, no recente Acordao 1193/2006-Plenério reconheceu que
o imobilismo e as amarras da administracao publica empurraram o gestor publico para aliar-se

a mecanismos externos ao Estado para viabilizar-se.”(2007b)

Na organizacao da dire¢do pode-se identificar também a busca por novas alternativas, como a
gestao colegiada, ainda que com formatos diversos: com a participagcao de representantes da
sociedade civil, carater mais executivo — gerencial, como os conselhos de administracéao e das
unidades assistenciais, com a participacdo de membros da alta direcdo, com representacao
das unidades produtivas e em alguns servigos, colegiados de equipes de unidade de
producgao do hospital. O novo convivia com 0 hegem®bnico, a incorporacao da participacéo dos
funcionarios nao dirigentes era restrita, reduzindo o potencial de co-gestao ou gestao
compartilhada contido no arranjo gestao colegiada. A organizacao das unidades de producao
do hospital estava acontecendo em alguns locais, com grande variagdo, uma vez que eram
iniciativas dos dirigentes locais e menos uma diretriz politica institucional. Dai existirem
formatos baseados em sub - especialidades médicas ou até patologias, apesar do esforco
institucional para dar maior racionalidade a estrutura, a atribuicao de responsabilidade pela
atencéo integral fica dificultada, ainda que sejam servigos especializados. Outra caracteristica
da gestao dos hospitais publicos € que os poderes sociais formalizados nos codigos das
profissdes e a associacao profissional valem muito. As relagbes de pertencimento (maior
identidade) construidas costumam ser mais fortes com a prépria profissdo do que com a
organizagao e o cargo ocupado, o que modula o modo de funcionamento e constrdi sentido. A
organizacao formal do trabalho nos servigos de saude atende as referéncias neotayloristas da

teoria da administragdo, uma grande divisao do trabalho entre as profissdes e dentro delas,
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faz com que a finalidade do trabalho e o alcance dos resultados ndo sejam percebidos por
muitos daqueles que operam e vivem as instituigcdes, acrescido do problema de que o controle
visa 0 processo e quase nada o resultado, lembrando a iniqlidade existente no controle das
profissdes. (ENAP, 1993) Geralmente, administram-se pessoas como se fossem
instrumentos, coisas ou recursos destituidos de vontade ou de projeto préprio. Este fato leva a
que ocorra alienacao dos profissionais de saude, pela separacao concreta e cotidiana dos
produtores da gestdo dos meios de producéo e dos resultados de seu préprio trabalho.

(Campos, 2000a)

Em relacédo ao levantamento da situagao dos hospitais em tela, as maiores limitacdes para o
desempenho institucional estavam relacionadas a gestao de pessoas, pois nao havia plano de
carreira e salarios, varias profissdes estavam com seus vencimentos defasados em relacao
ao mercado da atencéo hospitalar e ndo existiam mecanismos adequados para valorizar o
desempenho e a qualidade do trabalho das equipes, exceto por meio da fundagéo de apoio.
De um modo geral, as estruturas organizacionais destes hospitais eram baseadas no
comando pelas profissbes, com um movimento para a montagem de equipes e constituicao de
colegiados para a discussao de problemas e tomada de decisdes. As instituicbes hospitalares
que contavam com fundagéo de direito privado, haviam desenvolvido um alto grau de
dependéncia destas para contratagdo de profissionais, complementa¢ao de vencimentos ou
valorizagdo do desempenho, o que desencadeou demandas dos 6rgaos de controle externo.
Este panorama guardava coeréncia com o diagnostico realizado pelo Ministério da Saude em
2004, segundo o qual “a rede hospitalar caracteriza-se pela existéncia de inimeros

estabelecimentos de saude que estdo longe de atender essas caracteristicas, ou seja, de
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constituirem espacos verdadeiros para a atencao hospitalar resolutiva, adequada e
otimizada.“ A gestao de pessoal é um ponto nevralgico no desempenho da rede hospitalar
publica no pais, considerando-se que a for¢ca de trabalho é estratégica na producéao de
servicos de saude. A porcentagem de profissionais contratados pelas fundag¢des de apoio ou

terceirizados chegava a 50% do total em mais de um local.

Havia nos hospitais iniciativas de reformulacdo do modo de organizar os servicos, mas a
forma predominante encontrada foi a baseada nas especialidades médicas, com baixa
governabilidade das dire¢Ges para instituir mudancas, poder de decis&o sobre o uso dos leitos
atribuido as chefias médicas, pouca pratica de trabalho em equipe, com segmentacao do
cuidado entre as varias profissdes. Por outro lado, estavam em desenvolvimento em alguns
servigos o cuidado em equipe multiprofissional e investimento na informacgao e educacgao do
paciente. O objeto de trabalho da clinica, segundo as informacdes oriundas dos questionarios,
estava centrado no enfoque biomédico, o qual se ocupa da doencga, do corpo doente, e como
consequéncia desta clinica restrita, os métodos terapéuticos utilizados tendem a ser restritos,
com prejuizo da eficécia e eficiéncia da clinica. O ndo reconhecimento pratico das dimensdes
psiquica e social na co-produgéo do processo saude — doencga torna o hospital um local onde
0 sujeito — usuario — € abordado como objeto ou nas palavras de Carapinheiro: “ espera-se
que o doente seja o recipiente passivo dos cuidados médicos, objeto de procedimentos
legitimados em virtude dos critérios universais da ciéncia médica. Ao nivel da manutencao
de uma continuidade desejavel das relacdes terapéuticas entre o doente e o0 pessoal
hospitalar, as interagdes séo frequentemente episddicas e desenvolvem-se no contexto dos

procedimentos necessarios.” (1998a)
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O vinculo e a responsabilizacao entre equipes e pacientes aparecia como dificultoso e fragil
em alguns hospitais na medida em que havia uma significativa verticalizacao das jornadas de
trabalho (principalmente do cuidado médico) e porque os trabalhadores, ainda que cuidando
de um mesmo individuo, ndo se articulavam e nao se constituiam enquanto equipe de
trabalho. Os profissionais com atribuicao de realizar a coordenacao assistencial, algumas
vezes, agiam mais como membro da corporagcao de origem do que como gestores da
instituicdo, sendo comum um vacuo de coordenacao dos processos de trabalho e de
responsabilizacao pelo todo, acarretando maior centralizacdo na gestao e tomada de decisao.
De modo geral as unidades de producao assistenciais foram definidas numa perspectiva de
unidades realizadoras de procedimentos especificos e ndo com base em linhas de producao
do cuidado. O mais comum ¢é existir mais de uma unidade produtiva envolvida no processo do
cuidado de um paciente, portanto € preciso tornar claras as responsabilidades assistenciais e
administrativas destas unidades/setores, e a0 mesmo tempo, articula-las. Como as geréncias
nao respondem por todos os aspectos envolvidos na produgéo e na continuidade do cuidado,
a responsabilidade fica diluida e ha perda de eficacia na atengao. Os gerentes nao sao
responsaveis por organizar todo o processo produtivo das suas unidades assistenciais, pois

ndo tem o comando para a gestao da forgca de trabalho e recursos das suas unidades.

Uma das questdes fundamentais e criticas na assisténcia hospitalar brasileira € o grande grau
de autonomia que o0s hospitais possuem para definir seus objetivos assistenciais,
dimensionando a producdo de servicos com base na expertise interna e nos interesses da
corporacdo médica. Desta maneira, coexistem dentro dos hospitais gerais realizacdo de

atividades nas especialidades basicas e servicos de alta complexidade e elevada
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concentracdo de tecnologia, tais como os transplantes. Um dos dados relevantes foi a
necessidade de se ampliar a autonomia administrativa e financeira dos hospitais, com a
restricdo da autonomia para definir seu perfil assistencial. Este € um dos paradoxos com que
a gestdao em saude tera de conviver, sendo que o outro € a compatibilizacdo de normas
técnicas, protocolos, responsabilidade sanitaria e uma gestao que estimule a criatividade e a

alocacao do objeto de investimento dos profissionais de saude. (Campos e Amaral, 2007)

Sabemos que é essencial a participacao dos gestores do SUS nas esferas municipal, estadual
e federal neste processo, com a finalidade de realizar-se uma gestéo do sistema de saude
baseada na complementaridade entre os servicos e na constituicio de redes de acoes e
servicos de saude. Neste caso a situacao nao era diferente, ainda que publicos e submetidos
a normatizacao do SUS, era grande a autonomia para definicado dos objetivos assistenciais,
até pelo baixo investimento nesta participacao dos gestores. Os mecanismos de
responsabilizacao destes pela efetivagdo das politicas ainda sao frageis no ambito do SUS,
assim como o processo de acompanhamento dos contratos junto aos hospitais. Apesar desta
fragilidade contratual, a importancia sistémica dos servigos era bastante grande, tanto no
ambito municipal como estadual para os hospitais e nacional para os institutos. Morgan
aponta que existem instituicbes que tem dificuldade de lidar com 0 mundo exterior, tentando
sobreviver contra “os caprichos” deste, configurando-se o0 que chama de organizagdes
egocéntricas. (1996a) Estas instituicbes ficam excessivamente preocupadas com a sua
importancia, tentando sustentar identidades pouco realistas. Alguns hospitais publicos

enquadram-se nesta categoria.
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Os movimentos de mudanca estavam acontecendo, com investimento na ampliacédo da
participagao dos gestores, trabalhadores e representantes do controle social na definigdo dos
objetivos assistenciais do hospital. Este € um processo que também depende do interesse
dos gestores do SUS que nem sempre demonstravam vontade politica em estabelecer
compromissos por meio de contratagdo de metas e resultados. Existe ainda pouca
capacidade de monitoramento, controle e avaliagao por parte dos gestores. E incipiente a
relacao entre os entes federados e destes com seus parceiros no sentido de instituir um
processo de gestao fundamentado em contratacdo de resultados e sua consequente co-

responsabilizacao.

Compartilhamos da idéia que o planejamento pode ser desenvolvido com mais de um
objetivo, da formulacao de politica até a construcao de grupalidade e de compromissos entre
0s componentes de uma equipe de trabalho. Nos relatos parciais efetuados, os servicos
especializados e com missdo melhor definida dentro do sistema apresentavam sistematicas
de planejamento mais aprimoradas, com o0 uso de varios arranjos e dispositivos
organizacionais, ocorréncia de discussdes nos varios espacos institucionais de decisao,
debate sobre as politicas e construgdo de consenso, sendo que os projetos construidos com o
envolvimento dos funcionarios eram contemplados em ciclos anuais dentro do sistema de
planejamento, ampliando a participacéo e a transparéncia. Apenas uma das unidades
hospitalares realizava anualmente um plano operativo pactuado com o gestor do SUS cujas
metas assistenciais, de gestdo e ensino eram monitoradas, com pouca repercussao quando
estas metas ndo eram atingidas. O processo de elaboragdo do orgamento e alocacao de

recursos nas unidades produtivas obedecia a mais de uma sistematica, culminando com a
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inclusdo no Plano Plurianual (PPA) do governo federal. O processo interno de definicdo de
metas e da alocacao de recursos nao se dava por meio de planejamento ascendente e
participativo, e a proposta orcamentaria final dependia mais da execug¢ao do ano anterior e da
capacidade de negociacao junto ao Ministério da Saude. Em relagdo a gestao de custos os
hospitais estavam em estagios diferenciados. A reducao de custos ndo aparece enquanto

diretriz institucional, caracteristica dos servigcos publicos da administracao direta.

A profissionalizagao da gestao apareceu como fator estratégico de sucesso na gestao
hospitalar, inclusive com o reconhecimento que a competéncia especifica na area da saude
nao era suficiente para o alcance de bons resultados, valorizando-se a realizagao de cursos
de especializagao e aperfeicoamento das atividades gerenciais. Em relacao as tecnologias de
gestao, foi observado o uso da Acreditacdo Hospitalar, a gestdo da Qualidade, com
programas de melhoria continua dos processos de trabalho e sistematica de avaliagdo dos
Centros de Responsabilidade (Balanced Scorecard) utilizando indicadores para diversas
dimensodes da gestao hospitalar. A opgao por metodologias que interferem nos modelos de
atencao e de gestédo pela normatizacao das praticas e instrumentos de aumento da eficiéncia
remete a discusséo de que talvez a condugéo da politica hospitalar esteja amparada no
entendimento de que estas sédo as principais finalidades da gestao, menos dirigidos para

dos sujeitos da pratica, o que em nada desmerece as iniciativas dos dirigentes hospitalares,
ao contrario, demonstra um grande esforgco em qualificar a pratica institucional e responder ao

compromisso social.

29



Varios servicos desenvolveram sistemas e aplicativos informatizados para a area da saude,
disponiveis para intercambio de experiéncias dentro do SUS, incluindo-se o sistema de gestao
hospitalar com informacao on-line dos almoxarifados e das atividades das areas assistenciais.
Pouco foi relatado sobre a organizagao dos processos de inovacao tecnolégica em bancos de
experiéncias para promover a troca entre instituicées hospitalares ou de pesquisa. Havia
intercambio rotineiro de alguns hospitais com instituicbes estaduais, municipais e entre os
préprios hospitais federais para cooperacao técnica que incluia a transferéncia de tecnologia

assistencial, formacao de pessoal para a gestao e outros.

Naquele momento, os hospitais viviam a agudizagao da crise crénica na area de pessoal e
havia grande motivacao para buscar um novo formato juridico, que mantivesse o carater
publico das instituicdes com flexibilidade dos mecanismos burocraticos e administrativos. O
desdobramento das discussdes apontou para uma organizacdo moderna em relacao a gestao
do trabalho e que ampliasse a autonomia de gestao e restringisse a autonomia de definir seu
perfil assistencial e o objeto de seu trabalho. Este processo continua até os dias de hoje, e a
partir dele uma mais profunda reforma da politica hospitalar no Brasil podera ter seus rumos

definidos.
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|l - REVISAO DA LITERATURA E REFERENCIAIS TEORICOS PARA A GESTAOQ:

O estado da arte da gestao hospitalar no Brasil
Utilizaremos neste tdpico conteldos expostos em textos produzidos em co-autoria com o
orientador, Prof. Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos.

Il. a - Organizagéo do trabalho e do cuidado em saude: uma metodologia de co-gestédo

1- O desenvolvimento histérico e social das concepgdes de gestao e seu impacto na
organizagao do trabalho em saude.

As concepgodes sobre gestdo das organizagdes de saude sofrem influéncias decorrentes tanto
do carater especifico da area — particularmente da clinica —, quanto das diversas correntes da
administracao. Diferente de outros campos de producao de servicos, o trabalho em saude e
em educacéao depende fundamentalmente do recurso humano — por isto, a incorporacéao de
tecnologias, a automatizacao e informatizacao nao tém atenuado a importancia do
desempenho pessoal e das equipes. Provavelmente, este fendmeno decorra do fato de que
durante o exercicio da clinica, o profissional desfruta de importante grau de autonomia. Essa
dificuldade em padronizar e regular a medicina e a clinica em geral tem funcionado como um
pesadelo para a cultura gerencial hegeménica. Ao longo do tempo, modelos de gestao,
centrados no controle do trabalho, tém sido buscados na heranca weberiana e na tradicéo

taylorista, tanto no setor publico como no privado.

Para a Teoria Classica da Administragéo (ou Administracdo Cientifica), as organizagdes, uma
vez submetidas a um processo racional de planejamento, organizagao, dire¢cdo, coordenagao

e controle, poderiam funcionar como uma maquina, com a devida articulagao entre as suas
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pecas (Morgan, 1996Db).

Diferentes escolas e autores tém procurado enfrentar a acentuada divisao de trabalho, a
especializacdo que segmenta as diferentes etapas do processo produtivo, com
comprometimento da precisao e da produtividade, valendo-se da tradicao administrativa que
compreende os trabalhadores como pecas de uma maquina, para o que deveriam ser
despojados de seus interesses, desejos e projetos proprios durante a execugao cotidiana do
trabalho. (Campos, 1998) A motivac@o dos trabalhadores se daria, segundo estas
concepcgoes, por meio do estimulo financeiro, considerando-se os individuos movidos pelo

interesse monetario, o homo economicus. (Motta, 1987a)

Na atualidade, no setor privado, a valorizacdo da produtividade (remuneragdo mediante
padroes de producdo, geralmente com base em procedimentos) é pratica comum; na area
publica, as caracteristicas mais marcantes da organizacao do trabalho sdo o baixo controle
sobre o trabalho e sua excessiva divisdo em tarefas fragmentadas. Além disto, em geral,
adota-se a perspectiva fayolista de que o planejamento € tarefa dos niveis superiores da
organizagao, havendo separagéo entre planejamento e sua execugédo. No entanto, apesar de
reunir caracteristicas tayloristas, como a excessiva centralizagdo das decisdes e
multiplicidade de niveis gerenciais e de controle, a gestdo publica em saude raramente se
vale de pagamento por produtividade, o que, entre outros fatores, tem redundado, de um

modo geral, em uma baixa eficiéncia dos servicos.

A politica de pessoal para o SUS é muito restrita, sequer adotou-se diretrizes nacionais sobre

gestao de pessoal. No Brasil hoje, observa-se um padrao de gestao que nao favorece o
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trabalho em equipe, e ainda nao se desenvolveu uma cultura de avaliagdo do desempenho,
as poucas experiéncias existentes quase sempre sao restritas a produtividade de acdes e
servigos. Estudos realizados pelo Observatério de Recursos Humanos, vinculado ao
Ministério da Saude e a OPAS apontam que as categorias "otimizacdo da alocacéo e da
utilizacdo da forca de trabalho", ainda que raramente utilizadas no campo da gestéao publica
de pessoas, apesar de fundamentais nao sao suficientes para lidar com a complexidade do
desafio de fazer tal tipo de gestao. O conceito de "recursos humanos" ainda é dominante na
elaboragao de metodologias de gestdo em saude, sugerindo uma concepg¢ao que reduz
pessoas a um recurso supostamente administravel conforme a racionalidade dos projetos
administrativos. O referido Observatério aponta ainda que ndo esta consolidada entre os
dirigentes da saude a tarefa politica de reconhecer a centralidade do “fator humano” na
gestdo em saude. Ainda nao se opera com a perspectiva de que as organizacdes de saude
necessitam de gente que cuida de gente, pessoas que trabalham para viver, que tém seus
proprios objetivos, que se comunicam para resistir contra normas, para superar problemas e
que anseiam por proporcionar e desfrutar melhor qualidade de vida. Encontraram em seus
levantamentos que estas dimensdes tém sido desconsideradas pela maioria dos gestores e
gerentes no campo da saude. Donde se deduz que no imaginario desses gestores/gerentes,
os trabalhadores de saude ainda sé&o os “recursos” que “devem” a priori viabilizar as a¢des por
eles tragadas. Os trabalhadores, por seu lado, também se relacionam com os gestores e com
o proprio trabalho na mesma perspectiva, ndo se reconhecendo como autores do trabalho
executado, “se colocando ora no papel de meros recursos, ora no papel de trabalhadores com

direitos, ressentindo-se da exploragdo como maquina de producdo de procedimentos,
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resultando em desresponsabilizagdo pelo trabalho e cuidado do usuario, estabelecendo
relagbes complementares - gestores que pensam e planejam e trabalhadores que executam.”

(MS, 2002)

Encontro realizado em Toronto, no ano de 2005, sobre gestao do trabalho traz como
recomendacao a geracao de "relacbes de trabalho entre trabalhadores e instituicbes de saude
que promovam ambientes de trabalho saudaveis e permitam compromissos com a missao

institucional de garantia de bons servigos de saude para toda a populacdo”. (MS, 2006)

Ao tentar realizar este tipo de renovacgao, o dirigente da saude nao tem encontrado
metodologias alternativas para a gestdo de pessoal, metodologias que combinem a
construcao de responsabilidade sanitaria com reconhecimento de importante grau de
autonomia, sempre necessario para a qualidade do atendimento e para a realizacao do
profissional como trabalhador e como pessoa. Ao contrario, tornaram-se moda algumas
recomendagdes, oriundas da corrente da Teoria da Qualidade, em que se adapta para o
exercicio da clinica protocolos utilizados para padronizar processos de trabalho de outros
setores que ndo a saude. Os mecanismos de motivacao e de participagcédo, quando existentes,
séo pensados articulados a maior produtividade e eficiéncia, novamente se inspirando em
experiéncias de setores com processos mais estruturados. Como ndo ha sintonia entre esta
l6gica e a cultura organizacional em saude, estas iniciativas tem tido um efeito efémero, se
constituido mais em eventos do que em novas caracteristicas organizacionais da gestao,
quando ndo geram movimentos de resisténcia contra esta racionalidade, tendo em vista o

importante coeficiente de mal-estar institucional que produzem. Acerca da produtividade,
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Flores (1991) considera que quando atividades comunicativas estao envolvidas de modo mais
intenso no processo de trabalho, torna-se mais complexo normatizar as etapas produtivas, o
que é factivel na fabrica, onde a relagdo entre a tarefa a ser executada , entre os meios e fins
€ mais clara. Em saude ha comunicacgao intensa tanto entre os profissionais, quanto destes
com usuarios. Observe-se que, em geral, este agir comunicativo modifica o padronizado a

priori.

Estudos tém indicado que o padrao gerencial do setor publico tem uma baixa capacidade de
lidar com pessoas, 0s mecanismos de incentivos séo insuficientes quando ndo inexistentes; a
politica salarial e de evolugao profissional por meio de carreiras, em geral, sdo desvinculadas
de resultados e compromissos; as sancoes administrativas sdo pouco utilizadas e também
pouco eficazes devido ao alto grau de burocratizacao e lentidao para o seu desfecho,

culminando com analises descontextualizadas dos acontecimentos que as geraram.

Os avancos tedricos acerca de novos modelos para as politicas de pessoal ndo tem sido
acompanhados de mudancas praticas em escala suficiente para gerarem um novo padréao de
governanga para o SUS. A Politica Nacional de Humanizagao tem trazido alguns referenciais
para a gestao do trabalho em saude, propondo a atuagdo em dois eixos: transformar a forma
de produzir e prestar servigos de saude (novos arranjos organizacionais) e também alterar as
relagbes sociais que envolvem os trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de
organizagao e conducao dos servicos (formas de gestédo participativa). Enquanto contetdo
tedrico para a intervengao nestes processos, utiliza os conceitos de valorizagdo do trabalho,

reconhecendo que esta atividade humana é atravessada por desejos e capacidade criativa
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dos processos, produzidos tanto pelos trabalhadores mesmos, quanto pelas relagdes entre as

pessoas envolvidas. (Santos e Barros, 2007).

Outro empecilho relevante para uma adequada governabilidade no Estado brasileiro é a
ultrapassada ordem juridica das organizacdes de saude. A reforma sanitaria brasileira ndo
realizou uma reforma administrativa e da legislacao organizacional do SUS. Alteraram-se o
papel dos entes federados e a relacéo entre eles, mas persiste a legislacdo sobre o
funcionamento dos servigos de salde, sejam eles da unido, estados ou municipios. Esse
imobilismo tem dificultado a gestao do cotidiano das organizagdes sanitarias em geral, mas
particularmente dos hospitais, e isto pela limitagdo no grau de autonomia orgamentario-
financeira e de gestdo de pessoal e pela frouxiddo nos compromissos institucionais,
constituindo-se em mais um dos paradoxos a serem enfrentados para o adequado
funcionamento do SUS. Vivemos na atualidade este debate, procurando-se alternativas ao
modelo estatal tradicional da administracéo direta e mesmo modalidades da administracao
indireta, na busca de alternativas, algumas preocupadas em manter e reafirmar o carater
publico das instituicdes e outras nem tanto. Busca-se ampliar a sua capacidade de cumprir

seu papel social.

Outro aspecto essencial da vida das organiza¢oes sao as relagdes politicas inerentes a ela,

expressas por meio do processo de tomada de decisbes e da gestdo de conflitos.

A existéncia da dimenséo politica nas organizagdes, em varias concepgoes, € vista muitas
vezes como algo disfuncional, e ndo como um aspecto essencial, como instrumento para

reconhecer os diferentes interesses e gerar negociacdes e consensos possiveis, com a
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finalidade de pactuar uma ordem institucional ndo coercitiva e possibilitar o melhor
desempenho organizacional. (Morgan, 1996c¢) A denominada falta de “ades&o” dos
trabalhadores aos projetos organizacionais, na maioria das vezes pode ser caracterizada
como decorrentes da disputa entre projetos politicos ou em interesses contrariados ou, até
mesmo, desconhecidos. O processo de tomada de decisées permanece centralizado tanto no
campo publico como no privado, sendo que neste Ultimo até o trabalho médico,
tradicionalmente objeto de grande autonomia na sua pratica, tem sido submetido a maior
controle e normatizacéo, buscando-se maior eficiéncia, algumas vezes, com foco excessivo
nos custos. A gestao de conflitos continua sendo pensada como o enquadramento dos atores
subordinados, sendo que existem varias contribuicdes tedricas acerca da importancia do
conflito como propulsor de desenvolvimento (Motta, 1987b), e que abririam espacgo para

processos de construcao de contratos e de motivacao dos diferentes grupos institucionais.

Diante de todos esses impasses, varios autores e escolas da administragéo sanitaria tém
realizado tentativas para integrar as diferentes perspectivas de gestado, fundindo suas
melhores contribuicbes numa abordagem que articula distintos conceitos e metodologias.
Ainda assim, o arcabouco tedrico resultante ndo vem dando conta da complexidade do

processo de gestdo em saude.

A area do planejamento produziu avancos significativos em relacdo aos demais instrumentos
de gestdo, com as matrizes do pensamento e do planejamento estratégicos de Mario Testa e
Carlos Matus, respectivamente. Conceitos como ator social, diagnéstico situacional, diretrizes

LT3 LTS

como: “planeja quem executa’, “plano em constante revisao e reformulagdo”, “estratégias de
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negociacdo’, “ampliacdo da capacidade de governar (fazer)”, (Matus; 2007), (Testa, 1995),
entre outras, acrescentaram poténcia aos grupos e instituicoes que deles lancaram mao,
ainda que existam varias criticas acerca da excessiva quantificacéo da realidade politica feita
por Matus, por exemplo. Onocko (2003) realizou interessante sistematizagdo acerca dos
paradigmas das correntes do planejamento em saude no Brasil, onde as diferencas podem

ser analisadas.

Ainda considerando as influéncias sofridas pela teoria do planejamento, devemos citar o
trabalho desenvolvido por Rivera, que articulando as referéncias do “agir comunicativo” de
Habermas, traz para a cena as relagdes entre gestao e estratégias politicas e interativas e a

necessidade de se estabelecer mecanismos de negociacdo no ambito da gestao.

Campos (2000b) propés um método de co-gestao para as organizacoes e sistemas de saude,
com base em um conceito ampliado de gestao. Considera que todo processo gerencial lida
com distintos fatores: alguns administrativos e financeiros; outros relativos a organizagao do
trabalho para a produgao de saude onde se expressam os denominados “modelos de
atencao”; lida ainda com o poder (dimenséao politica da gestao); e, finalmente, ao se fazer
gestéo opera-se sempre com o conhecimento (saberes) e com afetos. A partir desta
construgdo, aponta que apenas um sistema de gestao compartilhada seria potente para

articular todos esses aspectos na medida do possivel e do necessario em cada situagao.

2- Saberes e Poder nas organizagdes de saude e seus reflexos na gestao - o trabalho
médico e a incorporacao tecnoldgica.

O setor saude conta com grande numero de profissdes, sem falar nas especialidades médicas
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e nas profissdes ndo regulamentadas, como por exemplo, as referentes as praticas
integrativas. O Ministério do Trabalho, por meio da Classificacéo Brasileira de Ocupacoes
registrava 40 ocupacoes na area da saude no ano 2000. (Girardi, Fernandes e Carvalho,

2000)

O desenvolvimento tecnolégico no campo do diagndstico e das acdes terapéuticas tem sido
induzido a uma hiper-especializacao e fragmentacao do processo de atencao a saude. Esta
caracteristica faz do saber (sobretudo o saber médico) um recurso que para ser incorporado
ao arsenal do sistema de saude, passa por processos conflitivos, que demandam negociacao
financeira, técnica e também implicam em lidar com o alto coeficiente de autonomia
profissional. Todos estes fatores interferem nos processos de tomada de deciséo, inclusive,

sobre a clientela a ser atendida.

Neste conjunto de profissdes e saberes, a insercao do trabalho médico torna-se estratégica,
uma vez que este profissional detém alta capacidade de intervir em problemas de saude,

ainda que sua agao isolada néo seja suficiente em muitas situagoes.

O trabalho médico goza de grande autonomia, mesmo em organizagdes burocraticas. Varios
autores (Stelling e Bucher, 1972) tém discutido a incapacidade da hierarquia burocratica em
submeter o trabalho médico a sua autoridade e sugerem que consideremos trés conceitos -
autonomia elastica, responsabilidade e monitoramento -, como referenciais para a
organizagao da pratica médica nas organizagbes de saude. Segundo Carapinheiro (1998b), “
O conceito de autonomia elastica parte da definicdo de autonomia como a aptidao de que os

individuos dispéem numa situag&o de trabalho para determinar a natureza dos problemas com
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que se confrontam e para saberem resolvé-los.” Entre as explicagdes para este importante
grau de autonomia e para a baixa capacidade de subordinacao do trabalho clinico as regras
burocraticas ou a padrbes esta o fato que, apesar da repeticdo, o médico, constantemente,
fica frente a situacdes singulares que dependem mais de decisdes profissionais do que de
padrbes burocraticos ou administrativos. Em funcao da distinta racionalidade da tradicéo
gerencial e da dos clinicos, tende a se estabelecer uma confrontacdo dos profissionais

clinicos contra padrdes, protocolos e controle externo sobre seu trabalho.

A alternativa viavel nos parece ser a de se estabelecer pactos dentro da organizacéao sobre a
responsabilidade sanitaria, instituindo-se atividades de monitoramento com espacos coletivos
para analisa-las, e menor énfase na supervisao e no controle externo e a priori sobre o

trabalho em saude.

O médico detém poder nas organizagdes de saude devido as caracteristicas especificas do
seu trabalho, somente parte dele pode ser rotinizado, enquanto outra parte lida com um saber
que ndo pode ser determinado previamente, variando segundo a especificidade da situacao.
Dai o saber médico constituir-se em saber-poder. Outro motivo para a baixa capacidade de
enquadramento do trabalho médico em normas burocraticas, é que o médico tem sido o
profissional que, mais frequentemente, insere o usuario no sistema de saude, o que reforca a
parcela de poder a ele atribuido. Estas caracteristicas sdo comuns ao trabalho clinico em

geral, seja ele praticado por enfermeiros, psicélogos, fisioterapeutas, nutricionistas, etc.

Gérvas e Rico (2005) referem-se a dificuldade de se coordenar o trabalho médico nos

diferentes niveis do sistema de saude dos paises da Unido Européia, uma vez que existe uma
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assimetria de informacdes entre os pacientes e os médicos, concluindo que os mecanismos
hierarquicos ou de mercado nao sao suficientes para obter adequada coordenacéao entre os
niveis do sistema e que € preciso avancar e inovar na formacao de redes formais ou informais

nas quais os medicos tenham papel central.

Discutindo vantagens e dificuldades dos médicos atuarem na coordenacao das agdes entre os
diversos niveis do sistema de saude espanhol, os autores apontam entre as primeiras, o
sentido de “grupalidade” que existe entre os médicos, dentro e fora dos servigos, contribuindo
para o estabelecimento de relacdes de confianga, e crescente interdependéncia entre as
especialidades médicas. Destacamos algumas dificuldades para a gestao do trabalho médico
que, pela similitude com a nossa realidade, merecem maior aprofundamento. Referem-se
ainda a resisténcia dos médicos em aceitar a entrada de outros profissionais no mercado de
trabalho, a falta de mecanismos adequados de remuneracao do trabalho médico, a
supervalorizacao e atribuicdo de poder aos especialistas e a centralizagcdo da formacao e da

pratica médicas numa clinica restrita a visdo biolégica dos problemas de saude.

As repercussoes desse estado de coisas para a gestao dos sistemas e servi¢cos de saude séo
de varias ordens. Uma delas é a crescente ocorréncia, sobretudo no setor publico, de conflitos
acerca das competéncias do campo ou do nucleo de conhecimento e responsabilidade das
profissdes. Segundo Campos, o “Nucleo € composto por um conjunto estruturado de
conhecimentos e papéis que constituem as disciplinas” e o Campo “tem uma conceituagcao
situacional e indica aquele conjunto eventual de conhecimentos e tarefas de que uma

profissdo ou especialidade devera se apropriar para lograr eficacia e eficiéncia.” (2007) A
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intencao de restringir ou ampliar os saberes de cada campo ou nucleo profissional é
estratégica para o setor saude, ja que a variabilidade dos casos clinicos exige profissionais
com importante grau de polivaléncia, o que gera uma disputa permanente entre os
organismos reguladores das profissdes e 0s espacos de gestao. Dai a necessidade de se

agregar as organizagdes maior capacidade de negociacao e estabelecimento de pactos.

As préticas de gestdo utilizadas para lidar com esta realidade e restringir a autonomia do

trabalho médico tém sido diferenciadas no setor publico e privado.

Originaria do setor privado de saude, a experiéncia da Atencao Gerenciada (Managed Care)
apareceu como alternativa para regular o trabalho médico com foco na relacéao
custo/beneficio, estabelecendo protocolos para as acoes diagndsticas e terapéuticas, a partir
da preocupacado com a contencao dos custos crescentes. Procura deslocar as decisdes
clinicas — relativas ao diagnéstico e a terapéutica — do clinico para algum gerente de caso,
ligado a racionalidade gerencial, atitude suposta eficaz para regular o excesso de autonomia

da pratica médica e os custos crescentes dos servigos de saude. (Passos Nogueira, 1994)

Ha também a Medicina baseada em evidéncias que tem se voltado para fortalecer a eficacia
da clinica. Busca-se uma situagao onde as intervencdes diagndsticas e terapéuticas sejam
normatizadas, o que é possivel até certo ponto, a partir do qual, cada caso volta a ser um
caso. Na atualidade convivemos com muitos problemas responsaveis pela crise da gestdo em
saude, reduzir o escopo desta explicacao conforta o espirito, mas dificulta a construcao de
novas alternativas. Assim, a énfase excessiva em procedimentos médicos ainda que adotados

com base em evidéncias, ndo atenua os desdobramentos negativos de cirurgides que
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encontram seus pacientes pela primeira vez na sala cirdrgica, ou agem com importante grau
de cegueira diagnéstica e de medicalizacao de uma pratica clinica com foco excessivo no
aspecto biolégico. A clinica demanda uma visdo ampliada dos fatores geradores do processo

saude, risco e doenca e ndo mecanismos para reduzi-la ainda mais.

A tecnologia denominada Medicina Baseada em Evidéncias possibilita organizar o acesso
dos médicos ao conhecimento acumulado sobre as patologias, indicando alternativas que
oferecem melhores resultados; no entanto, ndo é suficiente para superar as dificuldades com
a singularidade das situagdes clinicas e a necessidade de tomada imediata de decisoes,
quando nao ha tempo para a busca de revisdes bibliogréaficas, além de que os estudos
cientificos que indicam as evidéncias, nem sempre guardam similaridade com a complexidade
dos casos concretos, ou mesmo entre eles. Resumindo: ha mais evidéncias sob elementos
tradicionais, biol6gicos, medicamentosos e cirargicos, do que sobre modo de vida, fatores
inconscientes, culturais e sociais ligados ao adoecimento e a alternativa terapéutica. Segundo
alguns autores, “a pratica clinica baseada em evidéncias leva em consideragao o
reconhecimento dos conhecimentos explicitos e tacitos, entendendo que é impossivel tornar
explicito todos os aspectos da competéncia profissional. A duvida passa a fazer parte do
processo de decisio, inicialmente na identificacdo dos componentes inconscientes
envolvidos, e em seguida na analise do conhecimento explicito utilizado nesse processo.”

(Nobre, Bernardo e Jatene, 2003)

Estas considera¢des podem levar a uma perspectiva pessimista quanto a possibilidade de se

monitorar e avaliar o trabalho médico. Do nosso ponto de vista, € por meio do maior

43



envolvimento dos profissionais nos processos de gestao (co-gestao) da clinica, dos servigos e
do sistema de saude que sera possivel uma pratica responsavel nos aspectos social e
humano, quando o objeto do trabalho médico se amplie para além da dimensao biolégica dos
problemas de saude, de modo que as diversas profissdes atuem complementarmente e que o
maior envolvimento do trabalhador na gestao reforce a pertinéncia do uso de diretrizes
clinicas, protocolos e consensos. Em suma, ndo sera de fora para dentro que se exercera
efetivo controle sobre as praticas sanitarias, mas a partir da gestdo compartilhada e da
instituicao de mecanismos que contemplem os interesses e as necessidades dos usuarios,

gestores e dos trabalhadores em saude.

3- O modo hegeménico de se fazer gestdao nos setores publico e privado

O modelo de gestao predominante no sistema publico do Brasil, no SUS, apresenta
caracteristicas de centralizacao administrativa no poder executivo (governo), percebendo-se
relutancia em promover o aumento da autonomia nas organizagoes e da rede de saude,
dificultando o exercicio de autoridade, responsabilidade e distribuicdo de poder, sobretudo
acerca dos recursos financeiros e sobre a gestao de pessoal. Essa l6gica denominada de
organizagao “mecanistica” por Chiavenato (1998) incapaz de combinar autonomia relativa
com responsabilidade sanitaria e gerencial, se reproduz no interior das organizagdes de
saude. Como expressao desta centralizacdo, encontramos estruturas organizacionais de
desenho piramidal, sendo que do vértice para a base, os graus de autonomia vao sendo
reduzidos. As fungdes gerenciais encontram-se mais voltadas para o controle da execugéo de

atividades especializadas do que para a avaliacao de resultados, alcance de objetivos e
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metas.

Os departamentos costumam se ramificar segundo as especialidades médicas e setores
profissionais, calcados no modelo burocratico e nos padrdes de conformidade e uniformidade.
(Motta, 1991) (Campos, 1991) Os objetivos tendem a ser estabelecidos para o curto prazo,
em decorréncia da alternancia de poder e da cultura de nao continuidade dos projetos
desenvolvidos por gestores precedentes, o que contribui para a submisséo e falta de
credibilidade do corpo de trabalhadores para com as propostas das direcdes, levando ao
discurso recorrente de que “ja vimos isto antes e ndo deu certo”. As criticas a este modelo de
gestdo ndo sao recentes, e ha cerca de 30 anos discute-se a necessidade de se reformular as

estruturas organizacionais, aumentando sua eficacia, eficiéncia e a humanizagao da atencéo.

Outra caracteristica do tipo de gestao predominante, segundo Onocko (2003b), é expressar-
se como “acdo sobre a acdo dos outros”, o gerir outros “objetos” ou, resumindo, o que existe é
um estilo de heterogestao. Esta formatagcdo do modo de fazer gestéo traz marcas da heranga
positivista, que aspira controlar o trabalho com base em alguma racionalidade definida a priori,
fora do seu espaco, havendo, em conseqiéncia, a produgao sem a inser¢ao dos sujeitos
interessados nesta mesma producgao. Ha autores que identificam equivalente gerencial do
taylorismo em algumas escolas consideradas atualizadas e pés-modernas, com a énfase
gerencial ainda colocada sobre o controle, e que fez com que varias grandes empresas
tivessem perdas consideraveis. Ha relato na literatura de um empresario que se vangloriava
de estar construindo um sistema que “um macaco seria capaz de gerir quando ele fosse

embora’, quando o estratégico para as empresas seria "agregar valor" tanto para os clientes

45



quanto para os trabalhadores. (Cusumano e Markides, 2002)

O desafio estaria em incorporar a dimensao "gerar", a qual esta relacionada aos processos de
criacao, valorizacao das relagdes inter-pessoais, construgdo de autonomia e capacidade de
tomar decisdes e resolver problemas relacionados ao trabalho e a prépria vida. Voltaremos a

este ponto ao discutirmos as funcdes gerenciais.

4- Ambito, finalidades e objeto da gestdo em saude:
A gestao compartilhada (co-gestao) e a co-producéao de sujeitos autbnomos. As relagdes entre

gestao e atencao a saude.

Tomando como substrato para pensar a gestao em saude uma concepcao ampliada sobre o
processo saude-doenca, as caracteristicas especificas do trabalho em salde e o modelo de
gestao predominante acima descrito, ha que se repensar a racionalidade gerencial e investir-
se na construgdo de novos paradigmas. Historicamente, os interesses, as motivagoes e 0s
diferentes projetos que circulam dentro das organiza¢des de saude tém sido colocados em
segundo plano pelas teorias e escolas da administracdo. Estes diferentes interesses tendem a
se encontrar nos extremos: o corporativismo dos trabalhadores ou 0 uso da autoridade e a

centralizagcédo das decisbes pelo lado dos dirigentes.

A gestéo e o trabalho em saude devem ser considerados com triplice finalidade, ampliando-se
“a concepcao restrita de trabalho produtivo, e que considerasse como digno de ser
remunerado todo o esforgo humano voltado para a producéo de valores socialmente
construidos.” (Campos, 2000c) Nesta perspectiva, a primeira finalidade seria o trabalho

destinado a producéao de valor de uso para terceiros, no caso das organizagdes de saude, 0s
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chamados clientes ou usuarios. Esta é a finalidade que agrega sentido a existéncia
institucional, ainda que no setor publico as instituicbes consigam sobreviver, muitas vezes
sem cumprirem adequadamente sua missao. A declaragao desta finalidade, explicitando-a
como objeto da missao organizacional, contribui para o chamamento dos trabalhadores a um

novo pacto interno e externo aos servigos de saude.

A segunda finalidade é que o trabalho destina-se a satisfazer as necessidades de
sobrevivéncia dos trabalhadores, mas mais do que isto, destina-se a atender as necessidades
subjetivas destes, no que diz respeito a construcao de significado pessoal e nocao de
pertencimento e de autoria por meio do trabalho. Estudos realizados acerca do que as
pessoas fariam se tivessem dinheiro suficiente para nao precisar trabalhar, mostraram que
80% delas responderam que continuariam a trabalhar, sendo os principais motivos: para se
relacionar com outras pessoas, para ter o sentimento de vinculagao, para ter algo para fazer,
para evitar o tédio e para se ter um objetivo na vida. (Morin, 2001) Esta pesquisadora realizou
um estudo sobre o sentido do trabalho entre administradores na Franga e no Canad4, o qual
apontou que as principais caracteristicas de um trabalho que faz sentido sao a eficiéncia e
alcance de resultados, traz satisfacdo pessoal intrinseca, € moral e socialmente valorizado, €

fonte de experiéncias de relagées humanas satisfatorias e garante segurancga e autonomia.

A heranga do taylorismo na area da saude é marcante ao desconsiderar a subjetividade dos
trabalhadores, como ja referido. As demais escolas da administragdo abordaram a
subjetividade como elemento motivacional ou base para cooptar os trabalhadores para

adesdo aos objetivos das organizacgdes (teoria das relacées humanas, desenvolvimento
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organizacional, etc.). Quanto aos usuarios, a abordagem biolégica tende a despossui-los de
interesse e desejo, de modo a ndo serem considerados na gestao, a ndo ser enquanto objeto
de trabalho. A proposta por n6és desenvolvida considera a gestdo um espaco de co-construcao
de subjetividade, ou seja, no e pelo trabalho, os profissionais de saude tém a oportunidade de
se transformarem, assim como os gestores e os usuarios. Qual o escopo pretendido para
estas mudancas? Consideramos que a formacao dos trabalhadores, como especialistas e
como pessoas, deve prosseguir durante o trabalho. Organizacdes e pessoas que aprendem
com a pratica e com a reflexdo, bem como com ganhos cognitivos e conhecimentos sobre
outros modos de fazer. Nas organizacoes de saude, espera-se que o conjunto dos
trabalhadores e dos gestores busque a qualidade na producao de salde, compreendendo a
saude como direito social. Para o alcance destes objetivos € necessario o aporte de
conhecimento especifico, mas também ganhos na capacidade de resolver problemas surgidos
no cotidiano, incluindo-se aqueles que dependem de um novo padréao de relagdes humanas
para seu encaminhamento. Espera-se por outro lado, que seja ofertada aos usuarios a
possibilidade de ampliar o conhecimento sobre sua doencga e a capacidade de auto-cuidado.
Neste aspecto marcamos a diferenca com a proposta da teoria da qualidade total, que
considera que as necessidades dos trabalhadores, inclusive as subjetivas, sdo satisfeitas com
ganhos na capacidade de inspecionar seu proprio trabalho, inicialmente com a ajuda do

supervisor e progressivamente com maior capacidade de autocontrole. (Falconi, 1992)

E, finalmente, a gestao e o trabalho em saude devem contribuir para a reproducao social da
organizagao. Para aquelas de carater privado, atuando no sistema suplementar de saude, a

sobrevivéncia esta intimamente ligada aos mecanismos de mercado, a relagao custo/beneficio
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das suas atividades e, cada vez mais, a capacidade de atender as exigéncias dos 6rgaos
reguladores. Vem ocorrendo maior profissionalizacdao da gestao, assim como o uso de
indicadores que acompanhem objetivos e metas tem sido incorporado ao cotidiano de varias
das operadoras de planos de saude. Estas organizacoes tém que existir buscando atender
tanto a taxa média de rentabilidade do mercado, definidas para além do setor saude, como as
necessidades dos pacientes. Um dos modos para resolver esta equacao tem sido cortar

custos em pessoal — salario e honorarios -, outro a restricado da autonomia profissional.

Quando olhamos o setor publico, a realidade é diferente. As organiza¢des nao deixam de
existir apds sua faléncia financeira, ao contrario, costumam sobreviver "sucateadas", isto €,
com desempenho cada dia pior. O mesmo ocorre quando ha perda acentuada de eficiéncia,
eficacia e efetividade. Na maior parte das vezes, observa-se, incapacidade de acompanhar
as inovacoes tecnoldgicas contemporaneas e aquelas propostas pelo SUS, como por
exemplo, pode se citar o caso dos hospitais psiquiatricos e sua resisténcia em se
transformarem em equipamentos alternativos. Esta relativa "imunidade" das organizagbes do
SUS decorre das caracteristicas da gestao publica ainda predominante, da falta de controle
social e da auséncia de opg¢des para 0s usuarios em relagéo ao uso de outros servigos. Enfim
decorre da inexisténcia de uma nova cultura de gestao para servigos estatais, o final do
século XX assistiu a uma ingléria pugna entre defensores do status quo e advogados da
desconstrucao dos sistemas publicos, com consequente retorno ao mercado por meio de

privatizagbes explicitas ou veladas.

Em seguida, apresentaremos alguns elementos — arranjos organizacionais — para reforcar a
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gestdo em saude a partir de uma radical reforma de sua racionalidade burocratica.

5- Arranjos e dispositivos para a gestao compartilhada ou co-gestao

a- A gestao colegiada e as unidades de producao

Para que os conceitos de uma dada teoria possam concretizar-se em praticas de gestao e de
trabalho em salude, sdo necessarios arranjos (instrumentos permanentes) e dispositivos

(instrumentos de carater disparador de processos, mas temporarios) organizacionais.

Trabalhamos com o conceito de que uma Unidade de Producao é um agrupamento de
servicos e/ou unidades dentro de um mesmo espaco de gestao, segundo critérios de
homogeneidade, afinidade e complementaridade. Objetiva reduzir a fragmentacao das acoes,
maior articulacdo operativa entre as diferentes profissdes e especialidades, possibilitar a cada
profissional visdo ampliada da finalidade do seu trabalho e buscar maiores eficiéncia e
eficacia. A gestao participativa (co-gestao) e a organizagao das areas segundo ldgica inter-
profissional precisam estar refletidas na estrutura organizacional, exatamente para dar ganhos
de flexibilidade a esta estrutura e possibilitar novas funcionalidades, dificeis de serem feitas
no setor publico, onde as mudancgas na estrutura dependem de leis, prolongadas negociacoes

politicas e administrativas e perda de oportunidade.

A modelagem da estrutura organizacional hospitalar (aplicavel a outros equipamentos de
saude, com as devidas adaptagdes), com que temos trabalhado organiza as fungées
gerenciais de forma a privilegiar a relagéo horizontal entre as diferentes unidades de

producdo, com redugéo dos niveis hierarquicos, ou seja, entre a alta direcdo e as unidades
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produtivas existe um ou as vezes nao existe nivel intermediario. Esta unidade de producgao
nao ocorre com base na divisdo do poder entre as profissdes — direcdo médica, de
enfermagem e administrativa — que passam a exercer formas de apoio e supervisao técnica
de forma matricial. As unidades de produgao tém composicao interdisciplinar e
multiprofissional, possuem equipes especificas, geréncia unificada baseada na competéncia
para a funcao e ndo apenas na categoria profissional, produtos e processos de trabalho bem
definidos e missao (finalidade) claramente estabelecida. Estes requisitos, por si s6, ndo
asseguram a comunicacao adequada entre as varias unidades, isto é, com o estabelecimento
das competéncias de cada uma das partes ampliam-se as condicdes para a confluéncia das
acOes na operacionalizacao do projeto institucional, mas sdo necessarios cuidados

suplementares para evitar a departamentalizacao das unidades de producéo.

Entre outros recursos para ampliar o fluxo comunicativo e deliberativo horizontal, propde-se a
construgcao de colegiado de co-gestdo com representacao de todas as unidades de producéo,
além do estabelecimento de agdes e de projetos matriciais que articulem programas e linhas

de cuidado dependentes de mais de uma unidade de producéo.

Estabelecer um nivel intermediario de coordenacao para varias unidades de produgéo pode
ser Util nos servigos de saude, quando esta agregacao das unidades fortemente

relacionadas, traz beneficios para a gestdo da clinica, com cadeia de responsabilidade pelo
cuidado dos pacientes clara e oportunidade de praticar a integralidade da atencéo a saude.
Um exemplo desta situacdo € uma coordenacgéo de pediatria em um hospital, a qual ocorre

nas unidades de emergéncia, internacao e ambulatério, podendo também incluir a unidade de
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cuidados intensivos, 0 que propicia articular a atencao a saude da crianca, implementar e
efetivar modos integrados e complementares de produzir a ateng¢ao a saude da crianca,
estabelecimento de protocolos comuns, relacdo com os demais servigcos e redes de saude,
configurando uma linha de cuidado.Vale lembrar que qualquer tipo de agregacao que se faga
das tarefas a serem desempenhadas pelos diferentes setores serd sempre uma escolha
arbitraria, ainda que decorra da utilizacao de uma série de critérios, os quais estao no olho do
observador. (Mintzberg, Ahlstrand e Lampel, 2000) Portanto, o que interessa é a
funcionalidade e a capacidade de servir de suporte as finalidades institucionais de reduzir a
fragmentacao da gestdo e da atencado a salde. Sobre o processo de constituicdo de unidades
de produgao num hospital, € interessante observar que, segundo a experiéncia vivida, “ a
reconstrucdo destes espacos de trabalho com redefinicdo de fungdes e responsabilidades,
provocavam insegurancas individuais ou de corporagdes inteiras. Por um lado, parecia que
alguns representantes de trabalhadores receavam maior implicagdo no processo. Por outro, o
detalhamento do novo formato apontava para unificagdo de geréncias de unidades com as

mesmas atribuicdes e linhas de cuidado”. (Rates, 2008)

O conjunto das unidades de producéao esta representado numa instancia colegiada,
usualmente denominada colegiado de co-gestao, instancia maxima da gestdo compartilhada,

ao qual competem as seguintes atribui¢des:

- Integrar os planos de trabalho especificos das unidades de produgéo, numa relacao
dialégica com a construgao do plano diretor da organizagéo, suas diretrizes gerais e do

Sistema Unico de Saude.
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- Ser agente da gestao compartilhada, garantindo a participacdo do conjunto dos profissionais
na formulagcédo de propostas para a operacionalizacdo das politicas gerais e facilitando a
comunicacao entre as varias instancias, no que diz respeito aos compromissos institucionais e

aos novos projetos.

- Constituir-se em espaco de negociacao e articulacéo entre as unidades de producao, para
otimizar os recursos existentes e alcancar crescente melhoria na qualidade dos servicos

prestados.

- A montagem de um Sistema de Peticdo e Prestacao de Contas para acompanhamento dos
resultados obtidos com os servigos prestados, tanto nas questdes assistenciais, como em
relacdo ao custo/beneficio e normatizar as agdes de interesse geral da instituicdo, tomando

decisdes e estabelecendo compromissos mutuos.

O colegiado de co-gestao ganha poténcia ao contar com um grupo de apoio, de carater
executivo, para maior eficacia na atribuicdo de responsabilidades e monitoramento das
atividades decididas. Este arranjo € composto pelo staff da direcdo e representacao dos

gerentes das unidades de producao, podendo ocupar-se das seguintes fungdes:

- Organizar a agenda estratégica, expressa na pauta das reunides do colegiado de co-gestao

e coordenar o processo de peticao e prestacdo de contas.

- Processar previamente os assuntos a serem discutidos nas reunides, de modo a favorecer a
capacidade de andlise e tomada de decisédo, assim como encaminhar decisées que nao

possam aguardar a reuniao ordinaria.
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- Organizar o processo de planejamento e avaliacdo institucional.

A organizacao interna de cada unidade de producao também requer a formacao de uma
instancia colegiada, a qual, da mesma forma anterior, promova a representacao dos
trabalhadores, conformando-se em espaco de tomada de decisao acerca dos processos de
trabalho e de projetos que considerem os objetivos organizacionais. A pratica de co-gestao
permite que sejam compartilhadas analises acerca do contexto no qual se desenvolve o
trabalho e a producéo de atividades meio ou finalisticas e que sejam apontadas estratégias
sobre o que fazer, gerando a formacao de compromissos dentro da equipe e desta com a

diregéo.

As unidades de producgao contribuem para a descentralizacao e reparticdo do poder e para
ampliar o grau de iniciativa e autonomia gerencial, ao se articularem para a resolucao de
problemas, inovagao e interfaces cotidianas entre si. O limite deste gradiente de autonomia é
definido pela miss&o institucional e suas demais diretrizes, valores, objetivos e metas.
Retomando a experiéncia de Abrahao, vivida em hospital publico, com o desenvolvimento da
mudanga organizacional, concluiu-se que as unidades de producao facilitam o
estabelecimento de pactos e ampliacado da responsabilidade pelo cuidado e fortalecem o

espirito de equipe. (2008b)

Entre as competéncias gerenciais deste arranjo para a co-gestdo organizacional estao:

- Coordenar a elaboracéo do processo de planejamento da unidade, contendo a definicdo da
missao ou atribuicdes , objetivos, metas e um plano de agéao estabelecendo os mecanismos

de acompanhamento sistematico do mesmo, incluindo-se o orgamento do plano.
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- Responsabilizar-se pelo cumprimento da missao da unidade, garantindo o processo de
humanizacao institucional, a responsabilidade profissional e ética e o cuidado mais perfeito na

organizacao do processo de trabalho

- Organizar o processo de trabalho de sua unidade, objetivando a integracéo da equipe € a
atuacao multiprofissional, administrando problemas e mediando conflitos inerentes ao
cotidiano de trabalho interdependente, realizando a gestado com pessoas e buscando os

melhores resultados possiveis.

- Identificar necessidades de educagéao permanente no ambito de sua unidade.

- Praticar a comunicacéo lateral com as outras unidades de producgao, visando solugao de

problemas e melhoria de resultados.

A organizacao da gestao com base em unidades produtivas adéqua-se tanto aos servigos de
saude como aos 6rgaos de gestdo dos sistemas de saude, os quais concentram atividades de
definicdo de politicas ou mesmo as unidades que prestam apoio as atividades fins. Esta base
de gestao compartilhada ou co-gestao é essencial para que as praticas de saude possam
apresentar um padréo de elevada responsabilidade da equipe pelo cuidado ao paciente,

trabalho em equipe e interagdo multiprofissional e interdisciplinar.

No ambito dos colegiados da alta direcao ou das unidades de producao estao alocadas as
principais funcbes gerenciais, tais como o planejamento, a coordenacéo, a organizagédo do
trabalho. Varios dispositivos podem ser utilizados no sentido de apoiar a co-gestao nas

organizagdes de saude, como oficinas de planejamento, atividades de educagao permanente,

55



reunides periddicas com a finalidade de realizar discussao de casos, planejamento dos

servigos, avaliagao dos resultados, etc.

b- Novo perfil gerencial: a fungao de Apoio institucional

No elenco das fung¢des gerenciais, sugerimos uma nova modalidade para as organizacdes -
a funcao apoio - pensada para incrementar a capacidade de desempenhar o componente
gerar da gestao. Apoiando-se na teoria psicanalitica de Winnicott sobre as fungdes de suporte
e manejo no desenvolvimento da personalidade, Onocko Campos (2003c) transpde para a
vida da organizacgéo e o espago da gestao estes referenciais, apontando que, para a
construcao de grupalidade dentro de uma equipe de trabalho sdo necessarias algumas
fungbes que sustentem esta construgdo, como o oferecimento de espacos para encontros e
trabalho coletivo, assim como a capacidade de apoiar 0 manejo do grupo, seu funcionamento,

as expressodes inter-subjetivas, fundamentais para a formacédo de compromissos.

A responsabilidade de cumprir esta fungéo € proposta para os profissionais que ocupam
cargos diretivos, assessores e/ou supervisores, bem como especialistas externos ao hospital.
A partir da concepgéo de co-gestao, faz sentido uma funcao que, ao mesmo tempo, apoie
(suporte), mas também sirva de mola propulsora de ganhos de autonomia e capacidade dos
trabalhadores e gerentes locais de exercer suas atividades (manejo). No lugar da tradicional
figura do supervisor, a qual ainda hoje mantém um estigma de atuar como fiscalizador,
propomos a fungéo de apoio a gestdo e o papel de apoiador institucional. Nos servicos de
saude, as antigas fun¢cées desempenhadas pelas chefias vinculadas as corporagdes

profissionais ( médica, enfermagem, servico social, fisioterapia,etc.) passam agora a atuar no
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apoio as unidades de producéo, segundo um desenho que corresponda ao melhor
desempenho institucional, como referéncia técnica no nucleo especifico da formagao ou como
apoiador institucional, objetivando a remodelagem da gestdo e melhoria da qualidade da
assisténcia. Desta forma é atenuada a relacao direta do dirigente superior com as atividades
do cotidiano e se amplia a possibilidade de integracao entre as areas dos servi¢cos ou dos
orgaos de gestao. Outros saberes devem ser agregados a esta funcao apoio, sobretudo no
campo da subjetividade e relacdes inter-pessoais, manejo de grupos, gestao de conflitos, etc.,
0s quais nao permeiam, de modo geral as organizacdes de saude. Propomos um conjunto de

atribuicGes para o staff da dire¢do, na linha do apoio institucional:

-Apoiar a diretoria e as geréncias na implementacao das diretrizes gerais e operacionais da

instituicao, buscando a humanizacao da assisténcia e a qualidade dos servicos.

- Atuar como apoiador matricial, multiprofissional, para que a atencao aos pacientes se dé

cada vez mais de modo integral.

- Apoiar as instancias colegiadas e as geréncias de unidades de produgao nos seus campos
especificos de conhecimento, assim como participar da educagéo permanente das equipes

em suas areas especificas.

- Apoiar a direcao e o colegiado de co-gestdao no processamento de problemas identificados

como prioritarios para a sua agenda e na construcao e implantagédo de novos projetos.

- Apoiar a elaboracédo de dimensionamento e a otimizagdo do quadro de pessoal em

articulacao com as coordenacdes e geréncias das unidades de producéo, valendo-se das
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especificidades do processo de trabalho e dos parametros existentes.

- Atuar no desenvolvimento das profissoes, realizando avaliacdes, participando das

normatizacoes e zelando pela ética profissional.

A determinacéo politica de incorporar a gestdo compartilhada nao tem sido suficiente para
que as praticas gerenciais se modifiquem, nem mesmo que o0s apoiadores existam de fato e
nao apenas sejam assim denominados. Trata-se de um modo bastante inovador e os cursos e
demais espacos de formacado de pessoal para a saude ndao contemplam varios destes
saberes, principalmente no que diz respeito a escuta qualificada e a co-construcéo de

autonomia.

Castoriadis (1992) considera uma sociedade autbnoma aquela “que ndo somente sabe
explicitamente que criou as suas leis, mas que se instituiu de maneira a liberar o seu
imaginario radical e a ser capaz de alterar as suas instituigdes, gragas a sua prépria atividade
coletiva, reflexiva e deliberativa.” e uma politica de autonomia teria como objetivo “ajudar a
coletividade a criar as instituicdes cuja interioriza¢ao pelos individuos n&o limita, mas amplia a
sua capacidade de se tornarem autdnomos”. A incorporagéo de novos conteudos nos
curriculos de formacgéo e processos de educagcao permanente precisa compartilhar destas

reflexoes.

c-Planejamento e Contratacdo

N&o € objeto deste capitulo, aprofundar a discussao sobre as teorias e escolas do

planejamento. No entanto, acreditamos que o planejamento assume papel relevante em
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qualquer sistema de gestado, algumas vezes inserido nas estratégias da gestao participativa e
outras com objetivo de assegurar unidade e coeréncia ao projeto organizacional. Quando a
definicao de diretrizes, metas e estratégias é prerrogativa do alto escaldo, com a participacao
de niveis que repetem a hierarquia de poder dentro da instituicao - isto pode significar uma
reproducao da separacgao entre trabalho intelectual e de execucao, entre pensadores e
executores, carreando apenas o0 componente normativo/operacional para o conjunto de
trabalhadores. Ha discursos participativos que dizem respeito aos processos de “animagao”
institucional, quando a participac¢éo € limitada as mudangas no processo de trabalho visando
obter maior produtividade e constituir um melhor clima organizacional, enquanto o
planejamento estratégico e orientador é realizado muitas vezes por planejadores profissionais
junto a alta direcdo. Reveste-se de grande importancia a analise dos processos de trabalho,
assim como manter-se um clima organizacional produtivo e harménico. No entanto, tal
separacéo leva, a nosso ver, ao ja referido distanciamento entre objeto e finalidade do
trabalho, sendo que na area da saude as consequiiéncias acabam sendo menos
responsabilidade pelo cuidado dos individuos e menor sentido de pertencimento institucional
dos trabalhadores. Dai propormos o planejamento como instrumento para organizar a agao de
coletivos, compreendendo o planejamento como o calculo que precede e preside a agao de
atores ou grupos sujeitos, portadores de projetos, 0s quais se encontram em disputa na
sociedade (Matus, 1993b) Dentro dos diferentes graus de abrangéncia do planejamento, esta
justificada a necessidade de um plano orientador dos rumos de medio e longo prazo que uma
organizagao pretende seguir, ou seja, um plano diretor, objeto de intervencao politica. H4

outra utilidade significativa do planejamento, o de ser um instrumento da gestao cotidiana e

59



apoiar a tomada de decisao das equipes em todos o0s niveis da organizagao. Este
entendimento do planejamento como um mediador entre as diretrizes institucionais e a
organizagao das praticas das equipes tem sido denominado analitico-institucional, devido as
influéncias que toma da Andlise Institucional combinada com outras contribuicdes do
planejamento em saude, incluindo-se o estratégico situacional de Carlos Matus e o
pensamento estratégico de Mario Testa. E comum entre estes autores a idéia de que o
objetivo de um grupo que planeja é a acao decorrente da analise da realidade e do
estabelecimento de objetivos a serem alcangados mediante a intervencao sobre esta mesma
realidade. Neste processo é possivel acontecer a significacdo de novos conceitos e a
construcao de projetos coletivos e/ou individuais que podem contribuir para a formacao de um
sujeito coletivo, como uma coletividade que elabora uma identidade e se organiza por meio de

praticas para o alcance de seus objetivos. (Sader, 1991)

Desta maneira, voltamos a triplice finalidade da gestdo em saude, ou seja, producao de valor
de uso, reproducgdo da instituicdo e atendimento as necessidades materiais e subjetivas dos
trabalhadores, para a qual o planejamento contribui quando realizado de modo participativo,
cumprindo a finalidade de organizar a agao do grupo e ao mesmo tempo concorre para a sua

constituicao e crescimento técnico e politico.

O planejamento das acdes de saude é um componente inerente a qualquer instrumento
utilizado para estabelecer contratos ou acordos de gestao, entendidos como um caminho para
o alcance dos compromissos acordados, o qual permite ao contratante verificar a coeréncia

entre os propositos e os meios a serem utilizados pelo contratado. Estes propdsitos
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constituem as diretrizes institucionais a serem implementadas, mediante 0 modelo de gestao
e de assisténcia adotados pela organizacao. Acerca de metodologias apropriadas para o
planejamento no cotidiano ver Amaral e Scarazatti, (2008) e Tancredi, Barrios e Ferreira

(1998).

d-- Equipe e profissional de referéncia: a coordenacao da atencao clinica

O objeto de trabalho na saude é bastante complexo, as necessidades de salde manifestas
pelos sujeitos /usuarios sao de varias ordens, incluindo as condigdes de vida, acesso aos
servigos e tecnologias que melhoram e prolongam a vida (Cecilio, 2006), além de interferirem
nesta produgao os desejos e interesses (a subjetividade) e os diferentes graus de autonomia
para viver a propria vida e cuidar da saude. Da mesma forma, € complexa a gestdo dos
servicos de saude, sobretudo frente a grande variabilidade dos servigos ofertados e os varios
saberes envolvidos, sendo que nenhum deles, isoladamente, da conta de resolver os
problemas com as caracteristicas singulares com que se manifestam “encarnados” nos
sujeitos. Esta é a outra caracteristica do setor saude, ou seja, a possibilidade parcial de se
normatizar e transformar em protocolos as atividades da assisténcia, uma vez que os

problemas de saude se expressam de modo singular nos sujeitos.

Além de investir na co-producao de autonomia e estabelecimento de compromissos com os
trabalhadores de saude, outros arranjos sdo necessarios para a organizagao do trabalho em
saude. O contato com multiplos profissionais no transcorrer de um processo diagndstico e
terapéutico vem contribuindo para uma progressiva diluicdo da responsabilidade pela

continuidade do cuidado aos usuérios dos servigos. Estudos realizados nos Estados Unidos
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na década de 90 revelaram que em média um paciente entrava em contato com 60
profissionais durante uma internacédo de 4 a 5 dias em hospitais de maior complexidade .
Varios projetos foram experimentados com a nomenclatura de hospital centrado no paciente,
que buscava maior agilidade no atendimento e maior responsabilizacao pelo cuidado. (1991)
A maioria dos sistemas de saude no mundo vem se reorganizando, ou a0 menos,
problematizando a necessidade de se vincular um conjunto de pessoas usuarias dos servicos

a uma equipe ou profissional de referéncia.

Devido a complexidade dos casos, tem se valorizado, a0 mesmo tempo, a necessidade
desse profissional de referéncia (coordenador do caso) pertencer e contar com o apoio
constante de uma equipe multiprofissional. Na experiéncia espanhola (Catalunha) trabalha-se
com a figura do gestor de casos, que exerce o papel de coordenador da atencao ao paciente,
ao longo do processo assistencial visando os objetivos do plano de cuidados. (Navarrete e

Lorenzo, 2007a)

Esta equipe passa a ser a referéncia para todos os atendimentos que forem necessarios no
tempo de uso do servico. Na atencéo bésica, a estratégia da Saude da Familia aponta para
esta formacao (equipe de saude da familia), estabelecendo a base populacional para uma
dada formatacéo. No hospital, durante o periodo de internagéo, a equipe que assiste o
paciente deve ser a mesma, da admissao a alta, assim como se ocorrerem outras internacées
isto é desejavel; e nos ambulatorios de atencao especializada a proposta também é que
exista profissional dentro da equipe de referéncia, para gestdo da continuidade da assisténcia.

Este arranjo possibilita uma pratica integrada das profissées e a ampliacao da clinica, para
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além da dimenséo bioldgica.

Voltamos aqui ao conceito que demonstra utilidade no dimensionamento da insercao das
diferentes profissdes dentro das equipes, que é o de campo e nucleo de competéncia. O
campo diz respeito aos principais conhecimentos da especialidade raiz (no caso de uma dada
profissao) e teria uma sobreposicao com os saberes de varias especialidades. No caso de
diferentes profissdes da saude, o campo de competéncia significa aqueles conhecimentos que
estao afeitos a producao de saude nos diferentes espacos do sistema. Ou seja, numa equipe
de enfermaria todos os técnicos da area da salde necessitam conhecer e saber manejar
varias situagdes como avaliar risco no seu ambito de autonomia profissional, responsabilizar-
se pela continuidade do cuidado, lidar com questdes relacionadas as familias e a
subjetividade dos usuarios. Lembramos que para a continuidade do cuidado as equipes
devem conhecer a organizacao do sistema de saude e seus componentes. O nlcleo de
competéncia, por outro lado, constitui as atribui¢des exclusivas da profissdo ou da
especialidade e que justificam a sua existéncia. Desta maneira, a depender do grau de
necessidade da clientela assistida, o numero e a variedade dos profissionais podera ser
dimensionado de modo mais integrado, resolutivo e econdmico. (Campos, Chakkour e
Santos,1997). Esta relacao entre os diferentes profissionais esta detalhada mais adiante no

item sobre Apoio Matricial.

e - Avaliacdo de risco e vulnerabilidade

As demandas dos usuarios dos servigos de saude apresentam-se de forma diversa das

necessidades de saude identificadas pelos saberes cientificos, e quando esta dinamica néo é
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bem compreendida, sdo gerados problemas de insatisfacdo do usuario, sentimento de nao
valorizacdo da sua condicao de saude/doenca. Os maiores desencontros aparecem

relacionados as chamadas urgéncias médicas.

Recente estudo acerca das representacoes sociais dos profissionais de salde das areas fim
e de apoio e dos usuarios de servicos de urgéncia mostra bem a diversidade dos olhares e
significados. Estudando-se unidades de urgéncia e emergéncia, a autora aponta com
propriedade que, para os médicos, as emergéncias referem-se a situa¢des onde o risco de
morte existe, enquanto que, apesar dos usuarios compreenderem que sua situacao nao
coloca em risco a vida, existe a necessidade de atendimento. (Giglio — Jacquemot, 2005)
Sugerimos que o critério de acesso a servigos diagnosticos e terapéuticos deve basear-se na
analise do risco do caso e, nao somente, na ordem de chegada, tecnologia que vem sendo
crescentemente aplicada nos pronto socorros brasileiros . A definicdo de risco deve ser
ampliada, incluindo temas psicossociais, como sofrimento e vulnerabilidade, além dos

tradicionais elementos de ordem fisiopatoldgicos.
f- Projeto Terapéutico Singular

Entre os instrumentos de trabalho da equipe de referéncia um dos mais estratégicos € o
projeto terapéutico singular. Trata-se de um recurso de planejamento e de gestédo aplicado ao
trabalho clinico e que pode ser empregado na pratica cotidiana dos profissionais de saude. O
uso do projeto terapéutico resgata uma antiga tradicdo em desuso nos atuais servigos de

saude: a discusséo de caso clinico, com a diferenga, de que o olhar agora seria prospectivo.

E por meio do projeto terapéutico singular que os profissionais de satide podem exercer a
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dupla funcao de gestor e operador da clinica (Nunes, 2008). Este instrumento facilita e
organiza a acao da equipe multiprofissional, acdo que se espera ocorra a partir da ampliacao
do olhar para além da dimensao biolégica do problema de saude, com a incorporacao das
dimensdes subjetiva e social. A elaboragcéo do projeto terapéutico, segundo Cunha (2005)
contempla 4 momentos: o diagnéstico, a definicdo de objetivos e metas, a divisao de
responsabilidades entre os membros da equipe de referéncia e finalmente, 0 momento de

reavaliagao.

O diagnostico é o momento de se ampliar o conceito de problema de saude, ouvir , significar e
incorporar as necessidades de saude para além da avaliagdo organica, trazendo elementos
da situacao psicolégica (relacional) do individuo em relagéo a doenga atual, a familia, afetos,
medos e insegurancgas, capacidade de auto-conhecimento e também os aspectos sociais,

como as condicdes socio-econdmicas, as redes sociais onde esta inserido.

Identificados os problemas de salde, a equipe de referéncia passa a elaborar as propostas de
intervengéo, compondo os diferentes saberes das profissdes envolvidas na equipe (médicos
generalistas ou especialistas, enfermeiros e técnicos/auxiliares, fisioterapeutas, psicologos,
nutricionistas, farmacéuticos, etc.). O que confere o carater de singularidade a proposta de
intervencéao € o fato de que os problemas de saude manifestam-se de modo particular nos
sujeitos. As necessidades do plano de cuidados devem estar articuladas num prontuario

multiprofissional, trazendo maior horizontalidade nas relagdes internas a equipe.

Devemos destacar um quinto momento na construgéo do projeto terapéutico singular, o da

negociagao/pactuacao com o paciente, um dos sujeitos estratégicos deste processo,
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juntamente com os profissionais de saude. Muitas vezes a equipe de referéncia propde um
conjunto de procedimentos, uso de medicacdes e mudancas de estilo de vida, de uma
maneira quase burocratica, ainda que tecnicamente adequadas, sem que outros sujeitos —
usuario, familia, rede social — participem desta formulagdo. Nossa experiéncia tem indicado
que muitas ofertas terapéuticas feitas pelos servigos de saude aos seus usuarios apresentam
uma abordagem prescritiva e impessoal, gerando baixo impacto na adesao e co -
responsabilidade no tratamento, sobretudo no caso das doencas cronicas. Desta maneira as
unidades de saude convivem com o paradoxo da escassez de recursos com a ma utilizacao e

desperdicio de materiais, medicamentos e horas de trabalho das equipes.

Institucionalizar este instrumento de gestao da clinica tem se mostrado potente para nortear
a pratica das equipes dos servicos de saude. Ao construir-se o referencial de que todos os
portadores de problemas de saude complexos devem possuir uma proposta de intervengao
diagnostica e terapéutica de abrangéncia biopsicossocial, as quais devem ser compartilhadas
com estes sujeitos e as responsabilidades pela execugédo das acgdes estejam claramente
definidas, possibilita -se maior autonomia e ao mesmo tempo maior controle sobre as a¢des
produzidas. A divisdo de responsabilidades dentro da equipe de referéncia depende das
necessidades especificas da situagéo, variando a carga horaria dedicada segundo o nucleo
de saber do profissional, pois alguns pacientes demandarao cuidados de fisioterapia mais
intensivos, por exemplo.Aqui é importante que se institua o profissional de referéncia, aquele
membro da equipe multiprofissional que sera responsavel pela gestdo do caso, acionando o
apoio dos demais profissionais sempre que necessario. A funcao de profissional de referéncia

deve ser articulada a construcao de vinculos interpessoais com o sujeito em tratamento,
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quando a circulacao de afetos e empatia contribuem para a melhor co-producao de saude,
além de facilitar a gestao do caso. E preciso reafirmar que tais praticas pressupdem uma
dinamica de gestao participativa e capaz de estabelecer compromissos e garantir espacos

nas agendas de trabalho para a interacao multiprofissional e acdo coordenada.

g- Outros dispositivos para a gestao da clinica :Diretrizes clinicas, protocolos, discussao de

caso e visita conjunta

A preocupagao com melhores resultados da assisténcia ofertada e com os custos crescentes
dos servicos de saude tem gerado discussdes semelhantes em varios paises, tal como
ocorreu no Sistema Nacional de Saude inglés, na década de 1990, a partir do reconhecimento
de que capacitacao técnica, aporte de equipamentos e boas instalagcdes nao eram suficientes
para garantir qualidade da atencéo. A base do sistema de Clinical Governance adotado
consta de articulacao dos diferentes profissionais envolvidos no processo diagnéstico e
terapéutico, da utilizacdo de diretrizes clinicas e protocolos, na perspectiva de agilizar a
tomada de decisao e abreviar o tempo de peregrinagao dos usuarios pelo sistema, ampliando-
se a seguranca das agdes praticadas e envolvendo o paciente e 6rgdos comunitarios no plano
terapéutico. Tais iniciativas se assemelham ao que valorizamos na gestéao, porém enfatizamos
a necessidade de articula-las a espacos de co-producéo de autonomia, dos profissionais e

dos usuarios, além do uso de instrumentos de auditoria e protocolos.

O uso de protocolos e diretrizes clinicas é essencial para apoiar a agao das equipes e mediar
a relacdo entre os varios servicos e érgaos que compdem um sistema de saude. Além de

portarem saber e as evidéncias de eficacia, eficiéncia e efetividade, representam os pactos e
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consensos entre os profissionais envolvidos no processo terapéutico dos usuarios e a
realidade na qual os servicos estao inseridos. Cabe aqui também retomar a discussao acerca
do papel do médico na institucionalizagéo dos protocolos. A construcao dos protocolos
sempre que possivel, deve acontecer com a participacao de médicos e demais profissionais
com capacidade técnica e pratica de relacao profissional-paciente humanizada e de qualidade
reconhecidas. Isto amplia a credibilidade nestes instrumentos de gestao da clinica e legitima a
necessidade do uso eficiente dos recursos disponiveis, simultaneamente a busca do alcance

das metas da qualidade.

Outro dispositivo relativo ao processo de trabalho das equipes assistenciais é discussao de
casos e/ou a visita conjunta aos casos mais complexos (no caso do hospital) para a avaliacao
do andamento dos diversos projetos terapéuticos e tomada de novas decisoes. Este
instrumento ndo tem sido muito utilizado nos hospitais, pronto - socorros e ambulatoérios
publicos e privados como uma agao coletiva da equipe de referéncia para compartilhar
responsabilidades e avaliar a eficacia das medidas propostas. Mesmo nas equipes de saude
da familia, esta ndo é uma pratica prevalente. Na avaliagao realizada pelo Ministério da
Saude/Fiocruz (2005) em 10 grandes municipios brasileiros, os dados apontam que apenas
50% das equipes pesquisadas mantinham espacos de reunido para organizagdo do processo
de trabalho e divisdo de responsabilidades. O que nos leva a apontar que o arranjo
organizacional (equipe de referéncia) ndo é condicao suficiente para mudanga no processo de
trabalho em saude, ainda que seja de grande importancia ao criar parte das condigdes

necessarias.
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h - Apoio Matricial Especializado

A atividade denominada apoio matricial vem sendo proposta e testada para nominar as
relacoes entre as diferentes profissdes e especialidades, alterando a forma tradicional e
impessoal das interconsultas e dos fluxos de referéncia e contra-referéncia, de modo a
ampliar a capacidade resolutiva dos diversos servigos e equipes de profissionais e favorecer a
realizacdo de uma clinica ampliada, aquela que articula os diferentes saberes necessarios a
resolucao de casos mais complexos. O desenvolvimento dos saberes na area da saude
incorpora a cada dia um montante de novos conhecimentos, fazendo com que seja necessario
atuar em equipe para compartilha-los. Este motivo, aliado aos custos crescentes da
assisténcia médico - sanitaria contribui decisivamente para que a organizag¢ao dos sistemas
nacionais de saude seja hierarquizada, com niveis crescentes de incorporacao tecnolégica e

busca de maior racionalidade no uso dos recursos.

O padrao mais comum nas relagdes entre especialistas e generalistas, entre os diferentes
especialistas e entre as profissdes que praticam a clinica € o do encaminhamento para
interconsulta e a dispersao dos diversos recursos de apoio diagndstico e terapéutico. O
resultado desta pratica, aliado ao baixo grau de responsabilidade pela continuidade do
cuidado e escasso uso de protocolos e diretrizes clinicas, configura no setor publico as
enormes filas de espera aos servicos ambulatoriais especializados, geralmente sem que os
pacientes tenham sua condi¢do de saude avaliada segundo o risco de agravamento, danos e
sequelas, implicando também numa peregrinacao dos usuarios pelos inimeros servigcos

especializados, semelhante ao que ocorre no setor da saude suplementar. A recomendacao
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para o uso de mecanismos de referéncia e contra-referéncia foi incorporada ao discurso do
SUS, com baixo grau de concretizacao, mesmo para casos de doengas graves como
neoplasias. As medidas de superacao indicadas tem sido instalar mais do mesmo modo de
organizar a rede de servicos do SUS, repetindo-se o circulo vicioso de aumentar a oferta e de
imediato, ocorrer aumento da demanda pelos variados servicos. No que diz respeito ao
hospital, encontramos na demora para a realizac&o da interconsulta uma significativa causa

de prolongamento da permanéncia dos pacientes.

A busca por maior eficacia e eficiéncia no uso dos recursos disponiveis no sistema de saude
encontra no apoio matricial um aliado bastante importante na organizagéo das relagdes inter-

profissionais.

As modalidades sugeridas para a pratica do apoio matricial sdo as seguintes: o atendimento
conjunto de casos; atendimento realizado pelo especialista e contato anterior e/ou posterior
com a equipe que continuara o seguimento do paciente; e troca de conhecimentos e
orientagdes com dialogo sobre os projetos terapéuticos entre apoio e equipe. Um estudo
realizado na Espanha sobre redes assistenciais relata varios arranjos utilizados pelas
diferentes regides com o intuito de articular as relagdes e o0 acesso do paciente entre os
diversos niveis do sistema. Estes guias para as doengas mais prevalentes (linhas de cuidado)
séo elaborados conjuntamente entre os profissionais dos niveis de atengdo mediante revisao
clinica e a gestdo de seu uso contempla visitas periddicas de especialistas aos centros de
saude para discussao de casos, uso de tele-saude, discussao por telefone ou correio

eletrénico, proximo do conceito de apoio matricial. (2007b)
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Todos os tipos de equipamentos de saude demandam o suporte de especialistas, e a maior
eficacia deste arranjo organizacional acontece quando ocorre a vinculagdo dos especialistas
médicos ou técnicos de outras profissdes da saude e as equipes que demandam o apoio
matricial. Desta maneira, para as areas com maior prevaléncia de casos na rede de atencao
basica ou no hospital propomos a personalizacao dos médicos, psicologos, fisioterapeutas,
nutricionistas, etc. que realizardo o apoio matricial as diferentes equipes de saude. Existem
poucas experiéncias em curso no pais, as quais tém mostrado importante reducao nos
encaminhamentos para especialistas médicos a partir da rede de atengao basica, permitindo
efetuar uma avaliacdo de risco e vulnerabilidade mais qualificada. Outro ganho consideravel é
a oportunidade de incorporar efetivamente o uso de protocolos, diretrizes clinicas e
intervencodes sobre linhas de cuidado prioritarias por meio de relagdes solidarias e de apoio e
menos permeadas pela disputa de saberes. A intensificacdo do uso dos recursos da tele-
medicina ou tele-saude traz beneficios no curto prazo para a pratica do apoio matricial, da

segunda opinido e da educagao permanente.

Os conceitos de campo e nucleo referidos anteriormente aplicam-se ao conteudo dos saberes
que devem ser compartilhados por todos os profissionais de uma mesma categoria,
atribuindo-se aos especialistas a conducao das demais situagdes, assim como 0s
conhecimentos pertinentes a toda equipe de saude, definindo-se em protocolos o0 acesso aos
atendimentos especializados. No campo da gestao aplica-se a mesma diretriz, reduzindo-se o
grau de especializagdo na tomada de decisdes gerenciais cotidianas, o que mostra a

coeréncia necessaria entre os modos de organizar os servigos de saude e realizar sua gestao.
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Merece uma citacao, ainda que breve, a necessidade de se adensar os recursos diagnosticos
e terapéuticos com a perspectiva de resolver mais problemas nos mesmos servicos e reduzir
0 numero de comparecimentos dos usuarios. Esta condigcéo traz racionalidade nos tempos de
identificar problemas, propor intervencoes e realiza-las, oportunizando a terapéutica,

reduzindo danos e com potencial de ampliar a eficiéncia dos servicos.

Concluindo

O conjunto de conceitos, arranjos e dispositivos organizacionais aqui propostos oferecem
suporte a renovacao da gestdao em saude com o objetivo de alcancar eficacia e eficiéncia nos
processos de trabalho, construindo-se novos padrées de governanca. Identificamos hoje um
movimento em diferentes paises, nas instituicoes académicas, entre os gestores publicos e
privados, enfim onde atuam os formuladores de politicas de salde, portando uma expectativa
de reformulagao da clinica, com a re - valorizacdo do seguimento longitudinal dos pacientes,
ampliagcao do objeto de trabalho em saude, integralidade no cuidado. Ha concordancia sobre
0s custos progressivos da atencao e sobre a baixa eficacia dos métodos tradicionais de

gestéo da clinica e dos meios para a produgéo de saude.

Neste capitulo priorizou-se a discussdo sobre 0s mecanismos para aproximar as modalidades
de organizagao e gestao do trabalho das necessidades dos sujeitos e das instituigcdes. Para
os referenciais aqui abordados, esta aproximacao demanda uma renovagao da abrangéncia

da gestdo em saude.
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[Ib - Neste topico apresentamos conteudo do artigo produzido em co-autoria com Prof. Dr.
Gastdao Wagner de Sousa Campos, orientador deste trabalho, que traz a anélise e
desenvolvimento de estratégias para mudar o modo de co-produzir acées de saude e modos

de gestao dentro do hospital.

A clinica ampliada e compartilhada, a gestdo democratica e redes de atencdo como
referenciais tedrico-operacionais para a reforma do hospital

Referenciais tedrico-operacionais para a reorganizacao do hospital

A concepgao Paidéia foi apresentada na tese de livre? docéncia de Gastdo Wagner de Sousa
Campos e se propoe a tarefa de pensar tanto mecanismos que recomponham a relagao
singular profissional/ usuario quanto de sugerir uma reformulacao do paradigma da Medicina
baseada em evidéncias, que tém sustentado teoricamente a clinica contemporanea.
Utilizaremos alguns elementos dessa concepcao, para sugerir linhas para a reforma do
modelo de gestédo e de atencéo do hospital contemporéaneo. Essa concepgao sugerida se
propde a realizar uma reformulagédo, uma reconstrugdo ampliada do modelo biomédico,
trazendo para a prética clinica saberes provenientes da Saude Coletiva, Saude Mental, do
Planejamento e da Gestéo, e das Ciéncias Sociais e Politicas. A concepcéo Paidéia
caracteriza-se pelo esforgo para envolver trabalhadores e usuarios no processo de reforma e
de reorganizacédo, considerando que mudancas estruturais e organizacionais tém maior
eficacia quando sdo acompanhadas por processos de mudanga no modo de ser dos sujeitos

envolvidos. Reforma da estrutura e mudancgas culturais.

* Para Campos, 0 Método Paidéia baseia-se na triade cidadania ou direito das pessoas, compartilhamento de poder e educagio

integral. (2007)
73



Ha uma importante convergéncia sobre a necessidade de proceder-se a uma ampla revisao
sobre as doutrinas que até agora orientaram a organizacao e administracao hospitalar. Ha,
contudo, uma variedade de caminhos sugeridos para a reforma do papel, da gestao e do
modo de funcionamento dos hospitais. Essa heterogeneidade de projetos reflete tanto
diferencgas ideoldgicas, quanto a multiplicidade de contextos e de referenciais tedrico-
organizacionais.

Nesse esforco de reforma da gestao hospitalar, tem predominado duas vertentes tedérico
operacionais: uma tecnocratica e gerencial e bastante influenciada pela qualidade total e por
algumas de suas variantes metodolégicas. Essas correntes trouxeram para hospitais a
preocupacao com a avaliacdo de resultados e gestado com base em evidéncias, partindo do
principio de que os hospitais, do ponto de vista gerencial, sdo bastante assemelhados a
qualquer outra empresa. A preocupacao com a satisfacao do cliente (interno e externo) e
métodos de padronizacdo de procedimentos, objetivando aumentar a produtividade e a
eficiéncia, sao alguns de seus pilares conceituais. Préximo a essa perspectiva,
desenvolveram- se métodos de gestao com base em acreditagéo e na verificagéo sistematica
da qualidade dos processos e resultados da produgéo. A segunda vertente desenvolveu-se a
partir dos Estados Unidos da América, onde se originou uma escola genericamente
denominada de managed care, centralmente voltada para diminuir a autonomia do meédico e
de outros profissionais de saude, mediante a adogéo de protocolos e de sistema de decisdo
sobre os casos clinicos fora da relacdo médico-paciente. Essa escola trouxe para a
administracdo privada uma seérie de conceitos e de ferramentas desenvolvidos em sistemas

publicos de saude. Entre eles, ha a nocao de médico de cabeceira ou generalista, uma
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espécie de adaptacao do conceito de atencao primaria a redes privadas de saude. De
qualquer modo, essa linha de gestao volta-se centralmente para reduzir a autonomia dos
profissionais de saude, particularmente do médico.

Resumindo, poder-se-ia dizer que toda essa variedade de sugestdes objetiva controlar o
trabalho em saude, valendo-se de métodos disciplinares e normativos, apostando pouco ou
quase nada na modificacdo de valores ou de posturas dos profissionais.

Este artigo apresentara uma série de sugestoes para a reorganizacao da clinica e da gestao
em hospitais com base em trés nocdes diferentes — algumas vezes em sentido antagénico;
outras, complementar — a essas duas vertentes acima apontadas. Os conceitos que
orientaram a linha de reforma aqui apresentada sao a clinica ampliada, a democratizacao da
gestao (sistema de co-gestao) e a integracao do hospital como um dos pontos de conexao de
um sistema publico de saude. Em termos genéricos, temos denominado a essa concepcao de

Paidéia.

Clinica ampliada e obstaculos a reforma do hospital

O trabalho clinico apresenta regularidades possiveis de serem identificadas e descritas em
manuais, cadeias de cuidado ou protocolos. No entanto, a clinica também se caracteriza pela
extrema variedade dos casos quando encarnados em sujeitos concretos. Nesse sentido,
torna-se inevitavel a construgédo de uma metodologia organizacional que combine a
padronizacao de condutas diagnédsticas e terapéuticas com a necessidade e a possibilidade
de adaptacdo dessas regras gerais as inevitaveis variagdes presentes em cada caso. Ora, 0s

métodos de gestdo voltados para a padronizacao de procedimentos atendem ao primeiro
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elemento dessa equacao, mas nao ao segundo. A singularizagdo do atendimento clinico
somente sera possivel mediante um esforco particular de cada profissional diante de cada
caso especifico. Um pré-requisito para que haja possibilidade dessa abertura dos profissionais
ao imprevisto e a variacao regular da vida cotidiana é a existéncia de certo grau de autonomia
durante o trabalho clinico. Além dessa liberdade relativa, é fundamental assegurar a
motivacao dos profissionais e criar um padrao de gestdao em que a maioria se sinta motivada
para dedicar-se a producao de saude. Parte importante da crise dos sistemas de atencao
depende dessa dissociagao e da predominancia de métodos de gestao dirigidos ao controle
externo da vontade e conduta dos profissionais. Ha como que certa desisténcia em se
resgatar a responsabilidade e a relativa autonomia necessaria para que profissionais fagam
clinica com singularizacao dos casos em grandes sistemas ou organizacoes de saude. A
hip6tese central deste trabalho é a de que seria necessario reconstruir-se certo traco
artesanal do trabalho clinico ainda quando realizado em organizagdes contemporaneas, em
geral complexas; portanto, com importante grau de divisao do processo de trabalho e
integrado em redes de servigos sem que exista uma hierarquia gerencial entre elas.

Todas as metodologias de padronizagéo — protocolos, fluxograma, cadeias de cuidado e
acreditacdo — tentam transportar para os servigos e sistemas de saude a l6gica da linha de
producao.

Reconhecem como inevitaveis a fragmentacao do trabalho clinico decorrente da multiplicacéo
de especialidades e de profissdes de saude, bem como da existéncia de inUmeros servigos de
apoio diagnésticos e terapéuticos, e sugerem sua integragdo mediante a constituicao de

documentos que descreveriam o percurso devido a cada doencga ou problema de saude. Em
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cada etapa do processo, haveria um profissional responséavel. A transicdo de uma etapa a
outra ocorreria mediante sistemas de regulacdo ou de referéncia e contra-referéncia definidos
em protocolos, cabendo ao paciente ou aos seus familiares providenciar o deslocamento e
procedimentos administrativos necessarios para alcancar a etapa ou estagao de cuidado
seguinte.

Em geral, esse sistema produz importante grau de desresponsabilizacédo diante de casos
concretos, acarretando ainda custos crescentes e retardo no acesso a tratamentos essenciais.
O modelo da acreditacao e da qualidade total centra sua atengdo em equipamentos, fluxos e
procedimentos; em geral, ndo instituindo alternativa para a gestao do caso clinico. O modelo
de “gestdo gerenciada” investe na gestao da clinica, mas o faz retirando poder de decisdo dos
clinicos e orienta as decisdes segundo normas e protocolos genéricos, incapazes de dar
conta da variedade inata do processo saude/doenca. Esses modelos podem apresentar
ganhos em eficiéncia e produtividade, mas tendem a subestimar a eficacia; ou seja, o objetivo
primario dos servigos de saude que é a producao de saude. Esses modelos de gestao que
priorizam o controle s&o uma resposta a tendéncia estrutural e histérica constatada nos
servigos de saude de produzirem-se duas linhas de comando: uma da gestdo administrativa e
do trabalho de enfermagem; e uma outra que pouco coordena e regula o trabalho médico.
Esse duplo comando foi bem estudado pela denominada escola estruturalista de
administracdo. Em virtude dessa tendéncia estrutural de distribuicdo de poder em servigos de
saude e, particularmente, no hospital, torna-se dificil, sendo impossivel, constituir
departamentos que integrem as distintas profissdes e especialidades médicas sob gestédo

unificada. Em decorréncia, costuma haver repeticdo de exames e elevacao da média de

77



permanéncia, com o consequiente aumento de custos. Quando ha abandono do tratamento,
geralmente, ndo se registra ou tampouco s&o acionados mecanismos para melhorar a adesao
ao projeto terapéutico. Ha ainda dificuldade em realizar-se o atendimento as intercorréncias,
ja que a maioria dos imprevistos costuma ser atendida em outra instancia que nao aquela
encarregada dos casos, geralmente em algum servigo de urgéncia.

A transferéncia de ferramentas da qualidade total, a adocao de sistemas de acreditacao
pouco flexiveis e de diretrizes da “atengao gerenciada” sdo esforgos objetivando reverter esse
quadro de dificuldade de gestao do poder das especialidades médicas e de profissionais no
cotidiano do hospital. A concepcgao Paidéia aposta em outra estratégia organizacional e em
outra concepcao de gestao do trabalho clinico. Além do mais, essas metodologias de gestao
supdem que o interesse corporativo dos profissionais sempre dominara sobre seu
compromisso com o usuario e com a organizacao; premissa que justificaria a busca
sistematica e permanente de modalidades de controle do trabalho em saude. Sem descartar a
utilizagdo dessas metodologias para padronizagao, a concepgao epistemologica e
organizacional denominada de clinica ampliada e compartilhada baseia-se na reconstrugéo do
trabalho clinico segundo um “neo-artesanato”. Considera-se necessario repensar a
organizagao do trabalho clinico objetivando facilitar a construcao explicita de responsabilidade
macro e microssanitaria. Ha, de fato, obstaculos politicos, estruturais e culturais para a
realizacdo dessas reformas que estimulem e possibilitem a realizagdo de uma clinica singular
e compartilhada. Nos sistemas publicos, costuma haver excesso de demanda, além disso,
médicos e enfermeiros no Brasil tém multiplos empregos, predominando formas de

contratacao para plantdes, o que gera uma insercao vertical desses profissionais nos
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servigos, com redugédo do numero de médicos e enfermeiros com insergao longitudinal
(horizontal no tempo, os denominados diaristas) em enfermarias e ambulatérios. Isso vem
produzindo um modo inadequado de insercao particularmente dos médicos e enfermeiros em
hospitais publicos. Em consequiéncia, em enfermarias e ambulatérios predomina um regime
de trabalho semelhante ao do pronto-socorro, em que uma mesma equipe nao se
responsabiliza pela atencdo ao mesmo paciente durante todo o processo terapéutico. Cresce
ainda mais a fragmentacao do processo terapéutico, a especializacao e a multiplicacao de
profissdes em saude, tendéncia que vem aumentando o numero de trabalhadores que
intervém em um mesmo caso. Todos esses elementos contribuem em maior ou menor grau

para a fragmentacéo e degradacao do trabalho clinico.

Reforma cultural e epistemolégica da clinica praticada no hospital: clinica ampliada e co-
gestao

A clinica ampliada considera fundamental ampliar o “objeto de trabalho” da clinica. Em geral,
o objeto de trabalho indica o encargo, aquilo sobre o que aquela préatica se responsabiliza. A
Medicina tradicional se encarrega do tratamento de doencas; para a clinica ampliada, haveria
necessidade de se ampliar esse objeto, agregando a ele, além das doengas, também
problemas de saude (situagbes que ampliam o risco ou vulnerabilidade das pessoas). A
ampliacao mais importante, contudo, seria a consideracao de que, em concreto, nao ha
problema de saude ou doenga sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas. Clinica
do sujeito: essa é a principal ampliacédo sugerida. Além disso, considera-se essencial a

ampliagdo também do objetivo ou da finalidade do trabalho clinico: além de buscar a produgéo
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de saude, por distintos meios — curativos, preventivos, de reabilitacdo ou com cuidados
paliativos —, a clinica podera também contribuir para a ampliacdo do grau de autonomia dos
usuarios. Autonomia entendida aqui como um conceito relativo, ndo como a auséncia de
qualquer tipo de dependéncia, mas como uma ampliacdo da capacidade do usuario de lidar
com sua propria rede ou sistema de dependéncias. A idade, a condi¢cao debilitante —
hipertensao, diabetes, cancer, etc., o contexto social e cultural, e, até mesmo, a prépria
subjetividade e a relacdo de afetos em que cada pessoa inevitavelmente estara envolvida.

A ampliagc&o do grau de autonomia pode ser avaliada pelo aumento da capacidade dos
usuarios compreenderem e atuarem sobre si mesmo e sobre 0 mundo da vida. O grau de
autonomia se mede pela capacidade de auto-cuidado, de compreensao sobre o processo
saude/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e
contrato com outros. Essa alteragdo do “objeto” e do “objetivo” do trabalho clinico exigira
mudancga nos meios de intervencao, sejam eles diagndsticos ou terapéuticos. Lidar com
pessoas, com sua dimensao social e subjetiva e ndo somente bioldgica; esse é um desafio
para a saude em geral, inclusive para a clinica realizada em hospitais. Para que o diagnostico
consiga avaliar a vulnerabilidade, a equipe devera colher dados e analisar o problema de
saude encarnado em um sujeito em um contexto especifico; para esse fim, além de utilizar a
semiologia tradicional, sera necessario agregar elementos da histéria de vida de cada pessoa,
identificando fatores de risco e de protegao.

A terapéutica néo se restringira, em consequiéncia, somente a farmacos e a cirurgia; ha mais
recursos terapéuticos do que esses, como, por exemplo, valorizar o poder terapéutico da

escuta e da palavra, o poder da educacao em saude e do apoio psicossocial. Estes resultados
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— construcao de autonomia e de auto-cuidado — somente serédo alcangcados caso se pratique
uma clinica compartilhada, alterando-se radicalmente a postura tradicional que tende a
transformar o paciente em um objeto inerte, ou em uma crian¢a que deveria acatar, de
maneira acritica e sem restricoes, todas as prescricoes e diretrizes disciplinares da equipe de
saude. Desde a construcao do diagnéstico — mapa de vulnerabilidade, ao projeto terapéutico,
com a clinica ampliada, buscar-se-a construir modos para haver uma co-responsabilizacdo do
clinico e do usuario. Para que essa reforma seja possivel na pratica, a clinica necessitara de
recorrer a conhecimentos, ja sistematizados em outras areas, sobre o funcionamento do
sujeito quando considerado para além de sua dimensao organica ou biolégica. A pratica
clinica necessita de uma nova semiologia e de uma nova terapéutica; parte desses
conhecimentos pode ser buscada na Saude Coletiva, na Pedagogia, Psicologia, Antropologia,
Ciéncias Sociais e Politicas e, até mesmo, em nogdes de Gestao e de Planejamento.
Considerando-se a complexidade desse movimento de ampliagéao e de reformulagéo da
clinica, é importante reconhecer que realiza-lo dependera também de uma reforma cultural; da
criacdo de um ambiente de trabalho propicio a abertura das estruturas disciplinares em que
especialistas e profissionais vém se encerrando. Ha alguns elementos da conjuntura cientifica
e de politica de saude que sao favoraveis a estimular essa abertura cultural de médicos e de
outros profissionais. Recentemente, a Politica “HumanizaSUS”, do Ministério da Saude,
adotou como politica oficial parcela dessas diretrizes. Por outro lado, inUmeros estudos
cientificos tém acumulado evidéncias favoraveis a valorizagdo do auto-cuidado, do trabalho
em equipe interdisciplinar e da consideragéo de fatores subjetivos e sociais na pratica clinica.

Entretanto, para que esse processo alcance capilaridade, é importante que cada hospital
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incorpore em seu cotidiano dispositivos de educagao continuada, que possibilitem uma
reconstrucdo de conhecimentos e das posturas da maioria de seus trabalhadores. Ha praticas
bem simples de serem adotadas e que tém grande potencial de facilitar o transito da clinica
tradicional a ampliada. Um desses recursos é a recomendacao de que os departamentos ou
servicos do hospital elaborem Projetos Terapéuticos Singulares para os casos complexos e
com alta vulnerabilidade.

Projeto Terapéutico € uma discussao de caso em equipe, um grupo que incorpore a Nnocao
interdisciplinar e que recolha a contribuigao de varias especialidades e de distintas profissées.
Entretanto, como indica o termo “projeto”, trata-se de uma discussao prospectiva e nao
retrospectiva, conforme acontecia com a tradicdo de discusséo de casos em Medicina. A
nocao de projeto indica a intencéo de lancar-se no presente em direcao ao futuro, depois de
uma reflexdo sistematizada. O “Projeto Terapéutico Singular” objetiva a realizagdo de uma
revisdo do diagnostico, nova avaliagéo de riscos e uma redefinicdo das linhas de intervencao
terapéutica, redefinindo tarefas e encargos dos varios especialistas. Essa pratica iniciou- se
em 1990, nos servicos de Saude Mental de Santos/SP e, posteriormente, tratamos de adapta-
la para outros espacos em que se pratica clinica, como atengao primaria, centros de
referéncia e hospitais. Outro recurso muito simples e que favorece o intercambio de
conhecimentos e estimula a abertura profissional € a pratica de visitas interdisciplinares a
pacientes internados. Uma ou duas vezes por semana, o profissional responsavel pelo caso
promove uma corrida de leitos com outros profissionais de sua equipe, ou até com
especialistas de outros departamentos, mas que seriam importantes para qualificar a atencgéo.

Exemplo: um servi¢o de traumatologia poderia promover uma visita a pacientes internados
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com a participagdo do médico, enfermeiro e técnicos responsaveis pelo caso, mas
acompanhados por um anestesista, um clinico geral, um fisioterapeuta ou psicélogo. Seria um
Projeto Terapéutico peripatético, elaborado enquanto as pessoas caminham. Um terceiro
procedimento que ndo somente educa, mas que também aumenta a democracia institucional
e amplia o poder de influéncia das deliberacdes é a adog¢do de uma metodologia de co-gestao
(gestao participativa). Adotar o costume de construir protocolos ou diretrizes clinicas sempre
buscando sua construcao dialégica: a proposta inicial é elaborada pelos especialistas ou
encarregados dos problemas, mas, em seguida, institui-se um processo de analise e de re-
elaboracdo do documento pelas equipes e pessoas que serao afetadas pela nova diretriz. O
mesmo procedimento processual podera ser adotado quando da elaboracéo de planos,
projetos ou programas, bem quando da realizacado de avaliacdes ou de acreditacdes. Tanto a
construcao de indicadores como a analise sobre seu significado podem ser realizadas de
modo compartilhado e ndo somente pela chefia ou pelos especialistas.

Esses mecanismos servem ndo apenas para ampliar o “efeito Paidéia” — efeito pedagodgico e
terapéutico sobre as equipes — mas também dao maior legitimidade e eficacia as

deliberagdes, planos e protocolos.

A clinica ampliada e a reorganizacao do poder no hospital: unidades de produgéo, equipe de
referéncia, apoio matricial e responsavel pelo caso

Para que a clinica ampliada possa ser também praticada no hospital, € importante rever a
tradicao organizacional. Por um lado, aumentar o poder do usuario na gestéo e no cotidiano

do hospital. H4 uma série de dispositivos que ampliam a possibilidade do usuario e de seus
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familiares participarem do processo de gestao e dos projetos terapéuticos. Um deles se refere
a presenca de acompanhantes; somar ao paciente alguém de sua confianca, tanto para
companhia e apoio quanto para participar de momentos do projeto terapéutico em que o
paciente e clinico julgarem convenientes. A ampliacéo do horario de visitas em hospitais é
fundamental para lograr esse objetivo. Em vérias cidades brasileiras, os hospitais e centros
especializados ligados ao SUS iniciaram a construcao de Conselhos de Gestao tripartite
(representacao da direcao, dos usuarios e de profissionais) ou, até mesmo, de assembléias
com usuarios em que se discutem problemas do servico, elaboram-se projetos e realiza- se a
avaliacdo do trabalho. As presengas de ouvidores e de espagos de dialogo complementam
essas medidas. Por outro lado, € fundamental alterar a I6gica atualmente vigente e com a qual
se costuma realizar a “departamentalizagdo” em servigos hospitalares. Em geral, os servigos e
departamentos voltados para a assisténcia nos hospitais organizam- se com base em
especialidades médicas ou profissdes. Essa pratica favorece a existéncia do duplo comando
conforme verificada pela escola estruturalista de administragdo. A concepgao Paidéia sugere
tomar-se como unidade nuclear de poder gerencial a Equipe Interdisciplinar. Equipes inter-
profissdes e inter-especialidades organizadas em funcao de grandes areas voltadas para uma
mesma finalidade e para um mesmo objeto (encargo). Essas equipes tém sido denominadas
de Equipe de Referéncia. Segundo essa concepc¢do, um conjunto de equipes de referéncia
constituiria 0 novo “departamento” desse hospital reformulado. Esse novo tipo de
“‘departamento” tem sido denominado de Unidade de Producéo. Sao departamentos
recortados segundo o objetivo e o encargo (objeto de trabalho) de um conjunto de

trabalhadores, independentemente de sua especialidade. As Unidades de Produgéo recortam
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o hospital segundo uma nova légica, uma racionalidade centrada na integracdo do processo
de trabalho. Assim, alguns hospitais que adotaram essa estratégia criaram novos
departamentos como os de Clinica Médica, Pediatria, Urgéncia, Terapia Intensiva,
Traumatologia e Reabilitacdo, que aglutinam distintos profissionais sobre um mesmo
comando e coordenacado. Cria-se um gestor Unico e apoiadores especializados em
enfermagem, clinica, planejamento e avaliacao, etc.

Para assegurar a gestao democratica dessas Unidades de Producao, agregou-se a esse
desenho a proposta de criacao de Colegiados de Gestao, em que o gestor da Unidade de
Producéo se reune periodicamente com as Equipes de Referéncia para avaliacéo, elaboracao
de projetos e decisdes estratégicas. Recomenda-se a constituicdo de um sistema de co-
gestao: a base seria composta pela unidade gerencial basica do hospital, a Equipe de
Referéncia; haveria Colegiados em cada Unidade de Producéo e ainda um Colegiado de
Gestao Central, composto pela superintendéncia e gestores das Unidades de Producao. Os
usuarios ingressariam nesse sistema por meio do Conselho de Gestao do hospital ou da
realizagdo de assembléias e de reunides com objetivos e temas especificos. A estruturacéo
de colegiados de co-gestao visa a construgdo de espaco onde ocorra a contratagdao dos
objetivos institucionais, elaboragéo dos planos operativos, acompanhamento e avaliagédo de
processos e resultados, mediante o uso de indicadores. Experiéncias americanas de
aplicagcéo da teoria da qualidade em hospitais apontam como dificuldade o envolvimento dos
médicos no trabalho em equipe, assim como na gestao dos custos, sendo que a pratica
médica € um dos fatores que mais agregam custos aos servigcos. No Brasil, ndo é diferente.

Assim como para as demais categorias profissionais, reconhecemos que o sentimento de co-
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autoria das melhorias produzidas, o sentido de obra, é um poderoso instrumento para vincular
o profissional a uma dada organizacao e um dado projeto. Os sujeitos que compdem uma
equipe podem ser apoiados para identificar e para construir objetos de investimento, isto €, a
depositar afetos positivos em aspecto do trabalho clinico que se conectem ao seu proprio
interesse e desejo, 0 que amplia a capacidade de contrato ou de assumir compromissos das
equipes. Assim, ao exercer a pratica clinica, os profissionais de saude nao necessariamente
serao motivados apenas por interesses financeiros ou de carreira, mas também pelo desejo
de realizar-se profissionalmente e de serem aceitos como legitimos pela comunidade. Essa
ambiglidade é uma evidéncia contra as concepcoes que delegam toda a responsabilidade
pela qualidade ao gerente ou aos mecanismos de controle. Os médicos, enfermeiros,
técnicos, a equipe tendem, de modo complementar, a assumir algum padrao de co-
responsabilidade com a eficacia e eficiéncia do seu trabalho. Essa é a base observacional
sobre a qual se assentam as propostas de clinica ampliada e de co-gestdo. Facilita bastante a
comunicagao horizontal a nogao de “apoio matricial”, em que um especialista de determinada
Unidade de Producao apodia equipe de referéncia de outra unidade em casos de maior
complexidade ou na elaboracao de diretrizes clinicas, protocolos e projetos. Um especialista
em clinica médica, vinculado a Unidade de Produgéo Clinica Médica, podera fazer visitas
conjuntas com a Equipe de Referéncia ou com cirurgiées da Unidade de Producao de
Trauma, por exemplo. O “apoio matricial” destina-se também a dar suporte especializado ao
gestor e as equipes de uma Unidade de Producao: assim, por exemplo, uma apoiadora de
enfermagem podera apoiar o trabalho em todas as Unidades onde houver trabalho de

enfermagem, sem que necessariamente integre essas Unidades de Producéo. A clinica
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ampliada baseia-se na construcao de responsabilidade singular e de vinculo estavel entre
equipe de saude e paciente. O contato esporadico e vertical de diferentes profissionais sem
um coordenador para cada caso tem acarretado inUmeros transtornos a eficacia e eficiéncia
dos processos terapéuticos. O conceito de profissional de referéncia € um instrumento
importante para a reconstru¢ao dessa clinica ampliada. O profissional de referéncia € o
encarregado da coordenacao de uma série de casos, sejam em enfermarias, unidades de
urgéncia ou terapia intensiva, seja em ambulatérios. Valendo-se de mecanismos de adscricao
de clientela e constituicao de cadastros personalizados, cada profissional de referéncia tera o
encargo de acompanhar as pessoas ao longo de todo seu tratamento naquela organizagéo,
providenciando a interveng¢ao de outros profissionais ou servigos de apoio conforme o
necessario e, finalmente, assegurando sua alta e continuidade de acompanhamento em outra
instancia do sistema.

A possibilidade da realizagdo de uma clinica ampliada depende da constru¢ao de vinculo
entre profissional e usuario. Nesse sentido, todos os dispositivos que facilitem essa interagéo
devem ser adotados. Entre eles, ha a possibilidade de reorganizar-se o trabalho de
enfermagem, abandonando a tradigéo parcelar de especializacdo e de responsabilidade por
procedimento, e adotando-se o trabalho centrado no paciente: cada grupo de técnicos de
enfermagem e de enfermeiros se encarrega de um grupo definido de pacientes, buscando-se
uma abordagem ampliada da atencao e do cuidado de enfermagem.

Resumindo: para a concepc¢ao Paidéia, € tdo importante e estratégico proceder-se a

reorganizagao estrutural do hospital quanto instituirem-se novos padrées de micro-gestao do
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trabalho clinico. Somente que aqui a gestao da clinica é realizada, centralmente, pela Equipe

de Referéncia e pelo coordenador de cada caso.

Paradoxo: autonomia de gestao e integracao em rede ao sistema de saude

O hospital é uma organizacdo complexa. H4 ampla bibliografia indicando que seu
funcionamento adequado depende de modelos de gestdo que lhe assegurem importante grau
de autonomia. O hospital necessitaria de agilidade e presteza na compra de insumos, na
administracdo de pessoal e na definicdo de programas para incorporacao de tecnologia.
Quando inserido em regime de mercado, o hospital poderia, em maior ou menor grau,
também selecionar sua clientela, definindo quais problemas de saude seriam ou nao
atendidos em funcao de seu equilibrio orcamentério e interesse financeiro. Varios estudos
indicam que héa problemas de eficacia e de eficiéncia na gestao de hospitais ligados ao SUS.
Quando se trata de hospitais publicos, os diagnésticos tendem a atribuir a rigidez e a
burocratizacdo da administragdo publica direta a principal responsabilidade por esse
desempenho inadequado. A solugéo sugerida costuma ser a de ampliar a autonomia desses
hospitais com administragdo direta mediante uma radical reforma administrativa. A solugao
seria atribuir aos hospitais da administracao direta um status organizacional que os
aproximasse dos hospitais filantrépicos: reformas que os transformassem em organizagdes
privadas, mas com potencial carater publico: Organizagéo Social e Organizacéo Social Civil
de Interesse Publico sdo as propostas mais fortes, ainda que existam situa¢des hibridas em
que ha uma mistura da administragédo direta com organiza¢des privadas, como sao as

Fundacdes de Apoio existentes em inUmeros hospitais publicos. Todas essas solugoes
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privilegiam a racionalidade gerencial interna, descuidando-se da integracao de novos
organismos mais ou menos autbnomos ao Sistema de Saude. Observe-se, contudo, que 0s
Hospitais Filantrépicos, ainda quando desfrutem de relativa autonomia gerencial, também
apresentam sintomas de crise. Nesse caso, os analistas tendem a atribuir ao financiamento e
ao padrao de geréncia, considerados inadequados, a responsabilidade pelos resultados
insatisfatorios. A receita estaria na adogcao de pacotes gerenciais na linha da qualidade total,
acreditagao e outras modalidades de controle interno. Por outro lado, a doutrina fundadora do
sistema publico identifica o hospital como fazendo parte de uma rede de atencédo a saude,
devendo funcionar em articulacao estreita com outras organizacoes (centros de saude,
equipes de vigilancia em saude, policlinicas, etc.). A lei organica que regulamenta o SUS
também prevé que os hospitais deveriam funcionar integrados a uma rede hierarquizada e
regionalizada de servicos, tendo inclusive que pactuar seu papel e sua responsabilidade
sanitaria com os gestores publicos, mediante a definicdo de mecanismos de acesso e de
relagdo com outros servigos. Observe-se que essas duas recomendagdes tém efeitos
paradoxais ja que sugerem movimentos em sentidos diferentes: funcionamento com
autonomia ou funcionamento em rede. Integrar uma rede, em tese, sera sempre um modo de
diminuir a liberdade dos componentes de um sistema. Poder-se-ia considerar que a
recomendacéao de integracao € tipica do pensamento sistémico, particularmente quando
articulado a politicas publicas, constituindo-se em um discurso caracteristico das correntes
socialistas, social-democratas e trabalhistas, bastante influentes em todos os paises que
constituiram sistemas publicos de saude, em geral, até o final dos anos oitenta do século XX.

Ja a énfase na autonomia remonta as duas ultimas décadas do século passado, e aparece
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articulada a doutrina neoliberal, que recomendava, em linhas gerais, maior respeito a
dinamica de mercado, privatizacao de servicos publicos, constituicdo de organizacdes
autbnomas, submetidas a mecanismos de concorréncia. Esse receituario, em teoria, seria
potente para estimular correcoes de rota, ja que seriam eliminados os modelos de gestao
tradicionais dos sistemas publicos, considerados ineficazes e ineficientes. Vale debrucgar-se
de modo mais reflexivo sobre a maneira polarizada como essa discussao veio se armando
nos ultimos trinta anos. Cada um desses lados do espectro ideoldgico tratou de esgrimir
principios e valores quando da construcao tanto de um diagnéstico da crise que realmente
atingiu sistemas publicos de bem-estar e o denominado socialismo real quanto de solugdes
para aqueles impasses. Na pratica, parece que essa polarizagao favoreceu a inércia,
dificultando a invencao de novos modelos de gestao e de funcionamento para os sistemas
publicos de educacéao, saude e seguranga publica. Os defensores dos sistemas publicos
tenderam a subestimar a crise, atribuindo-a a fatores conjunturais — inépcia de governantes,
financiamento insuficiente, cultura clientelista — permanecendo, portanto,incapazes de sugerir
reformas estruturais que recompusessem o0 modelo de gestéo e de atencao dos sistemas
publicos, resgatando-os da burocratizacao e apropriacéo privada de recursos em que, de fato,
haviam caido. Os ide6logos de mercado tenderam ao outro extremo, imaginaram como unica
solucéo distintos graus e formas de privatizacdo e de desregulamentacéo de direitos.
Esqueceram -se que havia experiéncia histérica, em varios paises, como nos Estados Unidos
da América, indicando os possiveis desdobramentos desse estilo de politica: em geral,
tendentes a aprofundar diferencas sociais e expor a maioria, bem como o planeta, a graus

importantes de exploracao e de degradacao. De qualquer modo, nenhuma dessas correntes
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buscou inventar uma reforma que salvasse os sistemas publicos com base no passado,
reforcando elementos positivos verificados em varias experiéncias, e abrindo espaco para
NOvVOoSs arranjos organizacionais onde fosse necessario. Seria tempo de se inverter essa logica.
Buscar novos desenhos para politicas publicas de modo bem mais indutivo — refletir com
abertura sobre evidéncias positivas e negativas acumuladas sobre modelos de gestao e de
atencéao dos sistemas publicos —, de modo a constituir-se uma anélise desse contexto menos
ideoldgica, ainda que nao desconsiderando valores fundamentais a cada sistema. No caso do
SUS, o direito a saude, o funcionamento em rede hierarquizada e regionalizada, a
integralidade da atencéo e a gestao participativa. No entanto, ndo bastaria, ainda que seja
essencial, alcancgar-se diagnéstico mais elaborado, em acordo a complexidade do tema. Seria
importante buscarem-se novos caminhos, diretrizes que potencializem o bom desempenho do
SUS. Por bom desempenho entenda-se um sistema com capacidade para interferir
positivamente no bem-estar da populagéo. No caso do SUS, poder-se-ia pensar em quatro
diretrizes orientadoras de qualquer avaliacao de desempenho: primeiro, produzir saude
(eficacia) de modo universal, mas operando de modo equitativo — a cada um de acordo com
seu problema ou necessidade; segundo, organizar um sistema capaz de ampliar o coeficiente
de autonomia dos usuarios, entendendo autonomia como capacidade para compreender e
para lidar com a rede de dependéncia a que cada pessoa ou agrupamento estarao sempre
submetidos, autonomia como conceito relativo, ndo absoluto; terceiro, um sistema que
reduzisse ao maximo o dano resultante de suas intervengdes, no caso, o controle social, a
iatrogenia, etc.; quarto, um sistema eficiente, que produzisse a¢des de saude sempre com 0

menor custo possivel.
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Adotando-se esse tipo de metodologia, poder-se-ia buscar a composicao indutiva de uma
série de diretrizes e de caracteristicas (arranjos organizacionais e da clinica conforme viemos
sugerindo) que orientassem a composicao do que seria um futuro hospital do SUS. Pensar
elementos para uma reforma politica e administrativa das organizacdes de saude do SUS que
superassem 0s entraves tipicos da administracao direta brasileira, mas que nao implicassem
adocao de normas de mercado para o0s servigos publicos. O Estado nao podera assumir
apenas a funcao de regulacdo. Isso implica acrescentar a lei organica do SUS novos
elementos que inventem uma nova

organizagdo para os estabelecimentos do SUS,diferente da administragéo direta tradicional,
mas sem privatizagcao de fungdes publicas. Nessa perspectiva, haveria hospital ou
estabelecimento do SUS sob gestao estadual e municipal (excepcionalmente, também sob
gestéao federal).

Retomando o paradoxo entre ganho de autonomia e inser¢ao do hospital no sistema de
salide, é necessario delimitar o Ambito dessa autonomia. E verdade que os mecanismos de
gestéo dos recursos financeiros e materiais demandam a incorporacao de novas tecnologias e
maior flexibilidade administrativa. Assim também, os instrumentos hoje instituidos para a
gestéo de pessoas nao tém sido capazes de viabilizar mudangas substantivas no modo de
produzir saude; portanto, nesses campos, a autonomia deve ser ampliada. Finalmente, a hoje
quase absoluta autonomia para definicdo dos objetivos assistenciais do hospital, a nosso ver,
deveria ser diminuida, submetendo-se o hospital a Iégica da contratacao e co-gestao dentro

do sistema de saude.
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Redefinicao do papel do hospital: desospitalizagdo, apoio e cogestdo com a rede de servicos
Ainda que o numero de leitos hospitalares no Brasil venha diminuindo6, a incorporacao de
tecnologias que redefinam a utilizagdo do hospital dentro da rede de saude tem sido feita no
SUS de modo gradativo, talvez pudesse até ser considerado lento. As respostas frente as
pressdes de incorporacao de procedimentos de alto custo acontecem em ritmo mais
acelerado do que para procedimentos que atendam a desospitalizacao. Ao contrario do
sistema suplementar de atencao a saude e de varios paises, as modalidades assistenciais
extra-hospitalares, seja no ambulatério ou no domicilio, ndo tém sido estimuladas de modo
suficiente para redefinir o papel do hospital no sistema de saude. Um dos principais motivos
que tem levado a expansao mundial no cuidado extra-hospitalar €, sem sombra de duvida, o
menor custo dessas agdes em relacao ao tratamento intra-hospitalar. O envelhecimento da
populagao e a necessidade de cuidados permanentes demandam racionalizagéo dos custos,
mas também outras questdes como o desenvolvimento tecnoldgico que permite a abordagem
ambulatorial ou domiciliar com seguranca e, ainda, a aceitagdo que essas formas de
tratamento vém obtendo por parte dos pacientes. Dessa maneira, o hospital tendera a se
responsabilizar cada vez mais por doentes graves e procedimentos complexos. O Brasil ndo
realizou uma reforma sistémica do sistema hospitalar, optando por desencadear medidas
complementares, mas relativamente isoladas. Isso tem feito com que as politicas provoquem
menor efeito — ja que programas isolados tendem a ndo demonstrar a possibilidade de um
nNovo rumo.

A excecdo da Saude Mental, que pode ser caracterizada como reforma de modelo de

atencédo, na area hospitalar, isso ndo aconteceu no SUS. As diretrizes para redimensionar o
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porte dos hospitais, 0s mecanismos de contratagao interna e externa e as novas modalidades
assistenciais sdo compreendidos como acdes isoladas e dependendo de financiamentos
especificos. Apesar da insuficiente inducao das politicas, as experiéncias de servicos
substitutivos ao hospital tém crescido no pais, a partir dos municipios ou dos préprios
hospitais. No entanto, ndo sera possivel avancar na redefinicdo do papel do hospital no
sistema de saude se as politicas ndo forem integradas, novas modalidades assistenciais
inseridas no modelo de atencao, com énfase em tecnologias menos invasivas e de alta

resolutividade.

Paradoxo: mecanismos de controle e democratizagdo organizacional

Para que se alcance uma nova instituicao hospitalar no SUS, sdo necessarias mudancas do
modo de produzir salde, mas isso nao sera possivel sem que o modelo de gestao seja
coerente, uma vez que a finalidade deve estar articulada com seus processos mediadores.
Tendo como referéncia que as finalidades da gestédo e do trabalho sao atender os usuarios e
melhorar suas condi¢gdes de saude, a realizagéo profissional dos trabalhadores e a
reproducao social da instituicdo, a reforma do hospital necessitaria de mudancgas nessas trés
dimensdes. As mudangas administrativas implementadas nos hospitais brasileiros quase
sempre conservam as suas caracteristicas anteriores. Nao basta passar da administracao
direta a indireta se permanecem as linhas de mando baseadas nas profissdes, a centralizacao
das decisdes e o0 baixo compartilhamento pelos resultados. Na experiéncia francesa de
contrato de gestao, o foco da ampliagdo da autonomia dos hospitais foi a responsabilizacao

dos quadros dirigentes, 0 que ja é muita coisa. No entanto, a contratagdo interna ao hospital,
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no microcosmo das unidades de producéo, é essencial. As diretrizes para a pratica de uma
clinica compartilhada implicam, do mesmo modo, que se pratique a co-gestao entre
profissionais e dirigentes. O trabalho em equipe interdisciplinar nao se da sem a presenca de
arranjos organizacionais que o sustentem e € necessario buscar novas formas de inserir 0s
profissionais no trabalho de produzir saude. Os principais arranjos organizacionais acima
apresentados — a gestdo compartilhada em colegiados, a constituicdo das unidades de
produgdo e o apoio matricial —, ganham dinamismo quando se utiliza a metodologia dos

“contratos de gestdo” para operacionalizar esse paradoxo entre autonomia relativa e
necessidade de integracao e de coordenacao de cada parte com o todo. Poucas instituicoes
hospitalares tém se preocupado em investir em espacos de gestao compartilhada, fazendo a
opcao pelas normas e nao pela construcao de sujeitos autbnomos. Aqui, é importante
considerar que mesmos resultados mostrados em indicadores podem contar histérias
bastante diferentes acerca do significado que agregaram as vidas de muitos trabalhadores da
saude. Retomando o tema da autonomia dos hospitais, mais dificil do que alcancar a agilidade
administrativa € a gestao de pessoal. Nesse campo, definitivamente, o setor publico encontra
grandes dificuldades para a consecu¢ao de um projeto socialmente legitimado.

Para que o gradiente de autonomia do hospital seja estabelecido, além do 6bvio respeito a
legislacéo pertinente, a adogao de uma metodologia com base em contrato de gestao pode
desempenhar papel fundamental. Os paises que promoveram grandes reformas no setor
hospitalar langaram mao dele, como instrumento de definir os objetivos tanto assistenciais

como de gestdo. No Brasil, a utilizacdo dos contratos de gestdo na area hospitalar tem se

apegado mais a indicadores de producéo (o que € absolutamente necessario), a mecanismos
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de certificacdo de qualidade e valorizado menos o modo de produgédo em saude € a
integracao do hospital ao sistema de saude; fato que é atestado pela pequena participacao do
gestor local nesses processos.

E possivel trabalhar-se com duas formas de contrato de gestdo: uma entre o hospital e o
gestor do SUS e outra interna, entre as unidades de producéao e a direcao. Nos dois casos, a
abrangéncia da contratacao deve se dar sobre o0 objeto e sua traducédo em objetivos e metas,
a eficacia e eficiéncia da clinica. Identificando-se mecanismos de afericao e avaliacao de
resultados. O objeto do contrato de gestao entre hospital e gestores deve conter clausulas
relacionadas a ampliacao do acesso e qualificacao da atencao, valorizacao dos trabalhadores
e implementacao de gestao participativa, além da sustentabilidade do projeto institucional.
Para que a mudanca se efetive, & necessario que o contrato de gestao estimule a
descentralizacdo do poder, a medida que amplia a co-responsabilidade pelos resultados e
pelo uso dos recursos, assim como a expressao e criatividade dos sujeitos acerca de sua
pratica profissional. A sua articulagdo com uma politica de pessoal que remunere
desempenho é fundamental, de modo a agregar mais valor perante o corpo de trabalhadores.
Outras finalidades dessa forma de compartilhamento da gestao séo orientar a agenda do

gerente/gestor e aprimorar a comunicagao institucional.
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[l - DEFINICAO DOS OBJETIVOS

Objetivo Geral

- Avaliar os processos de mudancga organizacional em dois hospitais utilizando a metodologia
do Apoio Institucional Paidéia e os efeitos na reorganizacao da gestao hospitalar, na melhoria

da gestao da clinica e na reflexdo dos sujeitos sobre sua pratica.

Obijetivos Especificos

- Investigar os efeitos produzidos pelo curso/intervengao utilizando o Método de Apoio
Institucional Paidéia dos na forma com que os profissionais concebem o processo de gestao
compartilhada e a clinica ampliada no hospital;

- Analisar a coeréncia entre os objetos eleitos pelos sujeitos para realizar intervencdes nas

unidades produtivas, como aplicacado do curso de gestao hospitalar e do Apoio institucional;

A escolha do Hospital de Clinicas da Unicamp- Campinas/SP e do Hospital de Urgéncias de
Sergipe - Aracaju / SE para inser¢ao no presente estudo justifica-se pelo fato de que ambos
passaram por processos de reforma dos referenciais de gestdo hospitalar e da gestdo da
clinica, reformas que trazem em seu bojo caracteristicas organizacionais semelhantes, as

quais estdo contempladas no objeto do presente projeto de pesquisa.
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1V- METODOLOGIA

IVa. Referenciais Teoéricos para a metodologia de pesquisa

Os processos em saude, no campo da gestao ou da assisténcia caracterizam-se pela
participacao intensiva e determinante dos sujeitos, por esta razdo, sendo permeados pelas
dimensdes social, ideoldgica e subjetiva. Portanto, pesquisar sobre mudancas de paradigmas
na prestacao de servicos de saude implica em utilizar uma metodologia, no sentido expresso
por Minayo de “caminho e instrumental proprios de abordagem da realidade”, a qual “inclui as
concepcoes teodricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a apreensao da
realidade e também o potencial criativo do pesquisador.” (1992a)

Os referenciais teo6ricos desta pesquisa situam-se no campo da pesquisa qualitativa com
carater participativo e com a pretensao de interferir sobre a realidade dos sujeitos envolvidos,
caracteristica da pesquisa-acao e da pesquisa- intervencao.

Os conceitos inovadores de gestdo em saude desenvolvidos por nés na revisao bibliografica
subsidiam a opg¢éo por uma metodologia de pesquisa qualitativa, com outra caracteristica
metodoldgica, a de debrucgar-se sobre processos de mudanga institucionais, conferindo-lhe
um conteudo de pesquisa - agao.

Segundo Thiollent, uma pesquisa participante nem sempre adquire o papel de pesquisa-acao,
esta como uma “forma de agao planejada de carater social, educacional, técnico ou outro...”
(1985) Ou indo além, a pesquisa-agéo como “um tipo de investigagao social com base
empirica que é concebida e realizada em estreita associacdo com uma agéo ou com a
resolucado de um problema coletivo no qual os pesquisadores e os participantes

representativos da situagdo ou do problema estao envolvidos de modo cooperativo ou
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participativo.” (Thiollent,1987) A perspectiva ndo é de pesquisar as pessoas, mas a situacao
social e os problemas encontrados, inclusive definindo-se a abordagem dos problemas
através de uma priorizagéo coletiva.

A pesquisa- intervencao difere da pesquisa-acao classica, no sentido da abrangéncia social
do objeto, voltando-se mais para a atuacao micropolitica, ou no dizer de Rocha (2006a) “o
campo de intervencao s se constitui como tal no momento em que as experiéncias locais
podem entrar em analise a luz da contextualizacao sécio —histérico - politica. Isso significa
que os efeitos das praticas sdo tomados na sua complexidade, desconstruindo dualidades,
determinismos, individualizagcbes psicologizantes, e 0 que ganha consisténcia € uma analitica
dos modos de producédo da existéncia na comunidade.

A pesquisa-intervencao constitui-se numa derivacao da pesquisa — agao para o interior das
instituigdes, enquanto esta se detém mais no aspecto da intervengdo no ambito da sociedade.
As andlises macropoliticas continuam relevantes “pois nos situam nas forgas conjunturais
atravessadas nas praticas, sendo também imprescindivel colocarmos uma lupa nas relagdes
e nos efeitos dos atos que encarnam as politicas mais amplas, afirmando-as no dia-a-dia e
fazendo-as avancar. A perspectiva micropolitica ndo despreza a razdo, a consciéncia, mas
considera que nao sao suficientes para provocar mudancgas, dando atencéo as agdes, a
sensibilidade e ao que pode fazer diferenca.” (2006b)

Para Massuda em sua Dissertagcao de Mestrado, “ambas, entretanto, ndo consideram a
possibilidade de o pesquisador trazer elementos de fora do grupo para a producao de
intervencdes. Ressalta-se, nesse aspecto, a diferenca ao se utilizar o método do apoio

Paidéia na producdo de uma pesquisa participante do tipo pesquisa-a¢ao ou pesquisa-
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intervencao, tendo em vista que esse método considera a possibilidade de o apoiador
apresentar ofertas externas ao grupo como elementos legitimos para a producao de
intervencgoes.

O método do apoio Paidéia apresenta aproximacdes substantivas com a pesquisa-a¢ao no
que diz respeito ao envolvimento do pesquisador com o grupo, € em relacao a dimensao
social e politica das intervencoes. Entretanto, a aproximacao é ainda maior com a pesquisa-
intervencgao, em funcao de considerar a intersubjetividade como aspecto constitutivo da
producao dos sujeitos e dos coletivos. Porém, apesar das aproximagdes, considera-se que a
utilizacao do apoio Paidéia modifica a pesquisa-intervencao. Por isso, optou-se por
caracterizar a presente pesquisa como “Pesquisa intervengao tipo-apoio”, a qual é descrita
COmo uma pesquisa pratica, tipo pesquisa-intervencao, que objetiva a producao de
conhecimentos cientificos mediante o processo de intervencgao junto a coletivos organizados,
em que se utiliza o método do apoio Paidéia.”(2010, Dissertacdo de Mestrado)

IVb. A modelagem dos Cursos de Gestao Hospitalar enquanto elemento da pesquisa -

intervencéo

O formato dos cursos de Gestdo Hospitalar realizados nos dois hospitais em analise —
Hospital de Urgéncias de Sergipe e Hospital de Clinicas da Unicamp, articulados com projetos
de intervencao sobre a realidade dos participantes e com mecanismos de apoio institucional,
pressupde a vontade de operar mudancas institucionais no campo da gestao e da atencao
hospitalares com o envolvimento dos sujeitos implicados. Outra fonte de referéncia é a
investigacdo avaliativa, que pretende analisar a pertinéncia, os fundamentos teéricos e a

produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencdo, assim como as relacdes
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existentes entre a intervencao e o contexto no qual se situa. (Hartz,org, 2004a) Pretendemos
aprofundar a analise dos efeitos de uma agao/ intervencao nas realidades dos dois hospitais
(o curso de Gestdao Hospitalar e o Apoio Institucional, concorrendo com 0s processos de

reorganizacao da gestao).

Nos dois cursos as aulas tedricas foram ministradas por professores com reconhecida
experiéncia no assunto e as atividades praticas e de educacéao a distancia (no caso do HC -
Unicamp) foram acompanhadas por tutores de aprendizado. Foram trabalhados temas
relativos as tendéncias contemporéaneas da atencao hospitalar; pressupostos, conceitos e
experiéncias relativas a construcdo de mudancgas na gestdo e na organizacao da atencao
hospitalar; organizagao produtiva dos servicos de saude; construgao de redes assistenciais;
trabalho em equipes multiprofissionais, gestao da educacéo e do trabalho em saude; gestao
das informacdes epidemiol6gicas e assistenciais; gestdo de incorporacado tecnolégica,

gestéo de suprimentos e temas afins.

A metodologia pedagdgica do curso utilizou como referencial o Método de Apoio Paidéia, o
qual estimula uma relagdo dialogada entre as ofertas tedricas dos professores, as
experiéncias vividas e os saberes trazidos pelos profissionais/alunos. Na pratica, esta
concepcgao caracteriza-se pela utilizacdo de material didatico oriundo da vida cotidiana das
equipes, 0 uso de casos relativos a gestao e a assisténcia, aproximando a teoria da pratica
do hospital por meio do desenho e implementagao de projetos de intervencédo nas unidades
de saude participantes desde o inicio do Curso e desenvolvidos durante todo o processo de

ensino e aprendizagem. A construcao de projetos de intervencéo na realidade do contexto do
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hospital baseada na vivéncia dos profissionais integrou o componente aplicativo do curso,

numa relacéo dialética entre teoria e pratica. A metodologia do curso contemplou o0 apoio aos

profissionais/alunos e as equipes de suas unidades de producado, na elaboracdo de

diagnéstico situacional e projeto de intervencao compartilhados.

As diretrizes gerais para elaboracdo do projeto de intervencdo para os dois cursos foram as

seguintes:

Identificacdo dos especializandos, do projeto e do local de realizagdo (Unidades de
Producédo — UP).

Contextualizar a Unidade produtiva onde trabalhavam e levantar dados da histéria do
local.

Andlise critica sintética do diagnéstico compartilhado — quais as situacbes que
precisariam ser mudadas segundo metas e o referencial adotado.

Justificativa do Projeto proposto com base no diagnostico. Motivagdes para o projeto:
Prioridades para mudanga segundo o impacto na assisténcia, o grau de
governabilidade, relevancia para o grupo da UP e prioridade no projeto institucional do

Hospital. — listar até 5

Plano operativo (a¢oes, objetivos, metas, viabilidade, indicadores, prazos etc). No caso
de existirem propostas concretas de atuacgao, inseri-las no plano operativo.

Processo de implementacdo do plano operativo e resultados - Descrever e analisar o
processo, acdes realizadas, mudancas ocorridas, limitagdes, inesperados,

relacionamento e envolvimento da e com a equipe etc. Andlise e conclusdes.
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o Reflexdes e articulagdes possiveis do projeto e da pratica de intervengdo com conceitos
discutidos no curso.
e Aproveitamento pessoal e para a equipe.
e Possiveis continuidades ao trabalho que foi realizado, responsaveis, prazos € como o
projeto sera monitorado.

A aplicabilidade dos resultados da pesquisa dependeu do quanto ela conseguiu articular-se
com os sujeitos envolvidos na definicdo das politicas e com os usuarios das mesmas politicas
para a organizagdo dos servicos e a producédo das acdes de salde. E importante ressaltar
que nao se pretendeu analisar o comportamento dos sujeitos envolvidos, mas avaliar sua
capacidade reflexiva e de alteragao da pratica, sem que o pesquisador estivesse preocupado
com a contaminacao destas andlises sobre o resultado, ao contrario, os apoiadores (inclusive
a pesquisadora) nos colocamos como sujeitos a interagir com outros sujeitos.
No debate sobre os diferentes paradigmas para a pesquisa, Lincoln e Gubba colocam que as
correntes de pensamento enfrentam dificuldades em aspectos tais como a natureza do
conhecimento e como lidar com a voz dos sujeitos na pesquisa. (2006) Pretendeu-se nesta
investigacao buscar um aporte metodoldgico que considerasse a realidade social, mas ao
mesmo tempo considerasse as reconstru¢oes sociais que se fundem em torno de algum
consenso e geram um novo conhecimento. E o pesquisador nao buscou ser um sujeito oculto
sem distingao dos participantes, nem um “cientista desinteressado”, conforme sugeriram estes
autores. Buscou-se uma subijetividade critica, o saber pratico e o conhecimento vivo.
Em relagdo ao uso da entrevista, pretendeu-se que o roteiro permitisse disparar pontos

centrais que interessavam ao objeto da pesquisa, tais como a percepgao acerca do processo
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de mudanca e as dimensdes da gestao, da assisténcia e da significacdo subjetiva dos sujeitos
acerca dos novos pactos organizacionais e subijetivos.

Segundo Minayo, o roteiro de entrevista na pesquisa qualitativa deve permitir a apreensao do
ponto de vista dos diferentes atores sociais envolvidos e orientar para uma “conversa com
finalidade”. (1992b)

Elaboramos um roteiro de entrevista semi-estruturada (ANEXO II) que visava solicitar do
entrevistado sua percepgao e sua opiniao acerca do que mudou, sobre os instrumentos de
gestao utilizados e dos conteudos tedricos ofertados por meio do curso para subsidiar o
processo de inovagédo. A partir do dito, estimulou-se o aprofundamento dos pontos que se

revelavam necessarios para a aproximacgao do objeto da pesquisa.
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IVc. O trabalho de campo e a analise do material

O trabalho de campo envolveu trés modalidades principais de coleta de dados a partir do
segundo semestre de 2010. Uma delas foi a realizagdo de 20 entrevistas, 10 em cada um dos
hospitais da pesquisa, nas quais participaram sob explicito consentimento, profissionais
desempenhando funcdes gestoras e inseridos nos processos de mudanca de forma ativa,
participantes do curso de gestdo hospitalar e encarregados de apoiar a implementacao de

novos dispositivos e arranjos de gestdo e atencao hospitalares.

A escolha deste grupo de profissionais foi intencional e esta justificada pela funcéo
estratégica que os gestores desempenham ao garantir diretrizes organizacionais orientadoras
do modelo de gestdo em instituicdes que tradicionalmente estdo formatadas para a pratica de
uma gestao centralizada, calcada na organizacao das profissées e na baixa responsabilizacéo
pela continuidade do cuidado aos pacientes. Existe tendéncia a conservacao dos
componentes instituidos na forma de gerenciar hospitais, portanto o progndstico das
mudangas esta relacionado ao grau de compreensdo e significagdo ocorrida entre o corpo

dirigente.

Entre estes profissionais (10 em cada hospital), buscou-se a representagcdo das varias
profissdes da saude, inser¢des nas diferentes areas produtivas do hospital (areas finalisticas,
de apoio técnico e administrativo), docentes e ndo docentes no caso do Hospital de Clinicas
da Unicamp. O tamanho da amostra na pesquisa qualitativa, segundo Minayo ndo segue um
critério quantitativo em busca da generalizacdo, mas “o aprofundamento e abrangéncia da

compreensao seja de um grupo social, de uma organizacdo, de uma instituicao, de uma

105



politica ou de uma representagédo.” (1992c) Para que fosse possivel melhor apreender a
realidade, utilizamos outras fontes de dados, multiplicando as tentativas de abordagem do

objeto.

A segunda modalidade de abordagem do objeto foi a analise tematica dos projetos de
intervengdo nos servigos realizados como agdo do curso, mediante apoio institucional de
tutores horizontais. Nossa hipétese era que a partir da oferta tedrica e do apoio para a pratica,
fosse possivel modificar a organizagéo do processo de trabalho num determinado sentido, ou
seja, para um novo referencial da gestdo e da assisténcia. Finalmente, a terceira modalidade
foi a coleta e analise de documentos institucionais, tais como os de diretrizes, normas,
portarias e outros elaborados com a finalidade de instrumentalizar o processo de mudanca em

cada um dos hospitais.

Para que existisse confiabilidade nas informagdes obtidas por meio das entrevistas, as
mesmas foram audio — gravadas e posteriormente transcritas para objeto da analise e
interpretagdo dos dados. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participagao

nas entrevistas encontra-se no ANEXO III.

O tratamento e interpretacdo do material produzido em campo foram realizados tendo como
pano de fundo a hermenéutica — dialética, metodologia que busca interpretar as falas dos
sujeitos a luz da sua praxis. Segundo Minayo, “a compreensao do sentido orienta-se por um
consenso possivel entre o sujeito agente e aquele que busca compreender”. (1992d) Isto
significa que na intersubjetividade entre pesquisador e agentes da pesquisa a compreensao

do sentido do que é dito esta imersa na historicidade dos contextos do analista e do sujeito. A
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aproximagao entre hermenéutica e dialética estd na historicidade com que estes caminhos do
pensamento lidam com a interpretacao do discurso e da acao pratica. O roteiro da entrevista
aborda a percepcao do sujeito, a sua pratica e a valorizagdo positiva ou negativa acerca dos

contetdos do novo modelo de gestdo hospitalar.

Os cuidados tomados para validade da pesquisa implicaram em reduzir a contaminacao da
interpretagé@o calcada no contexto do pesquisador, dai a necessidade de lidar com o mundo
real e cotidiano dos sujeitos, a partir da praxis nos servigos de saude, seja na assisténcia ou

na gestao.

Material e métodos

Este projeto de pesquisa utilizou como material de estudo e analise 0s seguintes elementos:

a) Documentos produzidos pela superintendéncia do Hospital de Clinicas e pela Secretaria
de Estado da Saude de Sergipe — Fundacao Hospitalar de Saude, a saber — instrucoes
normativas dispondo sobre as diretrizes para formagéo de colegiados gestores nas
unidades de producao; regulamentagéo dos contratos de gestédo e outros — acerca do novo
modelo de gestao e organizacdo das unidades produtivas;

b) Material pedagogico utilizado nos cursos/intervencao de Gestao Hospitalar, organizado
pela direcdo do HC, da SES/ Sergipe ou pelos apoiadores e/ou professores;

c) Material advindo de entrevistas com os dirigentes participantes dos Cursos de Gestéao

Hospitalar.
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V- RESULTADOS

Va. Caracterizacdo dos hospitais sob analise

Com a finalidade de caracterizar a gestdo dos dois hospitais sob analise e demonstrar sua
identidade com o modelo hegemdnico de organizacao hospitalar, aplicamos o mesmo
diagnéstico de levantamento de situacao utilizado para os hospitais federais, com a diferenca
de que as informacgdes foram obtidas por meio de entrevistas com a alta direcao institucional.
No caso do Hospital de Clinicas da Unicamp os entrevistados foram o Superintendente e os
coordenadores da Assisténcia e da Administracao e no caso do HUSE, o Diretor Geral e os
apoiadores institucionais da Fundacao Hospitalar de Saude que vivenciaram o processo de

mudanca desde o seu inicio.

a- O Hospital de Clinicas da FCM / Unicamp

O HC é subordinado a Faculdade de Ciéncias Médicas, unidade da autarquia Unicamp e
segue as normas da universidade para administracdo de pessoal e fluxo de informagdes.
O 6rgao maximo decisorio é o Conselho Universitario, cuja composicao € 70% de

docentes eleitos por seus pares, sendo que a pauta das reuniées era na maior parte das

vezes composta por temas ndo vinculados a assisténcia a saude.

A area da saude era pouco representada, na opiniao dos dirigentes hospitalares, e havia
dificuldade de focar a discussao na area assistencial, apesar do seu crescimento nas
ultimas duas décadas a partir de recursos do SUS. Por outro lado, a conquista da

autonomia universitaria vinculou os recursos globais da universidade e aumentou muito a
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disputa interna pelos mesmos. Acreditava-se que as possibilidades de continuidade de
crescimento a depender do orgamento proprio da Universidade eram limitadas, e que s6
haveria crescimento com financiamento externo e sustentabilidade. A finalidade do HC de
formar pessoal para o SUS, assistir para ensinar e realizar pesquisa encontrava
dificuldades de concretizar-se de modo satisfatério. Havia demanda para que o Conselho
Universitario discutisse a proposta de criar uma nova estrutura juridica para a area da
saude. A experiéncia com a fundacao de apoio privada existente mostrou varios problemas
na area de pessoal, com custos mais elevados e ag¢des trabalhistas, exercendo um papel
complementar a administragcao autarquica nas areas de logistica e de pessoal. Existia um
movimento para a mudancga do formato juridico, algumas areas reconheciam que a saude
necessitava de outro modelo, mas com resisténcia do sindicato dos trabalhadores e dos
alunos. Discutia-se também a subordinagcédo a Secretaria de Estado da Saude, nao
havendo consenso sobre a questéo, inclusive com a alternativa de permanecer o HC na

universidade, com programagao orgamentaria anual do projeto assistencial.

Pelo organograma do hospital, o poder decisério ainda era muito concentrado na
superintendéncia, e era preciso descentralizar, avancgar na integralidade das a¢cées como
na organizacao funcional da pediatria naquele momento, onde os servigos da atencao a
crianga e adolescente articulavam-se sob a mesma coordenacdo. Na opinidao dos
dirigentes, as decisbes deveriam ser tomadas a partir da base. A Universidade detém uma
tradicdo de instancias colegiadas, citou-se que havia um Conselho de Administracédo no
hospital, que na verdade n&o funcionava como instancia de decisdo. Existiam a época 2

conselhos: o Conselho Superior que se reune 4 vezes ao ano para tracar as diretrizes do
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HC e nao se envolve no operacional e € composto por 70% de docentes e a o Conselho
Executivo,criado recentemente, mas avaliava-se que 0 mesmo ainda dependia muito das
decisdes do Superintendente e dos chefes de Departamento. Era feita uma consulta a
comunidade para indicacao do Superintendente do hospital e a reitoria geralmente acatava
o resultado desta consulta, para um mandato de 4 anos, com o pré-requisito de que seja

um docente com titulo de Doutor, sem possibilidade de reconducao.

A estrutura funcional atual contava com a figura de chefe de clinica, eleito pelos conselhos
de departamentos da FCM para coordenar a gestao assistencial das unidades. Estava em
andamento a construgao das unidades produtivas, com a jungéo de atividades afins. Este
processo era incipiente e o processo de tomada de decisdes estava muito centrado na
superintendéncia, sem a existéncia de um colegiado de gestao hospitalar. O coordenador
da Unidade de Producao era indicado pela equipe, nem sempre era o chefe de
departamento, mas ha um processo de negociagao. No futuro pretendia-se alterar o

organograma.

A capacidade operacional do HC destina estava totalmente destinada ao SUS, mas a
relacdo direta com os outros hospitais do sistema de saude era pequena, acontecia mais
por meio da Diretoria Regional de Saude, uma vez que se encontrava sob gestao estadual.
O perfil assistencial era de complexidade tercidria e pela contratualizagdo com os gestores
do SUS, enquanto hospital de ensino deveria participar de todas as redes assistenciais,
organizagdes mais normativas do que funcionais. A disponibilizagdo das consultas

especializadas ambulatoriais para agendamento controlado pela DRS tinha sido ampliada
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nos ultimos anos, impulsionada pela contratualizacao referida. Os entrevistados avaliavam
que o pronto socorro atendia uma demanda que nao seria para hospital terciario e ao
mesmo tempo existiam grandes filas para transplantes e outros procedimentos complexos
(Neurocirurgia, cardiologia). O HC estava articulado com a central de vagas estadual para
solicitar vagas para internagao e receber encaminhamentos, principalmente de outros
municipios da regido. A regulacao feita pelo estado nao era considerada adequada, uma
vez que muito centralizada, abrangendo grande regido, com pouca interagao e
planejamento dos servigos. Por um periodo ocorreu a compra de leitos clinicos e de UTI
em um hospital filantropico para oferecer retaguarda ao Pronto Socorro. O sistema de
vaga zero para a emergéncia no municipio estava instalado, a partir da regulagéo do
SAMU municipal®, sendo que no caso de ndo haver mais vagas na emergéncia, o paciente

é levado para o hospital menos lotado.

O processo de trabalho assistencial era baseado nas diferentes profissdes, existindo um
movimento para sua integracéo e para dotar a atengéo a saude de um carater
multiprofissional. Estavam em construgéo protocolos os quais passariam a fazer parte dos
contratos de gestao internos ao HC, mas com dificuldades para organizar a relagéao entre
especialidades que tinham procedimentos comuns. Entendia-se como necessaria a
coordenacgao entre ensino e assisténcia, uma vez que a reorganiza¢ao do processo de
trabalho nos servicos demanda alteracées no ensino e este também uma nova formatacao

dos processos assistenciais. O hospital possuia um contrato de metas vinculado a um

? Vaga zero é o conceito de que o atendimento de urgéncia dever4 ser prestado independente da existéncia de leitos vagos.

(MS - Portaria 2048/2002)
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processo desencadeado pelo Ministério da Saude e assumido pela SES, com avaliacao
periddica do alcance das metas pelo hospital e pelo gestor estadual. Este contrato
estimulava a producgao de procedimentos especializados, como cirurgias de epilepsia,
bariatrica, etc. pelo perfil de alta complexidade do hospital e também pelo fato da
remuneracao destes procedimentos serem por producéo, o que ajudava a instituicao na
busca de recursos adicionais para sua manutencgao. Existia pouca integracdo em rede,
sem protocolos entre as diferentes redes e servicos e fragilidade na pactuacdo com o
municipio sede da regiao, apesar da grande capacidade instalada da rede de servigos

municipal e de parte do ensino ser realizado nestes servigos.

Em relagdo a area meio, apesar do advento do pregao e do sistema de registro de
precos, existiam algumas dificuldades no processo de gestao de materiais decorrentes do
sistema de compra pelo menor prego, impactando a eficacia e a qualidade dos materiais e
seu uso. O hospital lidava com restricdes de ordem orgamentario-financeira, estando
naquele momento descentralizando o acompanhamento dos recursos oriundos do
faturamento da producao de cada unidade produtiva, com a finalidade de construir uma
cultura de gestéao financeira. Os centros de custos foram reorganizados na légica das
unidades produtivas, e as mesmas comeg¢avam a conhecer seus custos, ainda que as
informagdes servissemm pouco para a gestao efetiva. Existiam setores terceirizados:
almoxarifado, limpeza, obras, segurancga, nutricao, alguns servigos de apoio diagndstico e

terapéutico.
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Uma das restricdes mais enfatizadas foi relativa a gestdo de pessoal, com limites de
contratacdes, quadro proprio estatutario em reducao progressiva e multiplicidade de
vinculos trabalhistas entre os funcionarios, diferencas salariais e de direitos. O HC nao
tinha autonomia de contratacéo e o Ministério Publico do Trabalho estabeleceu que
apenas 10% do pessoal do HC poderia ser contratado pela fundacao de apoio, mas esta
cifra era insuficiente frente a falta de reposicao de pessoal pela universidade. Existia um
Plano de Cargos, Carreiras e Saléarios com sistema tradicional de avaliagao individual de
desempenho, com camara de avaliagcao e auto-avaliagdo. Este sistema pareceu mais
formal do que instrumento efetivo de gestao e s6 se aplicava aos estatutérios, deixando de
avaliar o hospital como um todo, pois os docentes eram avaliados pela FCM e os

residentes e aprimorandos pelas instancias de coordenagao dos cursos.

O hospital vinha realizando planejamento estratégico ha alguns anos. O realizado em 2004 foi
orientado pelo contrato de metas. Em 2010 ocorreu um novo processo de planejamento
estratégico, mas houve pouca participacédo de docentes e envolveu cerca de 60 pessoas.
Foram definidos objetivos, metas e indicadores. O orcamento anual do hospital ndo tem
incluido os investimentos pela escassez de recursos, demandando captacao externa de
fundos. Na opinido dos dirigentes, o HC encontrava-se em processo de reorganizagao
gerencial para aumentar a eficiéncia e descentralizar responsabilidades. Foi instituido o
nucleo de tecnologia em saude para avaliar a incorporagao tecnoldgica, sendo o HC
credenciado para realizar esta analise, assim como um grupo voltado para a aplicacao dos
principios da qualidade.

b - O Hospital de Urgéncias de Sergipe
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Em 2007, o hospital era da administracao direta da Secretaria de Estado da Saude de
Sergipe, denominado Hospital Joao Alves, recebendo nova denominacao para Hospital de
Urgéncias de Sergipe. Fora criado para ser um centro de atendimento as urgéncias e
emergéncias, porém sua clientela era composta por casos de complexidade diversa
disputando um mesmo atendimento; no cuidado assistencial, prestado de forma segmentada
entre as diversas categorias técnicas especializadas, perdia-se uma grande oportunidade de
construgao coletiva de um projeto terapéutico ao doente, que aproveitasse adequadamente
todos os profissionais disponiveis

Maior equipamento de saude do estado, possuia um grande servico de urgéncia e emergéncia
e na falta de outros hospitais qualificados para a atencao de maior complexidade, recebia
pacientes oriundos de todo o estado e dos demais estados vizinhos. Além disso, os hospitais
do interior do estado estavam repassados a gestao privada, sem articulagéo dos servigos em
rede, com sub-utilizacdo da capacidade instalada.

Do ponto de vista assistencial, a situagao do Hospital de Urgéncias de Sergipe, apresentava-
se caotica, configurando um cenario de alto risco a populagao ali assistida. Somente como
exemplo, nos seus Pronto-Socorros (Adulto e Infantil) era comum se deparar com 150 — 180
pacientes nas macas, em condi¢cées desconfortaveis para si e para seus acompanhantes,
muitos deles ha varios dias aguardando internagdes, avaliagdes de especialistas ou
realizacdao de exames numa situagdo que, no minimo, caracterizava-se como desumana; o
atendimento no Pronto-Socorro ndo utilizava os conceitos de classificagdo de risco, exceto os
casos gravissimos e nao raro as pessoas até pioravam sua situacao de doencga nas filas de

espera interminaveis; nas suas enfermarias, apesar de um pouco melhor instalados, a demora
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na solucao dos problemas prolongava desnecessariamente internagées que poderiam dar
lugar a outros pacientes que aguardavam vagas no Pronto-Socorro; na Sala de Recuperacéao
Pés-Anestésica raro era o dia em que nao havia 15 a 20 pacientes em situacao pds-operatoéria
que aguardavam varios dias para conseguirem uma vaga nas Enfermarias ou UTls; as
equipes assistenciais ndo conversavam entre si, ndo compartilhavam seus problemas ou
discutiam as solucdes para 0s mesmos.

A gestao da clinica era agravada em sua qualidade pela falta de gerentes nas unidades que
tivessem dotados de poder institucional para efetuar as mudancas necessarias e pela
auséncia de profissionais em jornada horizontal e multiprofissional que pudesse garantir a
continuidade do cuidado.

A gestao do sistema de saude no estado configurava-se como ineficaz, sem que houvesse
contato articulado entre os diferentes servicos.

A falta de autonomia administrativa e de mecanismos de controle da forca de trabalho,
tornaram a instituicdo um repositério de mas praticas de gestdo, com variados regimes
juridicos de contratacédo de pessoal, excesso de pessoal/ leito agravados pela gestao
centralizada. Casos como dimensionamento incompativel com a carga de trabalho, jornadas
n&o cumpridas, absenteismo elevado, desvios de fungdes, entre outros.

A gestao de insumos trazia o risco de desabastecimento em materiais e medicamentos
essenciais a cada dia e a evidéncia maior do descuido assistencial e gerencial era percebida
nas condi¢des precarias de manutencao dos equipamentos, predial e, até mesmo, de limpeza

do ambiente hospitalar.
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O resultado dessa somatdria ndo poderia ser outro: o hospital funcionava precariamente,
sobrecarregado por uma demanda sem critérios de regulacao, alheio as demais unidades da

Rede Assistencial em Aracaju e no restante do Estado.

Vb. O contexto do Curso de Gestdo Hospitalar nos dois hospitais

O estado de Sergipe vivia em 2007, um processo denominado Reforma Sanitaria orientado
entre outros, pelos referenciais teéricos de gestdo desenvolvidos pelo entdo Departamento
de Medicina Preventiva e Social da FCM/Unicamp, o qual previa a redefinicdo dos modelos
de atencao e de gestdo, visando melhores resultados institucionais e aprimoramento das
praticas nos varios niveis de gestdo dos hospitais e da Secretaria Estadual de Saude. O
HUSE vinha passando por um processo de reformulacdo de sua gestdo, com
caracteristicas abrangentes. Entre as principais, destacam-se a criacao de uma Fundacéao
Publica de Direito Privado, Fundacdo Hospitalar de Saude, a qual estavam sendo
agregados o0s hospitais estaduais, o aporte de consultoria em gestdo hospitalar e a

realizagdo de curso de desenvolvimento gerencial para a area hospitalar (Anexo V).

O processo de constituicdo da Fundacao Hospitalar de Saude foi pioneiro no Brasil e
desencadeado a partir da discussédo promovida pelo Ministério do Planejamento em 2006
(anteriormente relatada) e articulado com novos referenciais de organiza¢ao da gestao e da
assisténcia hospitalar. Dentre eles, a ampliacdo da autonomia administrativa dos hospitais,
politica de pessoal contemplando avaliacao de desempenho, gestao colegiada, equipes de

referéncia nos servigos assistenciais e funcionamento dos hospitais em rede, articulados com
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as demais redes de saude. A Fundacéao estava sob contrato de gestao — Contrato Estatal de
Servigos com a Secretaria Estadual de Saude de Sergipe, o qual regulava as relacoes e
compromissos bilaterais.

Este processo de reforma institucional contou com assessoria de técnicos alocados por meio de

convénio com a Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP

Na experiéncia do Hospital de Urgéncias de Sergipe em 2007, o propédsito do curso de
gestdo hospitalar era qualificar as praticas de gestdo do hospital, dentro do bojo da
reorganizagao da rede hospitalar estadual. O curso teve como clientela os profissionais de
saude atuando como gerentes nas diversas unidades hospitalares e apoiadores da SES
Sergipe, com prioridade para as areas finalisticas. Sua modelagem apontava a
indissociabilidade entre educacao e trabalho, entre conteldo e método e entre ensino —
aprendizado — intervencao. Desta forma, todas as atividades propostas foram direcionadas
a reflexao critica da pratica profissional e da realidade vivenciada, mediada por conceitos e

abordagens tedricas apoiando as praticas em saude.

No caso do HC Unicamp, a Superintendéncia do hospital vinha enfrentando o desafio de
assumir como diretrizes a descentralizagdo da gestéo, qualificar a relagéo estabelecida com o
Sistema de Saude, para em ultima instancia qualificar a assisténcia produzida no hospital,
além de co-responsabilizar as equipes pelos custos hospitalares. A necessidade de promover
mudancas no modelo de gestao e de organizacao assistencial, mediante o avango na

construgdo do SUS, da mudanca no perfil de morbimortalidade da populacéo e o aumento dos
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custos para a incorporacao tecnoldgica justificava a realizacdo de um processo de formagao
do corpo gerencial.

Nos anos de 2008 e 2009, o Departamento de Medicina Preventiva e Social da
FCM/Unicamp e a Escola de Extensao promoveram um curso de Especializacao em Gestao
Hospitalar (ANEXO V), cuja clientela foi composta por dirigentes e técnicos do Hospital das
Clinicas, como apoio ao processo de reorganiza¢dao e mudanca do modelo de gestao e de
atenc&o do hospital.

A referéncia para este processo foi aglutinar os diferentes servigos do hospital em unidades
produtivas, equipes especificas, colegiados gestores integrando as diversas profissdes e a
perspectiva de celebracao dos contratos de gestao internos ao hospital. (ANEXOS VI, Vil e
VIIl). Para a equipe dirigente do HC o Curso de Gestao Hospitalar foi compreendido como
uma iniciativa de inovagao Os objetivos explicitados para o curso foram capacitar profissionais
de saude, gerentes e apoiadores de gestdao do Hospital das Clinicas, visando a dar viabilidade
ao processo de mudanca do modelo de gestédo e construir estratégias para qualificar a
insercao do Hospital das Clinicas na rede de servigos do SUS macro — regional.

Interessa neste projeto de pesquisa identificar a contribuigcdo do curso de Gestao Hospitalar
(ANEXO V) na mudanca dos referenciais para a organizagao dos servi¢os, o que pode ser
identificado por meio dos temas dos projetos de intervengcédo desencadeados como aplicacéo
dos conteudos tedricos, o papel do apoio institucional oferecido pelos tutores do curso, o0s
ganhos referidos pelos sujeitos no sentido da autonomia para o trabalho e os limites da
metodologia frente as diferentes realidades. Sua estrutura foi de aulas tedricas expositivas,

atividades praticas e de educacao a distancia. O curso abordou temas relativos a gestao
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hospitalar dentro do contexto das mudancgas organizacionais que vinham sendo
implementadas no Hospital.

Em resumo, tratava-se de dois hospitais publicos em processo de reformulacao da gestao
com caracteristicas semelhantes em seus principios, utilizando estratégias de mudanca
também semelhantes, ainda que mantidas as especificidades de hospital universitario (HC) de

um lado e de urgéncia de outro (HUSE).

Os dois cursos utilizaram a metodologia Paidéia do apoio institucional *, o processo
pedagdgico calcado na oferta de temas relacionados a gestao da clinica ampliada, da
distribuicao do poder institucional e da articulacdo dos servicos em redes, concomitante com a
realizacao de projetos de intervencgao sobre a realidade dos servigos abriu possibilidades de
transformacao dos sujeitos e de suas praticas, ampliando 0 escopo da propria reforma
organizacional.

Interessou, portanto neste projeto de pesquisa por meio dos discursos dos sujeitos sobre o
processo de reforma da assisténcia e da gestao no Hospital de Clinicas da Unicamp e do
Hospital de Urgéncias de Sergipe, e da pertinéncia dos temas dos projetos de intervencao
sobre a realidade, analisar as poténcias e os limites desta estratégia de mudanca

organizacional, considerando-se a especificidade local.

* Objeto de dissertacio de Mestrado de Adriano Massuda junto a0 DMPS/FCM/UNICAMP.
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Vc. O discurso dos sujeitos implicados no processo de mudanca da gestao - Andlise das

entrevistas

Como objetivo geral do estudo, pretendeu-se abordar o impacto do curso e sua oferta teorica,
os projetos de intervencdo, com o intuito de identificar a significacdo do mesmo pelos
entrevistados e o papel do apoiador e seu valor de uso para a concretizagdo da mudanca.
Baseado no método da roda e no apoio institucional Paidéia, foram disponibilizados
apoiadores para acompanhamento dos projetos de intervencdo junto as unidades de
producao do hospital. Os projetos foram coletivos, envolvendo os participantes e suas equipes
de trabalho, o que permitiu expandir o espaco pedagogico e sombrea-lo em alguns momentos

com o espaco da gestao do servigco de saude.

O roteiro da entrevista semi-estruturada continha questdes acerca das diretrizes para
reorganizar a gestdo e a assisténcia hospitalares, o impacto sobre a inser¢cao do hospital no
sistema loco - regional de saude e, do ponto de vista da andlise subjetiva dos envolvidos, as
caracteristicas mais significantes do processo e as aquisicbes pessoais, relacionadas ao

mundo do trabalho, ao processo de ensino e aprendizagem e a vida pessoal.

A andlise das entrevistas foi feita para cada um dos hospitais e a seguir uma comparacao
entre eles, objetivando encontrar e compreender semelhangcas e diferencas entre os
processos, resultados que pudessem estar associados ao Método de Apoio Institucional

Paidéia.

120



ANALISE DAS ENTREVISTAS REALIZADAS NO HOSPITAL DE URGENCIAS DE

SERGIPE

Aspectos das diretrizes para a mudanca destacados

O intuito de perguntar acerca do que mais marcou o sujeito durante o processo de mudanca,
cujo fio condutor foi o curso de Gestdo Hospitalar foi o de obter um depoimento espontaneo,
antes que as respostas fossem induzidas pelas perguntas seguintes. Havia uma expectativa
de conseguir um registro fidedigno e que conseguisse captar os impactos objetivos e
subjetivos do Curso e de todo processo de intervencdo. As andlises foram bastante
complementares, e 0s sujeitos entrevistados enfatizaram aspectos que mais os mobilizaram

enquanto trabalhadores e gestores de um projeto de mudanca.

Os entrevistados valorizaram o fato de que uma proposta teérica pudesse ser convertida em
politica para a gestao e para a atengdo hospitalar e subsidiada por ferramentas para a sua
operacionalizagdo. Consideraram como marcadores da politica, o seu conteudo politico-
humanistico, ou seja, sua centralidade nos sujeitos usuario e no trabalhador e também o
desenvolvimento de capacidade para contribuir para a mudanga da realidade concreta dos

servigos de saude.

O aprender fazendo junto foi considerado elemento favorecedor de crescimento individual e
coletivo, a cada dia a possibilidade de inovar e buscar novas saidas criativas para os

problemas.
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Nessa primeira questao, considerou-se que a centralidade da gestdao e do trabalho nos
sujeitos esta contraposta a formacao profissional médica, considerada muito focada na
corporacao, no nucleo da profissao, com menor valorizacdo do sujeito, do usuario enquanto
tal. A discussao de novas propostas de mudanca de modelo de gestao e de atencao, na visao
dos entrevistados, ampliou a capacidade de analise e o usuario passou a ser considerado o
objeto do trabalho em saude superando a tradicdo da profissdao médica. A organizacao e a
metodologia com que os conteudos da politica foram desenvolvidos no Curso foram potentes
para formar uma massa critica, mas admitiu-se que seria preciso tempo e muito investimento
em capacitacdo dos trabalhadores, em fungcdo das décadas de formacao voltada para os

nucleos profissionais e para uma clinica restrita sob a égide do modelo biomédico.

Considerou-se positiva a concretude da proposta de organizacado do processo de trabalho, a
qualidade da assisténcia sendo buscada por meio de varios arranjos e dispositivos, este
debate impactou os gestores participantes, enxergando no dispositivo do acolhimento com
classificacao de risco no Pronto socorro adulto um instrumento para ampliar o acesso e a
equidade, reduzindo desigualdades na forma de atendimento. A lbgica anterior da
organizagao do servico seguia o interesse das especialidades médicas em que, por exemplo,
no pronto socorro a clinica médica era separada do atendimento traumatolégico. Os pacientes
portando patologias clinicas ndo passavam por avaliacdo de gravidade de sua situagao, do
risco ou vulnerabilidade, tendo seu atendimento postergado frente aos casos cirurgicos ou
traumatoldgicos. Muitos destes pacientes morriam durante a espera pelo atendimento. O
conceito de acolhimento com classificacdo de risco, e sua posterior implementacao,

contribuiram para uma enorme mudan¢a no modo de garantir o acesso ao servi¢o de urgéncia
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e emergéncia. Ao problematizar os servicos de urgéncia, percebe-se que ocorreu a inclusao
de temas acerca da qualidade do atendimento, questionando-se o alto volume de

procedimentos com um indicador de baixa qualidade técnico-assistencial.

Acerca da estruturacdo das instancias colegiadas como marcadoras do modelo e do seu
impacto junto aos sujeitos envolvidos na conducédo do processo de mudancga, as narrativas
reconhecem ganhos, tais como maior acesso a alta direcado do hospital, havendo maior
participacdo dos gestores na administracdo, ampliando sua capacidade de interferir nos

processos de tomada de decisao.

No periodo anterior a 2007, inicio do processo de mudanca, as unidades do hospital néo se
conformavam enquanto unidades de produgdo, mas em servicos isolados e muitas vezes
autébnomos, sem projeto de futuro, organizados sob a légica das especialidades médicas ou
de interesses politicos, formatados no modo hegeménico e tradicional de exercer a gestao
hospitalar. O entendimento de que muitos profissionais prefeririam continuar em suas ilhas de
poder e atuagéo tradicional estd presente, atribuindo-se em parte a dificuldade de dividir

responsabilidades.

Outro olhar sobre a gestdo colegiada foi a possibilidade do encontro e da pactuacao
possibilitando diminuir a fragmentacdo e tornar o processo de tomada de decisbes mais
coletivo, considerando que os resultados das agdes, via de regra, impactavam sobre todas as
unidades produtivas do hospital. A centralizagdo de poder existente anteriormente ao
processo de mudanga foi destacada em contraposicdo a maior liberdade de interagir com a

alta direcdo do hospital como algo conquistado e que valorizou os trabalhadores e auxiliou a
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compreensao do projeto institucional. “hoje o profissional trabalha mais consciente do que
esta fazendo. Por que antes a gente fazia e ndo sabia por que estava fazendo, hoje a gente
vé que ja existe mais consciéncia de saber o que é que esta fazendo e por que esta fazendo.”

(enfermeira 4 - HUSE)

Mas considerou-se, em geral que s&o mudancas ainda incipientes, comecou-se a identificar
que o hospital ndo é um lugar sem dono, valorizou-se a existéncia de uma pessoa de
referéncia em cada unidade, apesar da dificuldade de todos os gerentes de se apropriarem e
de exercerem este papel. Considerou-se que a renovacgao e atualizacao dos equipamentos e
0 acesso a novos materiais e medicamentos foram conquista e sinal de novo modo de fazer
gestdo pelos profissionais da area assistencial. No entanto, na compreensdao do novo
processo de gestdo, aparece como marca importante a identificacdo dos responsaveis pelas

unidades de producao.

A incorporagao de novos profissionais, além dos médicos, a gestao dos servigos foi percebida
como evento que trouxe a possibilidade de promover mudancgas, articulando a teoria e a
pratica. Esta articulagdo aparece como marcador do processo de mudanga, impactando os
sujeitos de modo a uma consciéncia de ganhos em sua autonomia de aprender e de mudar a

pratica profissional.

Ainda que de forma particular, entre 0os gestores entrevistados, existe a posicdo de que o
processo foi arrojado para aquela instituigdo, concorrendo para alcance de resultados muito
aquém dos pretendidos. O tempo, o ritmo de implantagdo do projeto — fazer 10 anos em 4 —

apareceu como condicionante negativo da eficacia das medidas, no sentido de que néo
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haveria um grau de maturidade coletiva e institucional para que as mudangas se
consolidassem. Consideraram que na atualidade, apds o Curso tornou-se mais facil realizar
mudancgas no processo de trabalho, isto gracas a sedimentacdo da nova proposta de gestao
compartilhada. Mas a coragem de colocar o novo em prética foi valorizada como elemento

essencial da mudanga.

Avaliacdo do grau de implantacdo das diretrizes da gestdo e o posicionamento dos

sujeitos gestores

A gestdo compartilhada e seus condicionantes

Nesse segundo tépico, prosseguimos a analise da gestao, ndo mais sob a ética da percepcao
emergente centralmente dos sujeitos, mas dirigimos o foco para as mudancas objetivadas
segundo o formato da politica e do modelo de gestdo, mediados pelos arranjos e dispositivos
teodrico-praticos. Buscou-se neste momento identificar a Vvisibilidades dos gestores
participantes da pesquisa acerca da nova configuracdo organizacional, no tocante a
distribuicdo e descentralizagdo de poder institucional para a tomada de decisdes acerca dos
rumos do hospital, alocacéo de recursos, gestdo de pessoas, entre outros, ofertando os temas

para escuta.

Reconheceu-se que a gestdo ficou mais compartilhada por meio do colegiado gestor do
hospital, ainda que em menor medida nas unidades de producdo, mas de qualquer modo
existiria a incorporacdo do conceito de gestdo colegiada, com maior horizontalidade na
distribuicdo do poder de mando. A gestado foi considerada mais aberta, a direcdo passou a

contemplar espacos para exposi¢ao de problemas a qualquer hora e possibilidade de contar
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com apoio para a busca de alternativas frente as dificuldades dos servigos. Quando a
dindmica da gestdo compartilhada que ocorria entre varios servicos de uma unidade de
producéao, a coordenacao e o colegiado gestor do hospital foram valorizados como elementos
da inovacgao, as reunides passaram a provocar o interesse dos trabalhadores, a pauta era
preparada previamente com participacdo ampliada, trazendo as inquietacdes da base. Mas
existe entendimento de que a pauta das reunides constituia um dos fatores de risco de
esvaziamento do arranjo e perda de valor de uso para trabalhadores e gestores, sendo que as
reunides também se transformaram em palco de muitas reclamagdes, mas também em
espaco de resolucao de problemas. Isto contribuiu para melhorar a organizacao do processo
de trabalho e facilitar a comunicacao institucional. O colegiado permitiu ampliar a anélise de
situacdo por meio da participacdo de mais atores e ao mesmo tempo torna-los co-
responsaveis pela mudanca, aumentando o sentido de pertencimento ao processo e a
credibilidade na decisdo tomada. A comunicacao lateral ou a relacdo entre as unidades de
producgdo, ndo esteve desprovida de dificuldades, parte pela inseguranca dos servi¢cos de que
maior integracao significaria redugéo dos espagos de competéncia e poder, parte pelo temor
de represalia pelos insucessos gerenciais observados a partir de uma maior exposicao
institucional, o abrir das “caixas pretas”. Os depoimentos de gerentes revelaram as
possibilidades existentes de apropriagdo da autonomia pactuada dentro do hospital O
processo de formacéo de trabalhadores no sentido de compreenderem melhor as mudancas
apareceu como estratégico. Outras questdes que interagem com a gestao participativa sao as
relacionadas com a melhoria das condigdes de trabalho, como os processos de capacitacao e

a aquisicao de novos equipamentos e materiais.
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Segundo as narrativas, o arranjo colegiado de gestdo apresentava fragilidades, com graus
heterogéneos de participacao dos trabalhadores nas unidades de producéo, heterogeneidade
entre os gerentes no sentido de estimular a participacao destes trabalhadores, sendo este fato
apontado como fator de risco para o insucesso do projeto de mudancga, gerando preocupacao.
Os mecanismos de constituicdo das atribuicdes e competéncias, definicio dos membros,
regimento interno, etc. aparecem como exemplos das dificuldades dos gerentes
encaminharem o processo. Se por um lado o gerente ndo queria escolher as pessoas,
também ndo conseguia-se conduzir um movimento de demanda por participacdo. A dinamica
entre deliberagdes de colegiados de unidades de produgao e sua validagao no colegiado do
hospital gerou alguns ruidos quando havia discordancia, demandando melhor definicdo dos
ambitos de deliberacado. Agravaram esta dificuldade pelo fato de que houve renovacéao de alto
percentual da forca de trabalho do hospital com a instalacdo de uma fundacao publica de
direito privado, o que promoveu descontinuidade no processo de amadurecimento sobre a
nova proposta. A descentralizacdo do poder foi percebida como parcialmente condicionada
ao perfil do dirigente, nem sempre sendo suficientes as diretrizes institucionais do projeto.
Segundo andlise, as fragilidades citadas nao fizeram desaparecer os ganhos admitidos acima,
em grande medida, o fato de existir a figura do gerente da unidade de producao, possibilitou
um elo entre a alta direcdo e os profissionais inseridos nas ac¢des assistenciais ou
administrativas. Contudo, as atuagdes dos gestores foram diferenciadas no enfrentamento
das dificuldades para estruturar estes espacgos. Sao reiteradas as observacbes de que é
preciso disciplina para manter o sistema funcionando, mas poucas medidas organizacionais

de enfrentamento e apoio solidario entre as unidades de producdo foram sugeridas,
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considerando-se que os participantes desta pesquisa compdem o corpo dirigente do hospital
ou da fundagdo. A concordancia foi unanime entre os entrevistados quanto a conveniéncia de
formatacdo dos espacos de co-gestao, inclusive como espaco de producdo de novas
subjetividades. Existe reconhecimento da poténcia para constituir-se em espagco de escuta
entre os profissionais, ouvindo o problema e pensando a solucdo no coletivo. Reconhece-se 0
espaco do colegiado como espaco para expressao da subjetividade e nado apenas para
solucdes de problemas técnicos e administrativos, encaminhamentos. A subjetividade como
constitutiva dos grupos e interferindo nos resultados do trabalho em equipe, de forma positiva
ou negativa. O fortalecimento da equipe e a apropriacdo dos conceitos contribuiram para que
a gestdao compartilhada dependa menos da iniciativa do gerente, experiéncia relatada em
relacdo a unidade de Pediatria, ou mesmo a avaliacdo de que houve arrogancia da equipe
dirigente ao propor um novo modelo sem considerar as boas praticas ja existentes no hospital,
como discussdes clinicas e reunides de equipe. Esta observagéo indica que, apesar do
discurso a favor da cogestdo, adotou-se com frequéncia, praticas de gestdo e de
implementacdo de mudangas em desacordo com a teoria supostamente adotada pelo Curso e

pelo projeto geral de mudanca.

Uma das diretrizes do modelo de gestdo do hospital era a constituicdo de equipes
multiprofissionais vinculadas a um determinado modo de produgédo do cuidado ou do apoio,
limitando a expressédo das profissdes nas linhas de comando profissional, valorizando-se a
integralidade do cuidado e a maior integracdo e responsabilidade dos profissionais e das
equipes pelos resultados finalisticos. A partir da reorganizacdo das areas do hospital em

unidades produtivas com caracteristicas de agrupamento de funcbes, maior integracdo das
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atividades visando ampliar a capacidade resolutiva e a eficiéncia clinica, os profissionais
dirigentes das linhas profissionais com servigos existentes - médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, assistente social e psicélogo - passaram a compor um nucleo denominado
Nucleo de Apoio Técnico e Assessorias. A diretriz para o funcionamento deste nucleo era a de
realizar apoio ao colegiado gestor, cuidando do desenvolvimento da nova proposta de gestao
e da atencdo, acompanhando o planejamento e os acordos de gestdo das unidades de
producdo. No entanto, esta experiéncia nao foi bem sucedida, avaliada por alguns sujeitos
desta pesquisa devido a caracteristicas pessoais dos profissionais que ocuparam a
coordenacao. Este fato soma-se a outros que demonstram a fragilidade da equipe gestora em
compreender e operar a proposta de mudancga, considerando-se ainda a situagdo do pronto
socorro adulto do HUSE, com episdédios recorrentes de superlotacdo, a reboque da
insuficiéncia na gestao do sistema de saude locoregional, gerando sensagao de impoténcia
institucional e desvalorizando os avangos alcangados. O rompimento pretendido com a
verticalizacdo da organizagdo das profissdbes que faziam a gestdo corporativa e pouco
integrada ndo conseguiu interferir no trabalho médico de um modo geral, observou-se que os
avangos foram menores na categoria médica do que em relagdo as demais profissdes como
enfermagem, fisioterapia, psicologia e servico social. Um argumento dos entrevistados para
explicar este fato foi a formagdo meédica ndo contemplar outros saberes, como filosofia e
histéria, com certo grau de alienagédo social, estando o médico voltado para seus proprios
interesses. Uma estratégia sugerida de envolvimento com a equipe e o servico foi a insercéo
dos meédicos para pensar a organizagdo do proprio trabalho médico dentro da equipe

multiprofissional. Como o projeto de mudanca interferiu pouco no trabalho médico, algumas
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profissdes consideraram a perda de poder institucional corporativo, em decorréncia da
organizagao em equipes e colegiados multiprofissionais um evento negativo e injusto, como
por exemplo, a enfermagem, que considerou a reforma ocorrida intempestiva, apontando a
necessidade de se amadurecer mais a idéia antes de desmontar-se a estrutura baseada nas
profissdes.A formatacdo das equipes sob comando Unico provocou-lhes uma sensacéao de
perda de capacidade de coordenar o trabalho da enfermagem. Existia confianca que a
reinsercao do trabalho médico em equipes multiprofissionais passaria pelos novos arranjos e
dispositivos propostos, tais como a jornada horizontal. Houve um reconhecimento nas falas
dos sujeitos participantes do estudo de que houve a reorganizacao dos espacos produtivos do
hospital em areas clinica, cirdrgica, pediatrica, oncolégica, de urgéncia e emergéncia e dentro
destas areas melhorou-se o atendimento nas unidades de internacao para pacientes criticos,
como as unidades de terapia semi-intensiva ou intensiva. As equipes definidas para uma
coorte de paciente e com responsabilidades claras, agregou potencial de assistir com mais
qualidade e ampliou a equidade. Admitiu-se que a internagéo do paciente nas unidades mais
preparadas para atender estado clinico melhorou gragas a aquisicao tecnoldgica que
acelerava a recuperacgao, além de vislumbrar uma futura relagdo consistente com os outros

servigos das diferentes redes de servigcos de saude.

Paradoxalmente, a proposta de criagdo de um grupo apoiador, inserido na alta direcédo, néo foi
compreendida como tal, opinaram que os profissionais pertencentes ao nucleo dirigente
possuiam mais poder sendo representante de categoria profissional. Contudo, também foi
apontada a relevancia de se “domar os egos” das profissbes, uma vez que a

interdisciplinaridade é necessaria, porque o processo assistencial € complexo e amplo, sendo
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a abordagem multiprofissional imprescindivel. A consolidacdo deste formato interdisciplinar de
exercer 0 poder profissional mostra a dificuldade de se promover a mudanga, sobretudo

quando nao se logra envolver o trabalho médico na mesma dimenséo.

Funcoes Gerenciais — O Apoio institucional Paidéia

A expectativa das atribuicdes gerenciais era bem variada e os entrevistados revelaram que o
Curso modificou seu entendimento sobre papel do gestor. Havia heterogeneidade entre os
gestores, com relacdo a diferentes habilidades e capacidades de articular as variaveis do
projeto de mudanca, agregando-se a profissionalizacdo com a militAncia e a vontade de
construir o novo. Outra constatagéo foi que apesar dos anos que o profissional atuava como
gerente, ndo existiam mecanismos de avaliagdo da atuacdo individual e coletiva medidas
pelos resultados do projeto institucional. Os entrevistados foram estimulados a falar sobre a
atuacao dos gerentes sob uma nova perspectiva, a do apoio institucional, conceito trabalhado
no curso de gestdo hospitalar e em outras iniciativas de formagéao de pessoal desenvolvidas
pelo Ministério da Saude ou em parceria com outras instituicées. O conceito foi incorporado
pela Secretaria de Estado da Saude de Sergipe e levado para a estrutura organizacional da

Fundagéo Hospitalar de Saude e dos seus hospitais.

N&o se desenvolveu na maioria dos espacos de atencéo e gestao hospitalares, mesmo apos
3 anos de desenvolvimento de uma nova proposta, um modo de operar as agées de Apoio
institucional Paidéia, salientando-se que a experiéncia pregressa do corpo gerencial era
bastante recente, ou seja, tinha a duracdo do processo em curso. Por meio de tentativas e

erros e apoio dos cursos de formacao e consultoria especializada, a organizagdo do processo
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de trabalho da FHS caminhou para a vinculacao de apoiadores a hospitais e ao SAMU, com
ganhos progressivos de confianga entre os profissionais das duas instancias. No ambito do
hospital, os apoiadores institucionais deveriam ser aqueles profissionais anteriormente
ocupando as funcbes de coordenacdo de linha profissional — enfermeiro, médico,
fisioterapeuta, assistente social e psicologo. Esta experiéncia de estruturar um nudcleo de
apoio técnico e institucional as unidades de producdo ndo foi bem sucedida, como ja
identificado, devido ao perfil dos técnicos envolvidos e devido a baixa compreensao da
proposta, como que sendo trazido de fora para dentro pela diregdo da Secretaria de Estado
da Saude. O fato de institucionalizar este arranjo no organograma dos hospitais ndao foi
suficiente para criar uma nova modelagem de gestdo, reconheceu-se que as pessoas que
trabalhavam na operacionalizacdo das mudancas, tinham pouca experiéncia com apoio
institucional, a pratica estava em processo de construcdo, orientada mais pela demanda de
acao do que pelo planejamento. Considerou-se que, na atualidade, organizar um nucleo
multiprofissional, ndo necessariamente incluindo a totalidade de profissionais previstos, mas
configurando um nucleo/grupo que possa realizar apoio institucional e apoio matricial no que
couber,estaria mais amadurecida e com possibilidades de acontecer. Um dos entrevistados
atuava como referéncia técnica da area de enfermagem, com as atribuicbes de apoiar as
unidades de producdo na implementagdo da nova proposta e ao mesmo tempo, deveria
cuidar da qualificagdo da clinica da enfermagem. No apoio ao desenvolvimento da gestao
colegiada, suas observagbes: “.. eu participo das reunibées, anteriormente do pronto-socorro,
agora como estou mais no nivel geral, estou tendo um maior conhecimento com relagdo as

unidades, do internamento cirdrgico, do centro cirdrgico, geralmente uma vez por més eu
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participo de um desses colegiados, para ter uma conversa com os funcionarios.” (enfermeiro 2

— HUSE)

Outra modalidade de pratica do apoio institucional veio sendo realizada pelo profissional
médico, investido do cargo de diretor técnico, mas atuando com perfil apoiador, mediando as
relacdes entre as unidades de producdo, buscando solucionar problemas de interface entre
elas. Seu relato aponta que anteriormente o diretor tomava conhecimento do problema e

decidia sozinho, sem necessariamente escutar os demais argumentos.

Um dos atores entrevistados questionou 0 modelo proposto, no sentido de que a definicao de
diretrizes deveria ser compatibilizada com a capacidade de implementacéo, ou seja, quando
se propbs que os médicos das enfermarias (assim como os demais profissionais)
trabalhassem em jornadas horizontais para ampliar a responsabilidade pelo cuidado, os
médicos entao trabalhando como diaristas, e que permaneciam pouco tempo nas enfermarias,
ndo aceitaram a nova modalidade de trabalho. A redugdo da equipe médica trouxe uma
sobrecarga de trabalho no primeiro momento, levando o gerente a defender a redugédo da
exigéncia de horizontalidade na jornada de trabalho, na tentativa de fixar os profissionais
meédicos. Tendeu-se a considerar coisas diferentes como tendo resultados semelhantes, na
perspectiva de aumentar a viabilidade do servigo, um dos fatores que retardam a indug¢éo de
novas politicas. Durante os 3 primeiros anos da gestdo estadual, os hospitais do interior do
estado ficaram sob a geréncia de uma entidade filantropica, enquanto a fundacao ia sendo
constituida e fazendo a gestdo do HUSE e da maternidade de alto risco da capital. A medida

que os hospitais foram progressivamente sendo incorporados a FHS, criou-se um novo
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sentido de tarefa e responsabilidade perante a rede hospitalar. A constituicdo de um colegiado
dos superintendentes hospitalares estabeleceu maior compromisso de rede, com servigos
interdependentes e ampliagdo da legitimidade do grupo condutor/apoiador da fundacéo
hospitalar, como “o brago para a sede, de articulador e de intermediador da rede hospitalar.”

(médico1 - FHS)

Projeto individual ou coletivo

Um tema de interesse foi analisar a partir do discurso dos sujeitos envolvidos com a condugéo
do processo de mudanca, o grau de capilaridade das diretrizes politicas e operacionais do
projeto. Durante o processo de mudanca de organizacdo hospitalar ocorreram varias
alteracdes no corpo dirigente. Alguns foram remanejados de unidades de producdo ou de
hospitais pela necessidade de adequacgéo ao perfil assistencial da unidade, outros deixaram o
hospital por varios motivos. Desde 2007, quando se iniciou 0 processo, a dire¢cdo geral do
hospital foi mudada 4 vezes fazendo com que a instituicdo tivesse que se adaptar ao novo
estilo de comando que € inerente a cada gestor, apesar disto, houve reconhecimento que as
alteracbes ndo comprometeram a continuidade do processo. O projeto pode ser considerado
coletivo quando de considera o discurso do corpo dirigente das unidades de produgéao, com
comprometimento e compreensédo das diretrizes, mas sempre demandando um esforco de
articulacao. “Tem um projeto, tem pessoas comprometidas com esse projeto, acho que néo é
disperso, € coletivo, mas tem que sempre fazer uma chacoalhada, retomada ao foco, as

vezes ocorre disperséo da situacdo como um todo.” (enfermeira 2 - HUSE)
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Este processo dificultou a capilaridade dos referenciais para gestdo e assisténcia, aliados aos
demais obstaculos comentados anteriormente. Depreende-se destas narrativas com os
participantes da pesquisa que de um modo geral o projeto ainda esta mais contido no
vocabulario gerencial do que no cotidiano da instituicdo. Varios dos gerentes nao tiveram
oportunidade de participar do curso de gestdo hospitalar, ndo se apropriando da metodologia
sugerida, inclusive do trabalho de apoio junto a suas equipes, avaliou-se que a nao utilizacao
do arranjo de apoio a gestao fez diferenca no desempenho profissional e contribui para a
baixa disseminagdo das diretrizes da gestdo e da atengdo verificadas ainda dentro do
hospital. “Descentralizou até o gerente!... mas do ponto de vista do corpo gerencial a maioria
dos gestores tem a idéia do projeto, entdo, é coletivo, mas ainda falta atingir o corpo de
funcionario.” (enfermeiro 5 - Coordenador FHS) No entanto, existiu uma disposicao de
avancar na institucionalizacdo dos dispositivos e arranjos, incorporando-se nas pautas das
reunides dos colegiados ndo s6 os ruidos e imprevistos, mas o planejamento, a revisdo dos
protocolos assistenciais, reduzindo-se a visao fragmentada do projeto, o desconhecimento e o
receio de mudar. Agrega-se a este fato, a velocidade do processo na implementacédo da
reforma institucional, gerando resisténcias pelo conservadorismo e acomodagdo ao status
atual. O novo gera discussédo, compartilhamento e interagcdo com o outro e nem todos se

dispéem a isto.

A nova figura juridica — Fundacdo Estatal de Salude e o contrato de gestdo

No periodo compreendido pelo estudo, o estado de Sergipe criou 3 fundagbes publicas de

direito privado, sob a premissa de que seria necessario ampliar o grau de autonomia dos
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servigos publicos, para que eles desenvolvessem plenamente a sua vocagdo de buscar
atender as necessidades de saude da populacdo com qualidade, integralidade e equidade,

inseridos dentro de uma teia de servigos regionalizados.

Na avaliacdo dos sujeitos entrevistados, a fundacao tem apresentado algumas possibilidades
de melhoria da gestao, sobretudo pela capacidade de concursar pessoas e de adquirir bens e
servicos com autonomia, frente ao padrdo anterior de grande centralizacdo da maquina
estadual, comprovando uma maior agilidade administrativa e gerencial. Reconhece-se que
ainda faltam normativas para a gestdo de pessoas, as novas relagées sindicais demandando
novas habilidades na gestdo. Os sujeitos da pesquisa referem a resisténcia politica
estabelecida pelos 6rgaos sindicais e associativos das categorias profissionais da saude,
diante da realidade de se estabelecer novos compromissos e responsabilidades nos contratos
de trabalho. Causou descontentamento a cessao dos profissionais da SES para a fundacao, e
estes servidores e 6rgédos de categoria profissional enxergaram a mudanga apenas pelas
novas regras de cumprimento de jornada de trabalho e mais responsabilidades. A capacidade
de financiamento do estado tem ficado aquém da necessidade da rede hospitalar, seja pela
ampliacao do acesso e qualificacdo dos servigos, pelo alto nivel de investimentos que estao
sendo feitos na rede propria hospitalar e também pela eventual redugédo de oferta de servigos
municipais. A formatacao da Fundacao Hospitalar de Saude, instituida pela Lei Estadual 6.347
de 02 de janeiro de 2008, prevé que a prestacdo de servicos de saude e a conformacao da
rede hospitalar se déem por meio do contrato estatal de servico. Em seu artigo 16 a lei
estabelece que “A receita da Fundacdo Hospitalar de Saude - FHS sera constituida dos

recursos decorrentes de compromissos que vier a assumir anualmente com a Secretaria de
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Estado da Saude - SES, em decorréncia da prestacdo de servicos préprios ao Estado,
mediante a celebragao de contrato estatal de servigos,... “
A época deste estudo, devido aos problemas orcamentarios da Secretaria Estadual de Satde,
este importante instrumento de gestdo nao vinha sendo utilizado em sua plenitude. Os
recursos pactuados eram repassados em montante inferior ao acordado, o sistema de
informacao para a gestao encontrava-se atrasado em relacao as necessidades da gestao dos
hospitais e da propria fundagao. Internamente ao hospital, os compromissos estabelecidos no
contrato estatal de servico desdobram-se nos acordos de gestdo, organizando as
responsabilidades assistenciais e de apoio entre as diversas unidades de producao
hospitalares. (ANEXO IX) Os sujeitos participantes da pesquisa apontaram que devido a
frustracao da receita da fundacgao, nao foi possivel viabilizar inteiramente a concepcao trazida
pela nova legislacdo. A idéia de que uma vez cumpridos 0s compromissos contratados,
pudesse haver mecanismos de gratificacdo pelo desempenho das equipes de trabalho estava
colocada para um momento futuro, posterior a organizagéo efetiva da nova instituicdo. A
discussdo preliminar das metas do hospital e de suas unidades de producdo que havia
ocorrido até aquele momento ndo foi suficiente para institucionalizar o processo de
acompanhamento dos objetivos e metas. O esforgco organizacional foi consumido na
estruturagcdo essencial e basica da fundagdo, como estruturacdo dos processos
administrativos, realizagdo de concursos e processos seletivos, alocagdo de médicos e outros
profissionais, centralidade na gestdo da superlotacdo da emergéncia, todos eles
determinantes para o adequado funcionamento dos servigos, mas que deixaram para tras as

inovagbes de gestdo vislumbradas na nova modalidade juridica fundacional. Apesar da
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definicdo dos objetivos e metas, as unidades de producdo ndo fizeram o acompanhamento

das mesmas, nem houve cobranca da dire¢cao da fundag¢ao ou do hospital.

Um dos fatores que contribuiram para dificultar a instalacdo do monitoramento dos acordos de
gestdo no hospital foi a precariedade do sistema de informagcdes. Os depoimentos revelam
esta dificuldade. A construgcao da ferramenta para a coleta de informacdes foi realizada, com o
objetivo de alimentar os relatérios de apoio a gestdo, o que ocorreu com muita dificuldade e
resisténcia do corpo funcional, uma vez que os sistemas de informacdo sao precéarios, com
baixa informatizagéo, o que desgastou a relagdo dos gestores com os demais trabalhadores e
impactou negativamente o acompanhamento do contrato estatal de servico e os acordos de

gestao.

Mesmo com o desgaste sofrido pelos dirigentes que coordenaram o processo de criacao da
fundacao publica de direito privado, existem pontos que foram considerados positivos neste
processo, vislumbrando-se na figura juridica a demarcagdo de um novo modo de fazer a
gestdo e a assisténcia hospitalar, inserindo-se o conjunto dos hospitais na rede de acdes e
servicos de saude do SUS, como um instrumento necessario para a possibilidade de

nascimento do novo, como se a velha estrutura fosse impossivel de ser retrabalhada.

“A mudanca do modelo é positiva, a gente precisa continuar investindo, o nosso estilo termina
obrigando que os gerentes mudem a vis&o..., a agilidade nesses processos de aquisi¢céo,
acompanhando licitacdo esta muito mais rapido e isto € um impacto para mudanga, e a gente
poder negociar e a tomada de decisdo do que se compra, discutindo como se faz na unidade,

entdo estamos mais proximos, melhorou muito a relagdo com o nivel central, porque
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antigamente era muito dissociada a secretaria das unidades, e hoje em dia eu sinto que nao
esta assim... “(enfermeiro5 - FHS) A melhor alocacdo de pessoal por meio da fundacgéao
permitiu que novas atividades de assisténcia fossem implementadas, como na nutricdo, com a

possibilidade de realizar avaliagao nutricional e estabelecer protocolos de atuacéao.

Apesar dos avangos a comunicacado entre a FHS e os hospitais ndo tem sido exercida
satisfatoriamente, seja pela inexperiéncia de parte do corpo dirigente em instituir novos
processos, pela cultura local de frouxiddo nos acordos institucionais e, sobretudo, pelos
processos em andamento para a qualificagdo da rede hospitalar por meio da expansédo da
capacidade instalada, que conviveu em alguns periodos com reducao da oferta de leitos, pela
necessidade de contratar novo contingente de trabalhadores, de negociar com a categoria

médica organizada em multiplas especialidades.

Melhorias na assisténcia relacionadas ao processo de mudancas

Existe uma percepc¢ao de melhorias na qualidade da assisténcia, ainda que no momento de
transicdo da gestdo publica direta para a indireta houvesse algum retrocesso com a
desorganizacao temporaria de alguns processos decorrente da rotatividade de pessoal.
Reconhece-se que existem ainda problemas basicos na organizagdo do processo de trabalho
das equipes apesar dos investimentos em infra-estrutura e na formagé&o do corpo gerencial.
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Do ponto de vista do trabalho da enfermagem, as narrativas mostram a preocupacédo com o
cuidado integral do paciente, em contraposicdo a assisténcia baseada em tarefas, comum
ainda em grande namero de hospitais. A adscricao dos profissionais que assistem o paciente
favoreceu o vinculo entre os sujeitos e ampliou a responsabilidade dos profissionais. Antes da
reforma, o trabalho da enfermagem era muito fracionado, um profissional fazia a medicacéo,
outro dava o banho e fracionava também a responsabilidade pelo cuidado. Reconhece-se que
este conceito, de seguimento longitudinal precisaria ser mais trabalhado com a equipe
médica, que a enfermagem compreendeu e absorveu melhor a proposta. O trabalho médico
antes realizado majoritariamente em sistema de plantbes ou em jornada diaria apenas para a
evolugao clinica dos pacientes internados esteve também em processo de mudanca. Na
avaliacdo dos sujeitos da pesquisa, ocorre melhoria no grau de responsabilidade pela
assisténcia por parte dos médicos, uma vez que apos a prescricdo das condutas para 0s
pacientes, os medicos passaram a permanecer no hospital dando seguimento as atividades
da gestao da clinica. Em relagdo aos familiares e a possibilidade de trocar informagdes,
apontou-se melhora, uma vez que o seguimento diario prové a equipe, incluindo-se o médico,
de informagdes mais precisas sobre 0 andamento da internagdo, mudando a compreensao
das equipes acerca das vantagens de se instituir o profissional de referéncia para o caso“..na
area da linha do cuidado clinico, conseguiu-se horizontalizar o cuidado, passar para parte dos
trabalhadores e ... para 0os gestores a idéia do usuario ter um profissional de referéncia...

antes... ndo entendiam o significado, a importancia da referéncia...” (médico1 - FHS)

A existéncia de trabalho médico em jornada longitudinal, possibilitando a continuidade do

cuidado foi diretriz fundamental para esta nova pratica. As escalas de trabalho da
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enfermagem passaram a ser organizadas vinculando os profissionais aos leitos, “isso traz
criacdo de vinculo, porque a crianca quando é cuidada pela mesma pessoa todos os dias
passa a reconhecer a voz e a gente vé que melhora mais rapido, ri para pessoa, porque ja

tem aquele dia-a-dia com aquela pessoa.” (enfermeiro4 - gerente HUSE)

O trabalho em equipe multiprofissional foi uma das diretrizes contidas no escopo do projeto de
Reforma Sanitaria e na area hospitalar do Estado de Sergipe. Como consta do documento
“Diretrizes da Atencao Hospitalar da SES de Sergipe”, a organizacao da forca de trabalho dar-
se-ia por meio de equipes de referéncia e equipes de apoio matricial visando a ampliagao da
clinica e a possibilidade de alcancar um padrao de integralidade da assisténcia. O esforco
institucional para viabilizar a jornada de trabalho médico e das outras profissdes de modo
diario e horizontal foi bastante intenso, apesar das dificuldades com o mercado de trabalho
pela escassez de oferta de profissionais médicos especialistas e pelo pequeno nimero de
profissionais formados no Estado de Sergipe e poucas vagas para programas de residéncia

médica.

Além da equipe de referéncia para o cuidado continuado, a inser¢gao dos profissionais na
modalidade de apoio matricial para complementar a agdo da ER e ampliar sua capacidade de

resolver problemas foi considerada essencial.

As equipes mais envolvidas com a continuidade do cuidado demandaram a vinculagdo de
todas as categorias profissionais aos servigos, uma vez que também nutricdo, fisioterapia,
psicologia e servico social rodiziavam entre as unidades assistenciais. A agao multiprofissional

avancgou na elaboracao dos projetos de cuidado integrado, apds a constituicdo das equipes
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assistenciais de cada uma das unidades de producdo, ainda que parte destes profissionais
atuasse em mais de um local, na modalidade de apoio matricial. Apesar dos ruidos entre os
profissionais, as pessoas perceberam que precisavam fazer o cuidado integrado, e 0
colegiado contribuia para esta maior alianca. Em relacao a articulagdo do trabalho entre as
especialidades médicas, muitas dificuldades permearam a implementacdo da diretriz do
cuidado integral e da aplicacao do dispositivo de apoio matricial. No pronto socorro, antes do
processo de mudancga nao havia trabalho articulado do clinico e do cirurgido, nem no que
tocava ao estabelecimento de prioridade no atendimento com a classificagdo de risco. A
tradicdo era que o cirlrgico sempre era prioridade em relagdo ao clinico. Estas mudancas no
processo de gestdo da clinica contribuiram para reconhecida melhoria na assisténcia de
emergéncia. Nas areas de internagao, a presenca dos médicos horizontais permitiu que a
concepcao de apoio matricial ganhasse importancia, compartilhando o cuidado entre
especialidades, mas atribuindo ao horizontal a responsabilidade pela atencdo integral e
gestédo do caso. A capacidade de realizar a gestdo da clinica, o estabelecimento de projetos
terapéuticos singulares ainda € restrita, estando em desenvolvimento no pronto socorro
adulto, com idas e vindas, a partir da explosdo da ocupag¢do em alguns momentos, da troca
de profissionais temporarios pelos concursados e da evasdo de médicos especialistas com o

advento da fundacao e a proposta de exercer maior controle gerencial sobre o trabalho.

A clinica da enfermagem, de acordo com as entrevistas, ndo é ainda suficientemente
qualificada para interferir na média de permanéncia hospitalar, mudando a organizagéo do
cuidado da enfermagem, seja por meio da sistematizacédo da assisténcia de enfermagem. A

outra questdo levantada foi a baixa insercao do arranjo equipes de referéncia no hospital,
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arranjo este que esta contido no manual das unidades de producéo e € parte da diretriz
politica da atencao hospitalar no estado de Sergipe. Uma das explicagdes para o atual estagio
da formatagao das equipes de referéncia é a energia gasta com a propria instituicdo da
fundacao hospitalar.

O uso de painéis sinalizadores (kanban) da média de permanéncia nas enfermarias é
orientacédo institucional, acontecendo no hospital como um todo. O que nao se tem efetivado
de modo sistematico é a utilizacdo destas informacdes para a gestao da clinica, para apoiar o
trabalho da equipe de referéncia e otimizar a capacidade instalada do hospital. Aqui, algumas
vezes como ja referido, a ocupacado acaba sendo determinada pela falta de acesso dos
usuarios a outros tipos de equipamentos ndo hospitalares, como clinicas de nefrologia e
didlise, ambulatérios de cirurgia vascular ou uma rede de atencdo basica resolutiva. A
problematizacdo sobre a maior média de permanéncia em relagdo ao esperado para o grau
de demanda de cuidado do paciente e perfil de morbidade do servigo tem servido de
instrumento da gestao da clinica, sendo que algumas unidades como o pronto socorro tenham

dificuldade de atualizar os painéis devido a superlotacao do servigo..

Vimos preconizando o uso de protocolos e diretrizes clinicas como um elemento que pode
estabelecer pontes entre a clinica do sujeito e a medicina baseada em evidéncias, na
atualizacdo do conhecimento das equipes e na facilitacao da interagdo entre as diferentes
especialidades existentes no hospital. No caso do HUSE, a incorporacdo de protocolos tem
sido bastante lenta, exceto os protocolos de avaliagdo de risco na unidade de pronto socorro
adulto e em menor escala na unidade de producdo da pediatria. No entanto, algumas

iniciativas aconteceram sem muita sistematizacdo, mas que merecem ser referidas neste
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estudo, uma vez que os préprios sujeitos participantes demonstram surpresa frente a posturas
dos profissionais. A medida que os integrantes das equipes multiprofissionais foram
interagindo, surgiram experiéncias interessantes e resolutivas para a gestdo da clinica, como
o compartilhar de técnicas entre médicos e enfermeiros e entre especialidades médicas. “E eu
Vi isSS0 acontecer, eles se mobilizaram e eu vi a cirurgia plastica, que tem uma habilidade boa
com o0s pacientes queimados... querendo se juntar com um grupo de clinicos que
acompanhavam a unidade de internacdo, junto com a enfermeira, com o auxiliar de
enfermagem, explicando o motivo, na linguagem de cada um deles, daquele curativo. Quer
dizer, foi uma coisa que eu ndo via isso acontecer espalhado no hospital,...” (médico3 -

HUSE).

As agbes preconizadas pela Politica Nacional de Humanizagao e inseridas nas diretrizes da
rede hospitalar de Sergipe foram valorizadas no setor de urgéncia e emergéncia, com
classificacdo de risco e acolhimento e em menor medida nas acbes relacionadas a
privacidade, acolhimento e direito a informagdo. Durante as entrevistas surgiram questdes
relacionadas ao formato que o hospital vinha utilizando para trabalhar o tema, por meio de um
grupo especifico, o qual desenvolvia a¢cdes nem sempre internalizadas pelas unidades de
produgao. O fato de haver um “setor” de humanizagéo recebeu criticas, entendendo-se que as
acbes deveriam ser transversais, sendo tratadas e incorporadas por todos os profissionais
que atuam no hospital. A pratica da visita aberta era ainda restrita, sendo valorizada enquanto
elo de ligacdo com a familia e elemento que interfere para abreviar a recuperagdo do
paciente, mas com pouca efetividade na sua organizagcéo. A gestéo colegiada é referida como

uma forma de humanizacdo, bem como outras experiéncias junto aos acompanhantes de
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pacientes internados em unidades criticas reconhecidas como contribuindo para apoia-los e
apoiar a equipe. Na oncologia havia uma pratica mais articulada da gestao com vistas a tornar
a passagem do paciente pelo tratamento menos penosa, com cardapios customizados para
ampliar a aceitacdo dos pacientes e garantir o estado nutricional durante a ocorréncia de
efeitos colaterais da medicacdo. Ocorreu ampliacdo do debate sobre o tema e as praticas,
mas o usuario nao foi trazido para dentro do processo terapéutico como sujeito com

£

necessidades e capacidade de interferir no seu processo saude/doenca. *“.. o usuario ficou
mais sujeito quando a equipe o viu no cuidado integral, Mas n&o foi trazido ainda para dentro
do projeto, como co-participante. Entdo, no seu entendimento, ele é um objeto, e as pessoas
que trabalham com ele, tém total liberdade para poder conduzir... agora que a equipe se

apropriou mais desse conhecimento, que deve tratar o usuario como sujeito, precisa dividir

esse conhecimento com o usuario....”(enfermeiro 1 - HUSE)

A ampliacdo da humanizagéo das praticas passa pela sensibilizagdo dos profissionais acerca
dos direitos dos pacientes, € necessario deixar de entender o hospital do SUS como um lugar
onde nao se presta assisténcia de qualidade e valorizar a resolugdo dos problemas que ali

chegam em tempo oportuno, mesmo nas situagées menos graves.

A pesquisa de satisfacdo do usuario € feita na nutricdo com pacientes e funcionarios e existe
gestédo pela unidade de producdo com utilizacdo das informagdes para produzir melhorias.
Contudo nado existe avaliagdo da qualidade do cuidado de modo sistematico, servindo de
feedback para as equipes e a gestdo. A ouvidoria deveria ser mais do que um local para

receber e ouvir as queixas, “.. tinha que identificar precocemente situagées de maior risco,
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que poderiam gerar uma futura queixa, e promover interlocugées, ser pro-ativa no sentido de
rever a pratica, ela apenas recolhe e repassa. Entdo, nem o usudrio sabe se a queixa
desdobrou, o que foi resolvido e o que ndo foi, nem o colegiado gestor do hospital sabe a
andlise dessas queixas, qual a unidade que mais tem, que tipo de queixa é mais freqliente, se
aquilo mobilizou a unidade para uma atividade ou uma revisgo de atitude, por que nao

mobilizou, o que aconteceu....”(médico3 - HUSE)

Repercussoes ocorridas na insercido do hospital na rede de acoes e servicos de saude do

SUS

Uma das caracteristicas fundamentais do processo de reforma sanitaria de Sergipe, incluindo-
se nela a reforma da area hospitalar € o funcionamento em rede. O documento da SES de
Sergipe que traz o titulo de Diretrizes para a Politica Hospitalar aponta para duas questoes
fundantes: as necessidades de saude da populacdo como referéncia para a organizacao da
oferta de servigos hospitalares e o funcionamento em rede como estratégia de viabilizacdo. O
hospital sempre esteve inserido como referéncia no sistema de saude do estado, e ganhou
legitimidade devido ao aumento do acesso e da agilidade no atendimento aos pacientes
graves. ‘para a rede o que foi mais marcante foi o poder de resolucdo do hospital, em
conjunto veio a abertura do SAMU do estado, aumentou significativamente... a demanda de
pacientes graves que anteriormente ndo chegavam porque morriam em casa.’(enfermeiro 1 -

HUSE)

No inicio do projeto os hospitais do interior do estado estavam sob a gestdo de uma

organizagao social e a gestao foi repassada a um hospital filantrépico, como uma estratégia
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que apoiaria a SES no periodo de instalacdo da fundacao hospitalar e na qualificagdo dos
servigos hospitalares que nao haviam sido terceirizados, como o0 HUSE e a maternidade de
alto risco. Um plano de investimentos na estrutura e reformulagdo do perfil assistencial dos
hospitais foi elaborado, enquanto se garantiu a continuidade da prestacao de servicos neste
periodo e a realizagdo de concurso publico para provimento de quadro de pessoal préprio.

Esta foi uma acao de médio prazo para a constituicao da rede hospitalar de fato em Sergipe.

Como avango na regulagdo para ampliar o acesso aos servicos e melhorar a qualidade,
alterou-se a forma de acesso aos leitos do hospital, o qual era feito por meio de
encaminhamentos politicos ou dos médicos. A regulacdo interna implantada para priorizar e
qualificar o acesso trouxe democratizacdo e melhora na equidade em saude. A dificuldade
para acessar leitos criticos (e mesmo eletivos) nao foi eliminada, devido a reformulagdo da
rede hospitalar estar em andamento, mas nada comparavel ao periodo pré- reforma. Esta
situacao trouxe frustragdo a equipe, pois havia uma expectativa que funcionar em rede
significaria menos pletora do pronto socorro do HUSE, o que ndo sé ndo ocorreu, como houve

ampliacao dos casos graves e superlotagdo da capacidade instalada.

Reconhece-se que houve um estreitamento nas relagdes de solidariedade entre os gestores
dos hospitais estaduais, a montagem de um colegiado da rede hospitalar criou espaco de
interlocucdo dos dirigentes das unidades assistenciais, incluindo-se o SAMU, com a direcao
da fundacao. Existia uma expectativa de que os hospitais efetivamente se articulassem numa
rede especializada, com a central de regulacao atuando no sentido de otimizar a capacidade

instalada e atender as necessidades dos pacientes. Esta articulagdo configura o chamado
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hospital horizontal, onde diferentes servicos completam suas necessidades em rede, e na
atualidade “ tem uma conversa mais estreita com o hospital Cirurgia, mas estamos sem
nenhuma conversa com a rede de Aracaju, quando tem é conversa com o SAMU... se vocé
ndao tem uma regulacdo dentro do estado, ndo consegue vincular com rede, essa conversa

nao pode ser so interna...”(enfermeiro 2 - HUSE)

O HUSE nao s6 se insere no SUS como paga um alto pre¢co em sua organizacao para atender
as fragilidades do sistema loco - regional (incluindo regides limitrofes de outros estados),
desde a rede basica, a atengcdo ambulatorial especializada e a prépria atengdo hospitalar.
Neste periodo em estudo, ocorreu o fechamento pelo gestor municipal de uma clinica privada
que atendia expressiva parcela da clientela de traumato - ortopedia e a demanda foi
redirecionada para o HUSE, retornando a superlotacdo do pronto socorro e passando de uma
producao de 40 cirurgias ortopédicas/més para 400/més. A fragilidade da atencao basica para
cuidar dos pacientes diabéticos traz uma clientela agravada pela falta de controle, com alta

“

incidéncia de amputagao por vasculopatias. “.. 0os gestores dos municipios, aproveitaram-se
um pouco dessa situacdo, e esse € o trabalho da reforma sanitaria do estado, a proposta de
reverter esse quadro. Na hora que comecar realmente a atencdo basica e a média
complexidade assumirem a sua parte, a gente vai melhorar. ... Entdo o hospital... passou a ser

a referéncia geral do sistema de saude do estado de Sergipe, porque aqui estamos com 0S

trés niveis de assisténcia.” (enfermeiro 3 - HUSE)

Esta evidéncia tem sido encontrada em hospitais publicos brasileiros que contam com prontos

socorros com grande capacidade de atendimento, fazendo com que 0os mesmos nunca
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consigam estruturar-se para uma demanda definida ao terem que absorver mais e mais
casos, gerando ma qualidade da assisténcia, sem que os gestores despertem para a
necessidade de coordenar efetivamente o sistema, tanto os servicos publicos como os

privados conveniados e contratados.

A dificuldade da insercao do hospital no SUS pode significar uma baixa capacidade de analise
de conjuntura e de constrangimento dos gestores implicados. A Secretaria Estadual da Saude
ndo conseguiu agilidade na implantagdo do complexo regulatério para ocupar de modo
racional e eficiente as vagas da rede hospitalar, tendo como conseqiiéncia a necessidade do

hospital assumir esta competéncia para manejar a oferta e a demanda.

O curso de gestao hospitalar

Na avaliagdo dos entrevistados, a oferta tedérica do curso foi compreendida como uma
ferramenta que apoiou a pratica, a partir do contato com outras experiéncias e visdes de
organizagdo do processo de trabalho. Considerou-se que quando a teoria € a pratica
caminham conjuntamente aumentava o nivel de compreensdo e de autonomia do sujeito,
possibilitando aos gerentes maior interlocucdo com as equipes das unidades de producéo.
Outra questao levantada, foi o fato de que é comum os trabalhadores de saude executarem
suas acdes sem vincula-las a nenhum referencial teérico de organizagdo de servicos para
além das praticas biomédicas. A teoria critica ofereceu embasamento para a compreensao
dos conceitos e da realidade, vinculando um referencial bibliografico para o aprofundamento
do conhecimento sobre o tema “ofertando fonte de estudo para o nosso discurso.” (médico 1 —

FHS).
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Quando o profissional tem conhecimentos praticos, mas ndo possui instrumental teérico para
subsidiar a compreensao da génese desta forma de atuar, fica com menos possibilidade de
argumentar com os demais membros das equipes, estando no espaco da gestao. O curso de
gestao hospitalar ofertou um conjunto de conhecimentos e ferramentas que auxiliou o grupo
gestor na sustentacdo dos rumos da mudanca. Reconhece-se também que para os
trabalhadores das equipes assistenciais ou de apoio falta um elo de ligacdo mais efetivo entre
a teoria e a pratica. Neste aspecto, a educacdo permanente é entendida como elemento

fundamental, mas normalmente pouco utilizada, colocando a dificuldade em se promover

mudancgas sem que as pessoas estejam convencidas da sua validade.

A formacao do contingente de gestores que compds a clientela do curso foi considerada
essencial para a implementacdo do processo de mudanca, permitindo a socializacdo dos
saberes e a construcdo de parcerias entre as incipientes unidades de produgao, necessarias
para a compreensdo do novo modelo de atuagdo. Valorizou-se o aprendizado obtido na
condugao processos de mudanga, utilizando-se o planejamento e a gestdo compartilhada,
conteudos técnicos para organizar processos assistenciais, a busca da construcdo de
autonomia do sujeito, o qual ampliou a capacidade empreendedora e “de concretizar as

coisas que vem na cabega, da um cunho muito préatico....” (médico 4 - gerente HUSE)

A reflexdo acerca da introdugéo de novos conceitos e o estimular sua aplicabilidade durante o
processo de desenvolvimento do curso apareceu como algo muito agregador de poténcia ao
espagco pedagoégico para a mudanca. Os conceitos de clinica ampliada, da gestdo

compartilhada, da classificacao de risco foram sendo aprendidos na relagao teoria e pratica.
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Desta maneira, é possivel a verificacdo de que um determinado dispositivo ou arranjo de

gestao da clinica ou da area de apoio funcionam efetivamente.

Em comparagdo aos cursos de gestao realizados anteriormente pelos entrevistados,
considerou-se que o curso com base no Apoio foi mais efetivo, porque a fragmentacao dos
conteudos nao facilitava a visdo da integralidade da atencdo, no sentido de incorporar o
trabalho em equipe multidisciplinar e favorecer uma prética clinica mais efetiva vale ser
destacada. A gestdo do cuidado surgiu como um novo paradigma assistencial, demandando
novas praticas multidisciplinares, o foco no paciente e a gestdo compartilhada. Existem relatos
de insegurancga no fazer, a partir de novos referenciais e paradigmas tao diferentes da pratica
anterior, e a preocupacado com a continuidade dos processos de educagao permanente, uma
vez que a organizacdo passou por grande renovacao da forca de trabalho, no momento da

instalacao da fundacao hospitalar.

Projeto de intervencéao

As reflexbes dos entrevistados apontam varios ganhos acerca deste recurso metodoldgico de
intervencado institucional. O primeiro deles foi o potencial positivo do diagnostico
compartilhado, mediado por roteiro contendo os principais marcadores dos modelos de gestao

e de atencao, para avaliar o a qualidade da assisténcia.

Ocorreram projetos de intervencdo em todas as unidades de produgdo do hospital. Neste
estudo, por opcao nossa, analisamos projetos de intervencado de sujeitos que atuavam na
area assistencial ou de apoio técnico. Esta opcéo teve o objetivo de aprofundar a andlise das

caracteristicas da gestdo nas areas assistenciais, como unidades de emergéncia adulta e
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pediatrica, unidade de queimados, enfermarias e no apoio técnico a gestdo nas unidades de

Higienizagdo, de Nutricao e dietética e no Nucleo de gestédo de leitos e vagas.

1- No Pronto Socorro adulto do HUSE o impacto foi bastante significativo, como apontam os
relatos dos entrevistados. A énfase foi colocada na assisténcia aos pacientes mais graves, a
partir da andlise da mortalidade ocorrida na emergéncia antes e apdés o projeto de
intervencdo. As diretrizes para mudar o servico foram a organizacdo de espacos de
atendimento segundo a gravidade do paciente, a instituicao do trabalho médico e de
enfermagem em jornada horizontal e equipe de apoio matricial nas areas de assisténcia
social, nutricao, psicologia para suporte aos familiares. Com estas medidas foram observadas

maiores taxas de recuperacao.

Instituiu-se a visita em equipe para evolucédo e avaliagao diaria da possibilidade de alta ou
transferéncia, reduzindo-se a alta média de permanéncia e oportunizando a resolucdo dos
problemas de gestdo da clinica e problematizando as pendéncias. Devido a falta de
capacidade de leitos instalada e também da desorganizagdo do sistema de saude e da
regulacao de leitos incipiente, havia necessidade de grande esfor¢co gerencial cotidiano para
manter bons resultados. O fato das demais unidades de produgao apresentarem seus projetos
de intervengdo ao coletivo gerencial potencializou a mudanga na emergéncia, assim como

explicitou o conjunto de dificuldades da instituicado que faziam interface com o pronto socorro.

Importante destacar que, apesar do tempo decorrido entre o projeto e a entrevista, os projetos
estavam presentes nas memorias dos sujeitos da pesquisa, denotando importancia na

experiéncia vivida. Os conteludos, os objetivos, as tecnologias empregadas apareceram
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claramente, tais como o “processo de horizontalizacdo do cuidado médico no pronto-socorro...
a visita com os enfermeiros assistenciais, gerentes, médicos horizontais e com o assistente
social, o encontro da concepgdo do Paidéia, a gestao misturada com a atencgao,... a decisdo
da visita era colegiada... O objetivo era tratar o sujeito, o usudrio como um todo, na
perspectiva social, humana, da psique humana e da questao orgéanica e ndo s enxergar o
usudrio como um doente com pneumonia, com apendicite e tal. Entdo, a gente conseguia dar
poténcia e resolver o problema do doente.... manter o pronto-socorro sem maca no corredor
por um bom tempo. Entdo, eu vi que tinha poténcia, que ndo era so teoria, que na pratica

funcionava.” (médico 1 — Coordenador FHS)

2- Articulado com o projeto da unidade de emergéncia, foi instituida uma intervencao para
estruturar a gestao de leitos, criando-se um nulcleo de apoio a gestdo, captando vagas
externas e gerenciando a ocupacao e a permanéncia das vagas internas, além de classificar
0S riscos e as necessidades assistenciais de cada paciente. Este projeto de intervengéo
constituiu-se no embrido do nucleo de gestao de leitos e vagas, instancia incluida na estrutura

organizacional posteriormente.

3- Na unidade de producédo da atencdo em pediatria, o tema trabalhado foi a humanizacéo do
pronto socorro infantil, de modo conjunto com os demais servigos da linha de atengdo a
crianga e adolescente. Ocorreu a producao de protocolos para assisténcia as patologias mais
freqUentes, combinando a agdo entre pronto socorro e enfermaria e planejamento da

avaliagdo com classificacdo de risco no pronto socorro.
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Um dos sujeitos da pesquisa questionou o projeto de acolhimento com classificagéo de risco
como pensado a época, com o argumento de que os desafios colocados para a equipe no
processo de mudanga eram excessivos, postura mantida durante toda a entrevista, partindo

do pressuposto que a qualidade da assisténcia ja estava instalada na pediatria.

4- O corpo de enfermagem recém inserido nas unidades produtivas, sob comando Unico,
instituiu como prioridade a discussao da sistematizacao da assisténcia de enfermagem, como
um dos mecanismos de aprimorar a clinica praticada pelos enfermeiros. As unidades
priorizadas para inicio da intervencao foram as enfermarias, com projeto de classificacdao de

risco e necessidade de cuidados de enfermagem para pacientes internados.

5- A unidade de atendimento a queimados elaborou projeto de intervencéo de cuidado integral
ao paciente, para reduzir o tempo médio de permanéncia e a continuidade do atendimento no
ambulatério. Estabeleceu a participacao em atividades de prevencao aos acidentes com fogos
de artificio, em parceria com as unidades basicas de saude, mas como atividade pontual, uma

vez que a partir do hospital esta abordagem é mais dificil de ser realizada.

6- A partir da adequagdo do quadro de pessoal com as contratagdes pela fundacéo, foi
possivel a area de nutricdo estruturar-se e implementar os protocolos de apoio matricial e
assisténcia clinica em nutricdo. Algumas unidades de producdo contavam com nutricionista
exclusivo e outras com apoiador matricial, mas com vinculagdo as equipes assistenciais, em

jornada horizontal, com ganhos de qualidade na assisténcia.

7- Neste periodo, um dos temas ofertados no curso foi a organizacdo das equipes de

referéncia e o apoio matricial a elas. O arranjo organizacional dentro da estrutura que deveria
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refletir a organizacdo do trabalho multiprofissional e o aporte de novos saberes por meio da
clinica compartilhada. As areas da nutricdo, psicologia, fisioterapia e servico social
trabalharam em conjunto na composi¢ao de protocolos assistenciais. No caso da nutricao, o

projeto de intervencao era a implantacao dos protocolos dentro da nutricao clinica.

Relevante citar o contato e a utilizacdo do planejamento como ferramenta da gestao
compartilhada, de modo considerado inovador e aportando bons resultados. O
estabelecimento de objetivos e metas e a responsabilizacado pelas ac¢des trazendo para o
cotidiano a cultura do planejamento e da intervengado sobre a realidade foram contribuicdes o

curso que até entdo nao se percebia com a realizacao de cursos na area da gestao em saude.

Outra importante inovagao organizacional foi a constituicdo do nucleo interno de gestao de
vagas e leitos, arranjo responsavel pela articulacdo entre enfermarias e pronto socorros para
0o manejo da ocupagdo e da permanéncia dos pacientes, coordenando inclusive, a
transferéncia interna e externa ao hospital. Este arranjo iniciou sua organizagdo como projeto
de intervencdo do curso de gestao hospitalar, consolidando-se a partir dai, com reunidées
diarias de discussao dos critérios para a melhor ocupagdo das vagas, uma vez que a
superlotagdo do pronto socorro nunca foi equacionada no periodo, entre outras razdées, pela
insuficiente pactuacao existente no SUS loco - regional. Um dos desdobramentos deste
processo € o maior acesso do paciente em estado critico a tecnologia resolutiva e aos leitos

hospitalares.

8- Na area de apoio técnico, um dos temas de projeto de intervencao foi ampliar a qualidade

da higienizacao, sério problema naquele momento do hospital. Foi realizado um levantamento
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da situacdo da higiene do hospital, juntamente com a empresa encarregada da atividade.
Utilizando-se critérios de qualidade, avaliou-se cada unidade de producao, com explicitacao
das normas para os diversos ambientes, papel da CCIH e sistematica de monitoramento dos
resultados. Ocorreram projetos em varias outras unidades de producao assistenciais ou de

apoio, assim como nos hospitais do interior do estado, parte da incipiente rede hospitalar.

Apoiadores/tutores

“... eles ajudaram muito, eles foram norteando a gente.” (médico2 - HUSE)

O papel de apoiador foi desempenhado por um grupo de técnicos envolvidos no curso e no
processo mais geral de mudanca organizacional da rede hospitalar do Estado de Sergipe. As
referéncias teoricas adotadas foram as do método de Apoio institucional Paidéia,
desenvolvido por Campos, mais um conjunto de outras experiéncias vividas pelos apoiadores,
todos com larga experiéncia profissional na area da atencao e da gestdao do SUS. O padrao
de apoio incluiu as questdes ligadas também a subjetividade dos alunos/gerentes, gestao de
conflitos e construgéo de pactos e consensos. As modalidades de efetuar o apoio institucional
foram diferenciadas, sendo que os grupos avaliavam periodicamente o andamento das ac¢oes
acordadas, tabulando os resultados e reorientando a condugéo do processo junto as equipes

do hospital.

A oferta de um olhar externo sobre a realidade do cotidiano aparece como valiosa
contribuicao “... foi muito importante, a gente estava muito centrado na pratica, ndo via alguma
coisa que podia ainda ser feita,... varios itens da assisténcia tiveram como base as

observagbes que o nosso tutor fazia na hora da avaliagdo em conjunto, todo o grupo... cada
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um dentro da sua area mostrava suas dificuldades e a evolugdo. Entdo, eu acho que foi muito

produtivo.” (enfermeiro 1 — HUSE)

No contato dos grupos com os apoiadores foram construidas alternativas para a gestao
hospitalar, como a gestdo de leitos e o nucleo interno de regulacédo de leitos e vagas. Os
depoimentos acerca do desconhecimento da tecnologia de organizacado do trabalho entre as
diferentes clinicas e o estabelecimento de critérios para a ocupacao das vagas e controle das
transferéncias intra e inter-hospitalares colocam o espago do apoio longitudinal nos processos

como produtor de conhecimento e de vivéncias que mudam as praticas profissionais.

Outro efeito do apoio observado foi sobre a subjetividade, por meio de narrativas sobre a
timidez em expor seus trabalhos do curso e os comentarios construtivos do apoiador, “ai um
dia ele conversou comigo, “por que vocé nunca gosta do que vocé faz?”, eu disse “por que eu
acho que eu nunca escrevo como eu quero escrever’, ai ele disse “nao, esta 6timo”. Assim,
ele foi muito importante naquela época... pelo menos para mim.” (enfermeiro 4 - Gerente

HUSE)

O processo de mudanca e a mudanca dos sujeitos

“Eu néo tenho duvida de que a gente vai dizer “olha, tem uma pessoa indo para o hospital” e
vocé ficar tranqiilo em casa, que as coisas estdo andando bem, é para isso que estamos

lutando fortemente.” (enfermeiro 3 - Coordenador HUSE)

s

E importante ressaltar que a maioria destas pessoas estava exercendo uma funcdo gerencial
pela primeira vez, podemos entdo considerar que ha superposi¢cdo de dois processos: o de

mudanca de referenciais para a gestao e a atengao hospitalar e o de apropriar-se de uma cota

157



de poder institucional, responsabilizando-se pela conducao de um projeto sanitario e gerencial
inovador e complexo. As falas trazem marcadamente a percepcao de um processo de

amadurecimento pessoal.

Depois que os aprendizados tedricos do curso passaram a ser aplicados ao cotidiano, cresceu
a autoconfianca em realizar, a capacidade de ouvir os outros, a se autorizar a explicitar
vinculos afetivos “a parte tedrica desse curso... me deu seguranga para trabalhar e quando
vocé se sente segura vocé fica mais feliz e vocé faz mais coisas, ... isso me faz ter vontade de

vir para o hospital, de fazer projetos novos.” (médico 2 - HUSE)

O contato com a gestao de pessoas, os conflitos e divergéncias com os outros componentes
da equipe gerencial apareceram e percebeu-se a andlise da diferenca entre a pratica anterior
na area assistencial e a pratica atual na gestdao. Os ganhos em relagdo ao que se nomeou
“maturidade profissional e pessoal” aparecem vinculados ao uso do conhecimento técnico
profissional e também lidar com relagées humanas, com a subjetividade das pessoas durante
0s processos de mudanga da organizagdo do trabalho e das praticas assistenciais ou de

“

apoio administrativo. “... vocé passar para a gestdo num momento em que a gestdo esta
sendo totalmente mudada, a forma de conduzir uma estrutura grande como é a estrutura do
Hospital de Urgéncia de Sergipe, vocé aprende dos dois lados, tanto como gestor, como no

processo de trabalho, a se relacionar com as pessoas e com 0s profissionais de um modo

geral.” (enfermeiro 1 - HUSE)

Durante o processo de mudancga a equipe gestora lidou com muitas adversidades, da falta de

pessoal, uma epidemia de Dengue e revezes na retracdo da capacidade instalada da rede
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sanitaria do estado de Sergipe. Todas estas situagdes provocaram um grau de sofrimento nas
pessoas, mas mesmo assim, enxergaram o curso de Gestao hospitalar e seus dispositivos
como algo que contribuiu para fortalecer os individuos e o grupo. “Eu ndo sei (se sou melhor
gestora)..., mas eu acho que sim, pelo menos melhor enfermeira eu acho que eu sou, eu

cresci muito.” (enfermeiro 4 — Gerente HUSE)

Em outro caso isolado, houve o reconhecimento da aquisicdo de novos conhecimentos e
habilidades, mas uma sensacdo de que nem tudo que foi prometido foi cumprido,

caracterizando uma postura critica e talvez menos protagonista no processo.

O reconhecimento que a gestao participativa pode trazer mais satisfagdo profissional para os
trabalhadores aparece no discurso. Ao mesmo tempo existe o reconhecimento de que o grau
de participagdo do conjunto dos profissionais foi pequeno, gerando tensées e sensacao de
que 0s avancos nhao ocorreram, apesar da institucionalizacdo da gestdo colegiada e das

afirmacdes sobre o alto grau de aceitagao institucional para a participagéo dos trabalhadores.

Reiterando o dito por varios autores acerca da alienagéo no trabalho, aparecem depoimentos
acerca da atitude isolacionista que adotam os médicos nos servicos de saude, apesar da
atividade profissional intensa, da relagdo com os pacientes, ndo havia entre a maioria dos
meédicos o auto-reconhecimento enquanto sujeito ativo dentro do hospital, o que foi
estimulado pelo espaco da gestao.Valiosa € a declaracao de sujeitos acerca do processo de
reconhecimento da importadncia da saude publica, dos valores éticos profissionais e de
cidadania e no contexto do Sistema Unico de Saude, onde os conceitos da equidade, da

resolugéo de problemas de saude, da identificagdo das singularidades das necessidades dos
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pacientes, valorizam o0s ganhos pessoais e profissionais. Para os profissionais e
especialmente para os médicos aproximarem-se de tecnologias do planejamento e da gestéao
que apresentaram resultados praticos, contribuiu para uma validacao dos saberes da Saude

Coletiva e do proprio SUS.

“Eu sou fruto da academia. Eu néo fiz especializacdo em saude publica, nunca militei nessa
area e quando conheci os conceitos e aprendi e vi 0s resultados da visdo ampliada do
usuario, da clinica ampliada, da gestao colegiada e vi que tinha poténcia e que funcionava e vi
que resolvia e que as pessoas eram melhor cuidadas dessa forma, eu fiquei apaixonado e
hoje eu me considero um militante da saude publica. Acho que para mim, nem como
profissional, mas como ser humano, como sujeito, como agente socio-politico, acho que para
mim foi maravilhoso. Eu fui profissional aqui no Hospital Jodo Alves. O pronto-socorro lotado,
eu ngo tinha voz, ndo tinha espaco, nao tinha gestor presente e era tudo largado, era Deus
que tomava conta. Hoje posso dizer que quem esta no HUSE e quer virar gestor tem espago.”

(médico 1 — Coordenador FHS)
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ANALISE DAS ENTREVISTAS REALIZADAS NO HC - UNICAMP

“

. vocés usam um linguajar tao diferente,... Estava no texto, a gente lia e ia aprendendo, é
todo um universo diferente. Quando vocés vieram, nos falamos até em lingua diferente. Esse
HC esta totalmente voltado para tecnicidade, tem pessoas altamente qualificadas
tecnicamente e nao tem essa nocao, que eu chamo de alma. O que vocés estao trazendo é a
alma do HC, porque a gente nunca teve condicdo de pensar e de sentir aqui dentro, a gente
obedece ordem, e é isso, sair desse sistema de obedecer ordem, porque o paciente precisa.

Essa é a grande virada... “ (fisioterapeuta- HC)

Aspectos das diretrizes para a mudanca destacados

A ampliacdo do grau de participacdo na vida institucional, o compartilhar discussdes dentro
dos servigos e entre as diferentes profissdbes surgiu como uma mudanga de alto significado
para os sujeitos entrevistados. Almejava-se uma estrutura organizacional que articulasse os
diferentes profissionais da saude, mas também avangasse para maior co-responsabilidade

perante os resultados do trabalho e que agregasse maior significado a acao das pessoas.

O baixo grau de descentralizagdo institucional existente, apesar da estrutura colegiada
tradicional na universidade leva a crer que estes 6rgaos colegiados assumem mais um
espacgo de distribuicdo das cotas de poder entre os departamentos e seus docentes do que
um elemento da gestdo participativa. O hospital sofre as conseqiéncias do fato de estar
vinculado a disputa pelos recursos com as demais areas da universidade e ao mesmo tempo
representar um papel estratégico dentro do SUS regional e na formacédo de pessoal para a

area da saude. O processo de remodelagédo da gestdo e da organizacao das areas do hospital
161



em unidades produtivas apareceu como uma grande luz no tunel diante da insatisfacéao frente

ao préprio objeto do trabalho.

O alinhamento dos objetivos e o estabelecimento de metas e a possibilidade de enxergar o
esboco de um projeto, um para onde ir, aparece como algo muito significativo, as reunides
com os gerentes das unidades de producéo, inserir as equipes dentro da gestdo. O curso de
gestao hospitalar acrescentou uma orientacdo rumo ao alcance dos objetivos, sendo algumas
vezes confundido com o préprio processo de mudancga organizacional, aparecendo nas falas

dos sujeitos de modo significativo.

A ampliagéo do grau de participagao das equipes e seus gerentes nas decisdes institucionais,
ainda que de forma limitada, aparece valorizada como potencial para integrar as diferentes
categorias profissionais atuantes no hospital. Coloca-se que a administracdo estava muito
centralizada e a comunidade alheia a tudo o que acontecia, sem que se interferisse na gestao,
questionasse a alocagdo dos recursos em prioridades. Com o processo de mudanga, as
geréncias foram chamadas a opinar e a conhecer os recursos existentes e sua aplicacao,
reconhecendo vantagens na modalidade de gestéo inclusive para envolver os executores dos

recursos e compartilhar a responsabilidade com todos os envolvidos.

O envolvimento e a receptividade dos profissionais das equipes, na verdade a maior parte dos
participantes eram os de nivel superior, foi bastante expressivo em algumas areas, criando
oportunidades de ganhos de autonomia na gestao, entendimento de capacidade de resolver
problemas na medida em que houvesse unido dos pares, estabelecimento de metas setoriais

e reorganizacao de varios processos de trabalho. Estas unidades que criaram uma
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expectativa de mudancas reais sentiram o refluxo do projeto quando houve a troca de direcao

no hospital, realizando um esforco para conservar a gestado compartilhada.

“.. tanto em reunibes que a superintendéncia fazia e ndo faz mais, sobre metas, processos de
melhora, planos que o hospital tinha, esta reunido acabou, e faz falta,... passei a conhecer
Otimas pessoas, muito competentes, que trabalhavam em cantinhos isolados,... depois do
curso de gestdo conheci pessoas fantasticas que queriam melhorar o HC, e a impressao que
dava é de um grupo de pessoas batendo cartio e deixando o tempo passa r,. .vi que tinha um
grupo de pessoas, querendo trabalhar, ndo s6é cumprir tabela, mas para melhorar o

hospital...."(médico1 - HC)

Este processo compreendido como uma estratégia para dar mais flexibilidade a gestdo dos
servigos, com ampliacdo de autonomia em relagdo aos interesses académicos foi considerado
uma medida positiva, necessitando de aprofundamento e estudo. Os entrevistados
consideraram que o processo vivido no Hospital foi uma tentativa de identificar as
responsabilidades da Faculdade de Ciéncias Médicas e aquelas relativas ao Hospital, com
maior grau de liberdade na conducdo administrativa, estabelecendo-se quais as necessidades
do ensino e da assisténcia. As unidades de produgédo do hospital, a principio ndo estariam

inseridas no mesmo espaco de poder dos departamentos da faculdade.

Apesar dos profissionais entrevistados trabalharem ha vérios anos no hospital, a maioria n&o
conhecia o conjunto dos servigos e areas, sendo que o processo de mudanga e sobretudo o
curso de gestdo hospitalar propiciaram encontros das dareas, apontando questdes

fundamentais para o bom desenvolvimento do trabalho. Esta situacao nos leva a considerar o
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grau de dificuldade relacionado ao trabalho das areas assistenciais pela deficiente
comunicacao, baixa pactuacdo e co-responsabilizacdo entre as diferentes unidades de

producao do hospital.

Os entrevistados estavam distribuidos em diferentes categorias profissionais, sendo 4
médicos, 4 enfermeiros, 1 nutricionista e 1 fisioterapeuta. Entre os profissionais ndo médicos,
a possibilidade de trabalhar em equipe multiprofissional, ou ao menos, de serem mais ouvidos
no ambiente médico apareceu como de alto valor. Num ambiente dominado pelo poder da
corporacdao médica e docente, a iniciativa de pensar a organizacao do trabalho sob a égide da
equipe multiprofissional e interdisciplinar, apontava para a possibilidade de uma relacdo mais
horizontal entre as profissdes, trabalhar com colegiados e descentralizar parte do poder

institucional.

Em relagcdo a melhoria da assisténcia, um fator marcante de mudanca foi a ampliagdo da
possibilidade de se decidir sobre sua pratica, a organizacdo do processo de trabalho e a
discussao conjunta acerca da terapéutica a ser empregada. Neste sentido, poder opinar e
decidir, ainda que parcialmente sobre as condicbes necessarias para se praticar uma
assisténcia de qualidade foi valorizado, significando maior eficacia e eficiéncia nos gastos
hospitalares. O foco no usuario contempla estas questdes, trabalho em equipe
multiprofissional, a clinica e a gestdo compartilhadas, a tecnologia adequada as necessidades
dos pacientes. Ou nos dizeres de um sujeito da pesquisa: “O processo € uma nova proposta
de gestdo que busca trabalhar com o foco no usuario e na equipe multiprofissional, pensando

um trabalho em equipe em prol da assisténcia. O conhecimento de cada profissdo, na
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discussdo dos casos clinicos, da patologia dos pacientes e a melhoria da qualidade da
assisténcia. Isso tudo pensado em equipe, uma proposta diferente, ndo pensando em cada
profissdo, e sim uma equipe pensando e trabalhando junto. Era o que eu via como uma nova

proposta de gestdo.” (enfermeiro3 - HC)

Avaliacdo do grau de implantacido das diretrizes da gestao e o posicionamento dos

sujeitos gestores

A gestao compartilhada e seus condicionantes

7

Existe uma avaliacdo geral de que é melhor trabalhar com a gestdo colegiada, por varias
razdes, como apontadas no item anterior sobre o que marcou mais 0s sujeitos participantes
da pesquisa. O colegiado era instalado apdés a formalizagdo da unidade de producao,
acentuando as diferencas entre os servicos e o grau de envolvimento das categorias
profissionais, sendo menor a participacao dos profissionais de nivel médio. Reconhece-se que
houve mais oportunidade de discussao entre os dirigentes do hospital, apesar da manutengao
de alguns poderes instituidos, dificultando o compartilhar da decisdo. O funcionamento dos
colegiados, ainda que no momento das entrevistas houvesse a preocupacdo com retrocesso
do modelo de gestdao, com volta da centralizagdo, foi apontado como um dispositivo de
democratizacao institucional e de aprimorar e legitimar as decisdbes adotadas pelo
conhecimento trazido pelos diferentes participantes e pela co-responsabilizacdo na execucao

das tarefas.

Apesar deste reconhecimento, o grau de implementacéo das diretrizes da gestédo colegiada foi

heterogéneo entre as unidades produtivas, sendo que pela proposta institucional, o colegiado
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de gestado so6 era formalizado apds a formalizacao da unidade produtiva, num processo de
negociagao intensivo entre as especialidades médicas, os departamentos da faculdade e a
gestao do hospital. Pode-se dizer que este processo foi calcado na categoria médica, uma vez
que os postos de comando efetivo na instituicdo, ou sao privativos de médicos ou estao sob
seu comando na hierarquia institucional. Mesmo com esta caracteristica, o processo de
ampliacao dos espacos para troca e discussao sobre o trabalho, inicio da elaboracao de uma
proposta de atuacdo menos fragmentada representou um ganho muito valioso na opiniao dos

entrevistados.

Reconheceu-se a tentativa de descentralizar, visando uma nova maneira de gerenciar, mas o
processo nao avangou para além da fase inicial de diagnéstico e implantacdo, demandando
que se caminhasse mais naquela dire¢ao. Foi ressaltado que nao houve ingeréncia da direcao
no momento para se elaborar o diagnéstico de situacdo. Os resultados ainda estavam

surgindo quando o processo foi abortado, mas a experiéncia foi significativa.

A fase em que encontrava o projeto do HC durante a realizagdo das entrevistas, logo apds a
troca de superintendente e sua equipe, muito embora encarada como uma continuidade do
processo anterior, era percebida pelo conjunto dos entrevistados como uma gestdo que
abandonara o projeto de reforma e que naquele momento valorizava menos os referenciais do
modelo de gestdo anteriormente propostos. Estas avaliagdes se davam a partir da escassez
de reunides com os coordenadores das unidades produtivas e da falta de explicitacdo de que
se daria continuidade ao processo de reorganizacdo. O sentimento de perda coletiva era

evidente nas falas dos sujeitos, ainda que ndo pudessem assegurar a descontinuidade ou o
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retrocesso futuro. A distribuicdo de poder dentro das unidades de producédo € reconhecida
como parcial e localizada, o que nao deixa de ter validade como exemplo de satisfacao dos
trabalhadores de fazer parte da gestdo e da troca entre eles, aprimorando o processo de
trabalho. A experiéncia de realizar o diagnéstico compartilhado durante o curso de Gestao

Hospitalar aparece como o momento mais efetivo desta possibilidade de participacéo.

A descoberta das vantagens de trabalhar em equipe multidisciplinar enquanto diretriz do
modelo de gestdo, e a repercussdao sobre a resolutividade dos problemas a partir desta
interacdo, surge nas narrativas dos sujeitos da pesquisa. “Sem duvida, responsabiliza mais
os individuos, torna-os bastante participativos, e meta é o que precisa na gestao publica,
sendo o dia passa e nos ndo perseguimos nada além do horario que ficamos dentro do
hospital,... uma boa parte do sucesso foi isso, ... a unidade produtiva foi um catalisador para
estas profissbes. Sdo pacientes com necessidade de cuidado continuado e multiprofissional e

0s profissionais ndo podem deixar de conversar.” (médico2 - HC)

Em algumas unidades assistenciais, ocorreu que a pauta ficava mais focada em problemas
administrativos e menos no acesso e qualidade da assisténcia, como no Pronto socorro...,
“eles ficavam muito focados na questdo dos problemas administrativos, reforma, questées de
sobrecarga, excesso de paciente, vi pouca discussdo em relacdo ao desempenho da

assisténcia na unidade, mas também estava comegando ,..”"(enfermeiro3 - HC)

Problemas estruturais para organizar as atividades de suporte as especialidades cirurgicas
determinaram um impacto negativo sobre o funcionamento do colegiado, aparentemente sem

que fosse pautado o processamento do problema e o envolvimento das equipes cirurgicas na
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busca de alternativas em conjunto com a superintendéncia. O agir como protagonista, a
autonomia para atuar no contexto permaneceu restrita em varias areas do Hospital. O déficit
de médicos anestesistas fazia com que parte da capacidade instalada do centro cirdrgico
ficasse subutilizada, demandando gasto de energia da equipe e levando ao desanimo, sem
conseguir atuar sobre o problema considerado como o mais importante para o bom
funcionamento da unidade de producdo e para satisfazer as necessidades das unidades

demandantes das cirurgias.

A descentralizagdo orcamentaria e financeira ndo ocorreu, apesar disto, referiu-se que a
experiéncia deu credibilidade a varias diretrizes e que o processo de organizacdo das
unidades de producéao e o funcionamento do colegiado agregaram credibilidade as demandas

oriundas do coletivo.

O poder habitualmente centrado na categoria médica dentro do hospital tende a encontrar
outros mecanismos de institucionalizacdo. A medida que os colegiados e as unidades
produtivas foram se estruturando e passando a funcionar, houve o deslocamento de
enfermeiros da funcao gerencial, passando estes lugares a serem ocupados pelos médicos,
sobretudo docentes. A resisténcia a abrir mdo de parcela do poder institucional encontrada
em varias das unidades de producéo nao foi narrada como algo intransponivel, apontando-se
a necessidade de continuidade do processo de fazer uma gestao participativa focada na linha

de cuidado, com ganhos para o paciente.

O poder médico estava diretamente ligado ao corpo docente da Faculdade de Ciéncias

Médicas, sendo que a direcdo da unidade de producao foi superposta na maioria das vezes
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ao poder do Departamento respectivo na instituicao de ensino. Esta realidade contribuiu para
que houvesse uma expectativa menor acerca dos resultados do processo de mudanca,
apesar do reconhecimento da heterogeneidade entre os representantes, com variacdes de
atitude gerencial, da gestao compartilhada ao estilo gerencial mais centralizado na categoria

médica.

A medida que foi aberta a discussdo com o conjunto das categorias, propondo-se que o
comando por linha profissional fosse substituido pelos apoiadores matriciais, apoiadores
institucionais ou referéncias técnicas e ao mesmo tempo houvesse a conformacao das
unidades produtivas foi se desenvolvendo, ocorreu um movimento de interesse dos médicos
pelo comando das unidades produtivas, possivelmente pela percepcao de que o futuro do
poder hospitalar estaria alocado efetivamente nelas e ndo apenas na alta diregdo, como a

superintendéncia e seus coordenadores assistencial e administrativo.

Os chefes das unidades de producdao eram majoritariamente meédicos, diferente da adeséao
desta categoria ao projeto na maioria dos hospitais. Este fato recebeu criticas das demais
profissdes, como se fosse um efeito colateral indesejado do processo de mudanga, ao inves
de democratizar e repartir poder institucional levasse a uma concentracdo deste, com
reconhecimento da disputa entre as categorias profissionais. Como no inicio do processo
houve critica acerca do comando vertical da categoria da enfermagem o que contribuia para
dificultar o trabalho em equipe, podemos considerar este fato como um fator gerador de
descontentamento do corpo de enfermagem, devido ao fato dos profissionais integrarem

equipes sob comando Unico, no caso quase sempre o comando médico. Este movimento de
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ocupacao dos postos de comando pelos médicos criou um descontentamento com a
abordagem realizada para a mudanca, sobretudo na equipe dirigente da enfermagem.
Considerando-se que o comando vertical do trabalho da enfermagem é bastante estruturado
na atengao hospitalar, os novos referenciais em alguns momentos sao sentidos como
instrumentos de reducdo do poder da categoria profissional, repassando-o a categoria

médica.

Também encontramos posturas mais ativas sobre esta questdo, como esta declaracdo: “Eu
me identifiquei muito com a proposta, mas acho que as profissées precisam se inserir nessa
proposta com mais seguranga no seu proprio trabalho, para que eles ndo entrem de forma
subserviente, e para que nédo tenha hegemonia de determinada categoria na deciso...”

(enfermeiro4 - HC)

Por outro lado, constatou-se que as mudancgas propostas nao carregavam um carater radical,
a ponto de colocar os médicos frontalmente contra o processo. As narrativas apontam que
caso isto acontecesse, ndo haveria governabilidade para implementar as transformacdes
assistenciais.No caso do gerente ndo médico na unidade de producgéo, esta constatacao era
fundamental. Os avangos apontados foram relacionados a aproximar as outras profissdes da
acao médica construindo a linha de cuidado, uma vez que se considerava que enquanto

categoria profissional, os médicos realizavam agdes integradas.

No processo de conformacdo das unidades produtivas, nem sempre foi possivel encontrar-se
um arranjo que atendesse as variadas expectativas. Especialidades com pequeno numero de

leitos nas enfermarias e que necessitavam organizar-se dentro do mesmo espaco fisico e
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compartilhar pessoal de apoio técnico e administrativo, no geral encontraram dificuldade em

se associar, gerando lentidao para completar-se o novo arranjo organizacional.

A formatacdo das unidades de producdo passou pela juncdo de determinadas areas
assistenciais, com a finalidade de agrupamento de servicos com forte carater complementar.
No entanto, nem sempre foi possivel a reorganizacao, seja pela pouca identidade entre as
areas no seu cotidiano, ainda que oriundas da mesma matriz clinica ou cirdrgica, ou pela
resisténcia em perder parte da sua configuracdo e autonomia. Dentro da clinica médica nao
foi possivel a reorganizacéo de trés areas, e o motivo declarado da ndo adeséao foi a falta de
recursos adicionais, sem que os propositos da mudanca fossem valorizados. Onde havia uma
Unica disciplina foi mais viavel constituir-se a unidade de producdo. Onde “.. a disciplina é
Unica... ou tem poucas disciplinas, ficou mais facil de organizar a unidade,... unidades de
internacdo com muitas disciplinas envolvidas,... teve muita dificuldade para a equipe

multiprofissional trabalhar, ainda ndo conseguiu avangar....”(enfermeiro3 - HC)

O conceito de comunicacao lateral, relagdo entre as unidades de produgcdo de modo
horizontal, tem como finalidade organizar as a¢gées compartilhadas do processo produtivo. As
especificidades da produgcdo em saude demandam singularidades nos servigos de
atendimento direto ao usuario, apoio técnico e administrativo. A rotina para pacientes
internados que demandam exames de diagndstico por imagem tem que variar segundo o

estado clinico do paciente, entre outros exemplos.

A participagéo de profissionais de outras unidades de producdo nas reunides mensais de

algumas unidades como a UTI, fez com que houvesse maior agilidade no encaminhamento
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das situacdes com interface. Profissionais apoiadores e referéncias técnicas participaram das
reunides de colegiados das unidades de produgdo apontando um bom desenvolvimento,
como o da farmacia com participacdo de médicos, farmacéutico, administradores,
enfermeiros, na perspectiva de praticar a comunicacdao lateral e debater e processar

problemas interdependentes.

As relacdes construidas neste processo, sobretudo os espacos do curso de Gestdo Hospitalar
contribuiram para trocas e apoios mutuos, dando mais agilidade a processos de atendimento
as demandas das unidades fim pelas unidades de apoio técnico ou administrativo. Isto levou a
maior compreensao das necessidades, das prioridades existentes, reforcando a idéia de que
a subjetividades e as relacbes interpessoais interferem na gestdo, assim como a

compreensao do projeto institucional coletivo.

Funcdes gerenciais e o Apoio institucional Paidéia

Uma das questdes sempre debatidas nos processos de mudanca no hospital € sua
sustentabilidade, diz respeito ao perfil do gerente, ou da sintonia do corpo diretivo das
instituicdbes. No caso do HC nado parece ser diferente a importadncia atribuida ao
superintendente que protagonizou este processo e que deixou o cargo numa fase
intermediaria do mesmo, quando as diretrizes ainda estavam em estagios heterogéneos de
implementacdo, sendo que a maioria estava em estégios iniciais. Existe um reconhecimento
que o superintendente possibilitou as unidades assumirem mais responsabilidades de gestao,

reforcando seu papel de direcdo e coordenagao do trabalho.
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O grau de descentralizagdo foi considerado “timido”, pois muitos gestores acumularam a
chefia de departamento da faculdade com o papel de gerente da unidade produtiva. As
referéncias feitas pelos entrevistados apontaram a falta de candidatos a ocuparem as funcées
gerenciais, ocorrendo uma nova forma de centralizacdo, algumas vezes com criticas dos
profissionais ndo médicos. De todo modo, reconhece-se que 0 superintendente levava em
conta a opinido do colegiado gestor da unidade de producdo, o que ainda nao fora verificado
com a nova direcdo, admitindo-se que o tempo de mudanca fora curto. O fato da
descentralizacdo nao envolver os recursos financeiros e de contratacdo de pessoal tornou
menos efetivo o0 processo e percepcao e valorizacao dos resultados como parciais e aguém
do necessario, apesar de reconhecer-se que nas decisbes do cotidiano houve

desconcentracao de poder.

A sustentabilidade das mudancas em processo de institucionalizacdo depende da apropriacao
pelo coletivo de profissionais docentes, técnicos assistenciais e de apoio técnico e
administrativo, mas também do exercicio do apoio institucional coordenado pelo colegiado de
gestdo do hospital e seu nucleo executivo localizado na alta direcdo da superintendéncia e
equipe de assessoria, além das referéncias técnicas das especialidades. Na avaliacdo dos
sujeitos da pesquisa seria preciso se manter as reunides gerenciais como instrumento de
unidade interna ao hospital, pois uma vez terminado o curso de Gestdo Hospitalar ocorreu
desaquecimento no ritmo de mudanca do modelo de gestao, como nesta narrativa: “.. O novo
superintendente tem que fazer urgentemente uma reunido mensal com esse grupo, com o
grupo que trabalha com gestéo,... porque se nio fizer isso, vai desmontar tudo, cai no

esquecimento... Precisava fazer um pos - curso e todo mundo voltar a apresentar a area, falar
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as dificuldades... a minha impressdo € que todo mundo parou de fazer reunigo.” (médico1 HC)
Ha necessidade dos gerentes atuarem junto com os apoiadores do hospital acompanhando
e orientando as unidades produtivas, num movimento de vai e vem, ligando a administragcao

central com os diferentes servicos e mantendo a sintonia entre as partes.

Sobre o planejamento hospitalar realizado nos ultimos meses da gestdo viabilizadora do
processo de mudanca, vale a pena salientar que pela falta de institucionalizacao dos novos
papéis gerenciais, como 0s gerentes das unidades produtivas, o hospital flutuava entre dois
modelos de gestado, para os quais os entendimentos sobre a responsabilidade e o papel das

pessoas eram diferenciados.

Projeto individual ou coletivo

O movimento ocorrido dentro do Hospital das Clinicas que trouxe em seu bojo a
reorganizagdo das areas assistenciais e de apoio técnico, das profissbes da saude em
equipes com comando unico que articulavam acdes correlatas, visando a integralidade do
cuidado, ou ao menos, menor fragmentacéo na continuidade deste cuidado, ndo foi entendido
pelos sujeitos da pesquisa como um processo que tivesse caracteristicas de capilaridade nos
espacos institucionais. Os motivos apontados para os limites do movimento de reforma eram
diversos, tais como, o descrédito de que o projeto fosse para valer, a falta de interesse da
maioria dos profissionais com a vida institucional e resisténcia a mudanca. Nos locais onde a
vida organizacional era baseada nas relagbes burocraticas, com liberdade das areas para
estruturar seu processo de trabalho, a avaliagdo foi de que ndo houve aceitacao geral até por

nao se acreditar que isso pudesse ser verdade.
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Avalia-se que institucionalmente ocorreu o empenho da superintendéncia em fazer a
mudanca, porém com muitos entraves, nem todos entenderam a proposta, aparentando para
alguns que centralmente ocorreria a perda de poder, mudanca do status quo, gerando

“

inseguranca. “.. Ndo houve concordédncia mesmo, poucos, principalmente aqueles que ja
trabalham com equipe multidisciplinar, pensando um pouco nessa linha do cuidado, é que se

engajaram melhor,...” (enfermeiro1 - HC)

Por outro lado, ha ponderagdes que se o poder efetivamente tivesse sido transferido para os
colegiados a mensagem de efetividade da mudancga seria mais compreendida e a aceitacgao,
maior. Outra caracteristica do processo foi o fato de que o curso de Gestdo Hospitalar
avangou na direcao das diretrizes do modelo de gestdo, porém com a participacdo de um
pequeno numero de dirigentes. A proposta do projeto foi coletiva, para todos, mas nem todos
compreenderam, ou tiveram acesso aos conteldos da mudanga. Ocorreu também resisténcia
a mudanga, mesmo em apoios manifestos, mas que na pratica foram interpretados como
resisténcia. A maioria dos sujeitos entrevistados considerou que o projeto nao era coletivo,
mas de algumas pessoas ’‘tentou-se uma abordagem bem diversificada para que houvesse
uma participacdo ampla no hospital, mas a impressgo que tenho é que no final, o que esta

sendo mantido € em fungdo das pessoas. "(médico2 HC)

A discussdo dos novos conceitos e caracteristicas de organizagdo dos servigos envolveu
pouco os profissionais de nivel médio, pois a organizacdo do hospital é de hierarquia
acentuada entre os niveis de escolaridade. A participacado esteve concentrada na equipe de

nivel universitario, apesar disto, considerou-se um avancgo pelas vantagens atribuidas ao novo
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modelo de gestdo. A conducgéo e lideranga do processo estavam concentradas em algumas
pessoas, uma postura de “levantar a bandeira e abragar a causa”, mas com pequena

possibilidade de se tornar algo com maior amplitude.

Entre as caracteristicas que precisariam ser mais trabalhadas para que houvesse ampliacao
na capilaridade dos conceitos e diretrizes, estava a real distribuicado do poder, pois apesar da
‘roupagem democréatica e de participagdo”, o desejo de descentralizar ficou restrito a algumas
pessoas. (enfermeiro4 HC) Os gerentes que conseguiram maiores gradientes de autonomia
na sua fungdo propunham-se a dar continuidade ao modelo de gestdo independente do

conjunto das areas do hospital.

Contrato de gestao

O contrato de gestao no Hospital de Clinicas foi instituido pela Instrucado Normativa CEA — N°
009/2008. Seu contetdo contém os objetivos propostos pela unidade produtiva, as melhorias
desejadas, a importancia destas mudancas frente ao projeto institucional do HC e o seu
planejamento estratégico. Oriundo da tradigao da teoria da Qualidade Total, o contrato estava
formatado baseado na reformulacao dos processos de trabalho e apontamento dos
indicadores de acompanhamento e verificagcdo. Contava com definicdo de metas e andlise de
viabilidade do alcance dos objetivos.

As vantagens deste instrumento de gestdo foram instituir a unidade de producdo enquanto
instancia de gestdo do hospital e atribuir ao colegiado gestor a tarefa de organizar o processo
de trabalho da equipe multiprofissional, comprometendo-se com a execug¢do dos planos de

acao para alcancar os resultados propostos. (IN-CEA — n.0 9/2008)
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O contrato de gestao era assinado a medida que as unidades produtivas iam se constituindo e
os colegiados gestores implementados. A estratégia de progressivamente ir expandindo os
arranjos e dispositivos de gestao, ou seja, mudar a légica de organizacao da distribuicdo do
poder e do processo de trabalho sem conflitos expressos, se por um lado permitiu a mudancga
num ambiente de maior tranquilidade, por outro fez com que o clima de mudanga aparecesse

Menos e Pouco permeasse a organizagao.

De um modo geral, a elaboracdo do contrato interno de gestao foi bem aceito e valorizado
pelo conjunto dos sujeitos entrevistados. A diretriz de que o contrato deveria trazer objetivos
focados na realidade da unidade e buscando a melhoria da qualidade, tornou-o um

instrumento legitimo para os participantes.

Os conteudos incluiram demandas de investimentos, contratacao de pessoal e reorganizacao
dos processos de trabalho, com a recomendacdo de que os problemas fossem priorizados
pela equipe da UP e alinhados com o planejamento estratégico do hospital, algumas fora da
governabilidade da equipe.Ressaltada também a prudéncia do superintendente que “fazia
contratos de acordo com o tamanho das pernas, € a equipe tinha uma ansiedade muito
grande de resolver problemas crénicos, que é a falta de tudo, estrutura fisica, equipamentos,
coisas estruturais, em todos os contratos isto pesava muito, e a questdo também do
envolvimento da assisténcia,... Eu achei estes contratos oportunos para uma melhoria. Se
todos eles estiverem acontecendo, acredito que a gente esteja dando um passo pra frente.”

(enfermeiro3- HC)
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Houve uma superposicdo desejavel entre o conteudo do contrato de gestdo e o projeto de
intervencao do curso de Gestdo Hospitalar, algumas unidades incorporaram as metas de
reformulagédo da assisténcia como acolhimento das familias e visita multidisciplinar dentro do
contrato. Isto mostra que o dispositivo de apoio institucional no formato do curso intervencéao

foi util para mobilizar a contratualizacao interna ao hospital.

O caso da area de Nutricdo exemplifica o desenvolvimento do processo de construcao
coletiva “O colegiado acompanha o contrato de gestdo, o que nds ja fizemos ou ndo. Nesse
més, as dreas vao apresentar indicadores de satisfacdo do paciente, da area de assisténcia,
da area de nutricdo enteral... Ver como é que esta,... nos estamos construindo,... a gente esta

procurando regar a planta, ta crescendo, pelo menos aqui na nutrigdo.” (nutricionista - HC)

Aconteceu também do contrato ter sido assinado e o colegiado nado dar continuidade ao
processo, ndo realizando reuniées, demonstrando que os arranjos e dispositivos ndo possuem
auto-aplicabilidade, demandando estrutura de apoio institucional e comando gerencial para
seu fortalecimento e insergao efetiva na cultura organizacional. Os participantes do estudo
apontaram a expectativa de que houvesse reformulagéo e ajuste do contrato de gestdo, com
verificagdo pela direcdo do hospital do alcance das metas, o que ainda ndo havia ocorrido. O
processo de perseguir as metas, dar continuidade aos arranjos de gestdo como a visita
multidisciplinar, a atencdo aos familiares (projeto cuidando do cuidador), ainda que nao
tenham obtido grandes impactos no ambito do sistema de saude foram destacados como
animadores. Algumas metas ndo atingidas, como no caso da Neurologia, estavam

relacionadas a restricbes na capacidade instalada de leitos e nas relagdes de dependéncia
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com 0s servigcos externos. Mesmo tendo racionalizado o uso dos leitos, reduzido o tempo e
permanéncia, este esforco da equipe foi insuficiente para dar conta da demanda existente,
sobretudo por internacdes. Desta maneira, apesar do ndo cumprimento das metas do
contrato, as razdes para tal estavam fora da governabilidade da equipe da unidade produtiva.
Esta caracteristica dos contratos conterem metas fora da governabilidade da equipe foi citada
como elemento negativo do contrato de gestdo. No caso do Centro cirlrgico, que ainda nao
efetivara o contrato de gestdo, havia a orientacdo para fazé-lo com metas relacionadas a
realidade cotidiana da unidade de produgédo, buscando a humanizacdo e melhoria da

qualidade para o usuario.

Melhorias na assisténcia do hospital relacionadas ao processo de mudanca

A gestao colegiada conseguiu contribuir para diminuir a fragmentacdo da atencéo prestada
aos usuarios, possibilitando maior didlogo entre as diversas areas componentes de uma
especialidade ou de um departamento, o qual termina por formatar o padrao da clinica nos
servigos universitarios. O processo de reconhecimento e articulagdo interna ainda que nao
impacte necessariamente a qualidade da atencdo, foi compreendido como uma melhoria
assistencial. Aqui o meio é de certa forma, tomado como finalidade. Neste aspecto, quando
desenhamos uma proposta que torne indissociavel a gestdo e a atencéo a saude, podemos
nos referenciar nestes achados para fortalecer nossa proposta enquanto produtora de maior
responsabilidade das equipes pelo cuidado dos pacientes, assim como uma redugédo da

alienag&o nas praticas de saude.
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Na unidade produtiva da Saude Mental, houve a integracdo entre os varios pontos de
atencéo: servico de emergéncia, enfermaria, ambulatério e atendimento a interconsultas, isto
foi considerada prioridade, na perspectiva de estruturar a linha de cuidado, o transito do
paciente dentro do servigo. Propiciou também a relacdo com outras unidades como o pronto
socorro, ou Unidade de Emergéncia Referenciada. Os atendimentos ali eram sub-
notificados, ndo sendo computados como producao da equipe de saude mental. A equipe
estava em processo de reorganizar a informacao e utiliza-la na avaliacdo da unidade. Outra
iniciativa foi a de produzir um manual de funcionamento da unidade, visando uniformizar os

procedimentos dos varios ambulatérios organizados segundo patologias especificas.

O processo que ja acontecia na referéncia de pacientes do hospital para a rede basica foi
um dos procedimentos que melhoraram a qualidade da assisténcia, na visdo dos sujeitos.
Além da introducdo da pratica que foi denominada “transferéncia responsavel”, outras
unidades conseguiram estruturar linha de cuidado integrando diversos servigos internos ao
hospital e também com outros pontos de atengédo da rede de agdes e servigos do SUS. “A
equipe aprendeu a discutir um pouco essas questdes. A nutricdo, o servigo social, chegaram
mais proximo da assisténcia e do usuario, houve uma integragdo maior, a propria farmacia
conseguiu compreender melhor as necessidades dos usuarios. A equipe multiprofissional
pensa diferente hoje, ela se integra mais, discute mais processo de trabalho, existe uma
modificagdo no comportamento dos envolvidos no processo, que causa uma melhoria na

assisténcia do paciente.”(enfermeiro3 - HC)
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A Neurologia buscou a humanizacdo da assisténcia por meio da gestdo, organizando os
ambulatorios, priorizando para atendimentos pacientes em macas e em cadeiras de rodas,
explicitando para o conjunto dos pacientes os critérios de priorizacdo segundo a gravidade e
nao apenas a ordem cronolégica. Estas discussdes envolveram alunos, médicos residentes,
pds-graduandos, docentes, equipe de enfermagem. “Nds chegamos a discutir isso, a
conscientizar todo o grupo, entdo esse € um exemplo que... transforma a assisténcia de

certa forma mais qualificada.” (médico2 - HC)

Para reduzir a distancia entre as linguagens dos médicos residentes e dos pacientes,
aqueles foram orientados a dedicar mais tempo em se comunicar bem com o paciente,
visando ganhos futuros na capacidade de auto-cuidado e na resposta terapéutica. A gestao
permitiu este tipo de atitude, analisando os problemas recorrentes e buscando solucdes mais

permanentes.

A atencdo nas enfermarias da clinica médica melhorou qualitativamente, com maior
integracao da equipe e visao de conjunto, na busca da solugéo dos problemas, valorizando a
gestdo de pequenos processos. A interacdo entre as profissbes se acentuou, com maior
abertura para o trabalho em equipe, demandando apoio matricial. “percebi uma abertura maior
entre as profissées para se conversarem, criou um coletivo de troca mesmo, todo mundo
tentava se falar, nas enfermarias que sdo mais criticas, de trauma, de transplante de medula
0ssea, pronto socorro, uma abertura maior dos médicos, das enfermeiras, (reconhecendo) a
necessidade que tinha do fisio e perguntando por que nao estava mais presente,... coerente

com a necessidade do local.... Entdo a equipe se entende melhor, se reconhece mais dentro
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das proprias dificuldades, a assisténcia interage mais,..."(fisioterapeuta - HC). Mudou menos
no ambulatério devido ao grande namero de profissionais e grupos que la atuam, dificultando

a comunicacao e o entendimento do processo.

Todas as unidades produtivas pesquisadas experimentaram arranjos organizacionais para
aperfeigoar a qualidade da clinica e ampliar seu objeto de trabalho, langando mao do trabalho
multiprofissional, ainda que o numero de profissionais além de médicos e de enfermagem
fosse relativamente pequeno para as necessidades do hospital e a institucionalizagao destes
arranjos tenha variado. As atividades de organizacao do trabalho em equipe multiprofissional,
tais como a visita conjunta e a elaboracédo de projetos terapéuticos aconteceram de modo
heterogéneo entre as unidades produtivas. Reconhece-se a poténcia da gestdo da clinica
para otimizar a ocupacao dos leitos existentes, num contexto de escassez de vagas para
atender a demanda proveniente do sistema de atendimento de emergéncia ou das

internagdes consideradas eletivas para cirurgias ou investigagcao diagndstica.

A UP Unidade de Terapia Intensiva de Adultos foi uma das unidades onde o gestor assumiu
com afinco a implementagéo das diretrizes dos modelos de gestao e de atengao, instaurando
a jornada de trabalho médico horizontal, com dificuldade para altera-la, mas com excelentes
resultados na sua avaliacdo. Para justificar a melhoria da qualidade da assisténcia, destaca
que o médico trabalhando em jornada diaria horizontal “traz economia, além de seguranga,
porque o horizontal fala: ja fez tomografia, ndo precisa fazer o exame, ndo precisa repetir o
hemograma, ja pedi a cultura, ndo precisa repetir a cultura, isso tem impacto, melhora a

qualidade da assisténcia, sem duvida..., por isso que hoje as UTls exigem um médico
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horizontal, mas tudo esbarra no pagamento... Agora o curso de gestdo ajudou, a motivagdo
que ele criou. Tanto que o pessoal quer um segundo. Trouxe uma grande motivagcdo

interna.”(médico1- HC)

Pequenas reformulagdes no processo de trabalho, como a preparagdo das prescricoes
médicas pelo plantonista da noite possibilitou que a passagem de plantao da noite para o dia
fosse feita com a conduta ja atualizada, com mais tempo para a enfermagem checar a
prescricdo e gerando mais seguranga para o paciente. Outro reflexo foi que os médicos
residentes puderam discutir os casos sem ter que ficar prescrevendo, o que melhorou a
qualidade da assisténcia. Anteriormente, a enfermagem pressionava pela prescricido e o
médico nao tinha muito tempo para avaliar os pacientes. Houve referéncia ao fato de que em
algumas unidades produtivas como a Reumatologia e Ortopedia o funcionamento da
enfermaria melhorou muito, com elaboragcdo de projeto terapéutico individual, alta
referenciada para outros servigos e relagdo com o servigo de atencdo domiciliar. Contudo,
como ja referido, o desempenho das unidades foi muito heterogéneo. Nas enfermarias de
Clinica Médica existia visita conjunta multiprofissional apenas semanal, apesar da
periodicidade conseguiu-se agilizar as altas e oportunizar as medidas diagnésticas e

terapéuticas.

No que tange ao trabalho da enfermagem, a discussdo que permeava a corporagao era uma
andlise critica sobre o perfil da agdo do enfermeiro ter se tornado mais burocratico e sofrer um
afastamento do cuidado direto ao paciente, com insatisfacdo da equipe de enfermeiros. Houve

uma reorganizacao do trabalho com atribuicdo de enfermeiros atuando como referéncias para
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as unidades de internagao, buscando alcangar maior integralidade no cuidado do paciente.
Houve resisténcia da enfermagem em vincular cada profissional a um conjunto de pacientes,
considerando-se a demanda de cuidado de cada um deles. Véarios foram os argumentos

utilizados, entre eles o desgaste emocional pela maior convivéncia com os doentes.

A participacdo da nutricdo nas equipes de referéncia realizando apoio matricial foi relatada
como tendo melhorado, sobretudo nas unidades de internagdo, mas acontecendo de modo
heterogéneo. Os nutricionistas foram designados de modo fixo para as unidades de produgao,
garantindo a continuidade da avaliagdo nutricional e dietética e a integragdo com a equipe das
unidades. A sistematica de prescricao da dieta pelo médico demanda uma boa integracao
entre os profissionais, sob pena de retardar o preparo das refeicbes. A insercdo do
nutricionista na equipe assistencial por meio do apoio matricial foi de grande valia, facilitando
as acdes e melhorando a qualidade do cuidado, com o uso dos protocolos de avaliacao

nutricional e visita a 100% dos pacientes internados.

As equipes das unidades de atividade meio para o processo de producdo das agdes de
saude, como o Centro Cirurgico, visualizam parcialmente os resultados de seu trabalho,
tiveram dificuldade de participar mais ativamente da linha de cuidado, na narrativa do sujeito
da pesquisa: “E dificil avaliar isso, porque a minha drea é meio... ndo visualizo isso porque
fico no Centro Cirurgico e sO recebo o paciente operado, ndo consigo avaliar o paciente em
relagdo ao atendimento ambulatorial, a... cuidar dele de maneira integral, a tendéncia da
mudanga desse processo € refletir sobre a assisténcia sim, eu acredito que va repercutir.”

(enfermeiro2 - HC) Admite-se que a relagao multiprofissional melhorou ao longo dos ultimos 3
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anos em algumas areas do hospital, com reorganizagéo do processo de trabalho; no caso do
Centro cirargico, a estratégia adotada pela equipe de enfermagem foi cuidar da especificidade
de seu trabalho com mais qualidade e confiabilidade técnico-gerencial, o que acrescentou

legitimidade perante os médicos.

Na unidade produtiva da Saude Mental, os avancos diziam respeito ao respeito que todos os
profissionais mantinham frente as decisées do colegiado, além de passarem a trabalhar em

conjunto com as demais profissées na elaborac&o de protocolos de fluxos e de atengéo.

Repercussoes na insercido do hospital na rede de acoes e servicos de saude do SUS

Existe concordancia entre os sujeitos da pesquisa de que este processo de mudanca na
organizagao do HC alterou muito pouco sua insercdo em rede no SUS, apesar do hospital
fazer parte do sistema de contratualizacdo dos hospitais de ensino e da Universidade apoiar a
Secretaria de Estado da Saude mantendo o Hospital de Sumaré e os Ambulatérios Médico de

Especialidades - AME nos municipios de Santa Barbara D ‘ Oeste, Rio Claro e Limeira.

Estar inserido no SUS enquanto ponto de atengdo de uma rede de agdes e servigos de saude
tem outro significado, o de articular-se com o gestor municipal de Campinas o qual detém a
gestdo do maior contingente de servigos no ambito do municipio polo de regido, por meio de
um sistema de regulacdo, no sentido de alocar os recursos e ampliar ou reduzir servigos
numa logica de complementaridade, na busca de um padrao de integralidade regional e da

responsabilidade pela continuidade do cuidado.
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O pronto socorro do HC é o servico mais inserido e articulado com a rede de atencado, uma
vez que dentro da atencdo as urgéncias e emergéncias, o SAMU atua resgatando e
transferindo usuarios segundo uma regionalizagdo acordada entre os hospitais que mantém o
pronto socorro aberto. Como existe insuficiéncia de leitos de retaguarda, a demanda
excessiva de pacientes no setor de urgéncias gera tensao e disputa por recursos assistenciais
para dar conta dos procedimentos eletivos de alta complexidade, que tendem a ser
postergados, pela baixa capacidade instalada para atender as necessidades integrais do

sistema de saude regional.

A falta de explicitacdo dentro de um planejamento regional da competéncia do HC frente ao
sistema e de um sistema de regulagao eficaz dos recursos, de modo real, faz com que surjam
mecanismos de escape frente aos combinados, numa relacdo que contribui para restringir o
avanco do desenvolvimento do Sistema Unico de Saude. Falta, portanto, mecanismo de
contratacao entre os gestores do SUS. Tanto nas éareas da Saude Mental, como na
Reabilitagdo fisica, servigos que necessariamente devem atuar em rede, uma vez que
especializados e de referéncia, as regras ndo sao muito claras. No campo da Saude Mental
existe maior percepcdo de uma rede, talvez por serem servicos especializados e
complementares, carreando mais o conceito de continuidade do cuidado. Nos momentos de
crise na area da atengéo psicossocial, quando o pronto socorro do HC esgota sua capacidade
de atendimento, a interlocugdo com o gestor municipal se amplia, no sentido de administrar as

emergéncias do sistema de saude.
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Ha expectativa que esta experiéncia vivida pelos dirigentes do HC contribua para um melhor
conhecimento das dificuldades do SUS “vai ter mais argumentos para poder conversar dos
atendimentos da emergéncia, ambulatorial, a vinda dos pacientes pela DRS.” (enfermeiro1-
HC) Esta expectativa baseia-se no melhor conhecimento da clientela usuéria do HC, com a
elaboracdo do diagndstico compartilhado, parte do projeto de intervencdo. Reitera-se que
cada um conhece o seu pedaco, mas nao conhecem o funcionamento das varias areas e
servicos do hospital. A origem dos usuarios, para quais unidades de producdo foram
encaminhados, quais 0s principais problemas de saude que ali chegam, ainda estdo em
processo de identificacdo mais objetiva. A hierarquizacao da atencao especializada ainda é
incipiente, uma vez que o HC nao participa da central de regulagdo municipal, atendendo a
central estadual, o que dificulta a organizacdo das redes e a otimizacdo dos servicos,
principalmente os ambulatoriais. Para os sujeitos da pesquisa ainda é restrita a percepcao
externa das mudangas ocorridas no HC, pois os problemas pouco se alteraram, e 0
conhecimento é da existéncia de um processo de mudangca em curso. Na verdade, podemos

caracterizar esta percepgao como heterogénea, pois as relagbes com gestores e servigos de

saude podem acontecer de modo setorizado, ficando os pactos restritos as partes.

A atencao ambulatorial especializada vinha sendo trabalhada, anteriormente ao processo de
mudangca no modelo de gestdo, ganhando impulso dentro do projeto denominado Alta
Referenciada. Estas experiéncias aconteceram com as especialidades de neurologia,
ortopedia, oftalmologia e pediatria. No projeto que inseriu a alta referenciada para outros
servicos de saude, houve contato com a rede basica de saude para a continuidade do cuidado

dos pacientes em processo de saida do hospital. O objetivo era garantir a continuidade do
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cuidado de pacientes cronicos, agendando consultas de retorno e reavaliacdo num curto
prazo, mas incentivando o vinculo do usuario com a rede basica de saude. “Tem uma
integracdo maior, logicamente que precisaria apostar mais nesses espagos, mais existiu um

comego, sim, de uma relagdo entre equipe do hospital com a rede basica.” (enfermeiro3 - HC)

Neste processo de viabilizar transferéncias de pacientes para a rede basica, diagnosticou-se
falta de comunicacéo e de protocolos pactuados entre os servicos. Na narrativa do sujeito de
pesquisa consta uma avaliagdo positiva do processo e relagdo com o modelo de gestao: “néds
conseguimos fazer, esta funcionando até hoje no ambulatorio, o cliente ja sai com contatos,
com consulta marcada no posto,... a partir da dermatologia (surgiram) os grupos de trabalho
por area, para fazer referéncia e contra referéncia, protocolizacdo, manter reunido de
avaliacdo,... e a expectativa é... (fazer)... isso para todas as dreas e eu acho que so foi
possivel por esse novo tipo de gestao do HC, que saiu dos seus muros para conversar com o

pessoal”. (médico4 - HC).

Acredita-se que melhorando a relagdao com os demais servicos do SUS o hospital poderia
ampliar sua capacidade de atendimento ao renovar parte de sua clientela, desde que os
profissionais exercam seu potencial de fazer gestdo, do micro ao macro espaco. A acao
externa pontual reflete a fragmentacéao interna e a auséncia de projeto assistencial sistémico,
consistindo os servicos em um agregado de interesses diversos, permeados pelo interesse
em pesquisa e pelo ensino de graduacao e de pos-graduacdo. Ha necessidade de construcao
de um projeto institucional que articule as trés dimensbes do hospital de ensino, inclusive

numa discussao regional com os gestores do SUS das trés esferas de governo, assim como
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no ambito da saude, da educacéo e da ciéncia e tecnologia. Existem Unidades de producao
que mantém relacdo mais sistémica com os outros servigos, articulagdes entre o HC e o
servico de atencdo domiciliar da prefeitura de Campinas aconteciam, com reunides na
tentativa de estabelecer os niveis de resolucdo e complexidade de cada um deles. Por
exemplo, a nutricio mantém protocolos unificados com os demais servicos de saude

vinculados a gestao municipal para pacientes em atencao domiciliar.

A época do estudo, ndo havia definicio se as chefias dos servicos organizados pelas
profissées seriam mantidas, mas a alternativa preferencial era a de alocar os profissionais nas
equipes das unidades de producao (fisioterapia, psicologia, servigco social), mantendo-se as
atuais chefias com o papel de apoiador e referéncia técnica na area especifica. Esta
indefinicdo contribuiu para retardar a implantacdo do modelo de gestdo, mais horizontal e

baseado nas unidades de producao.

O curso de Gestao Hospitalar

A valorizagéo do curso de Gestdo Hospitalar foi no sentido que o conteudo teérico contribuiu
para o entendimento do processo de mudanga que estava em andamento, para gerar
consenso entre os participantes e deu mais clareza de como fazer. Nao dirimiu todas as
duvidas, mas o suficiente para desencadear as novas praticas, no sentido de que era preciso
descobrir os proprios caminhos, sem receita Unica, mas tomando como ponto de partida as
experiéncias e a teoria. Por meio do curso ocorreu a “conscientizagcdo e a instrumentalizagdo
dessa esperanca de mudanga... foi fundamental, agregou por conta da teoria e por ter uma

grande dose de realidade,... ndo foi um curso tedrico, foi um curso tedrico-pratico e nos
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colocou dentro da nossa propria pratica, mas repensando esta pratica.” (médico2 - HC) Este
mesmo gerente continua sua argumentacao dizendo que se fosse um curso apenas teorico,
ele ndo teria aderido, talvez houvesse parado na terceira ou quarta aula. Reconhece também
que o objetivo pessoal nao era tornar-se um teérico da administracdo, mas rever conceitos e

praticas que apoiassem uma mudanca no curto prazo, com niveis de imersées progressivos

A fundamentacgao teérica contribuiu para que as equipes gerenciais compreendessem melhor
a proposta de reformulacéo da gestao, fizessem o diagndéstico compartilhado, avaliassem o
cenario das acoes desenvolvidas, as redes de relacdes. Além disso, 0 curso trouxe modelos e
experiéncia de outros hospitais, permitindo comparagées e novos conceitos, tanto da gestao
como da clinica. Os sujeitos da pesquisa citaram os dispositivos e arranjos de apoio matricial,
equipe de referéncia e gestao colegiada, como exemplos de novos conceitos que contribuiram

para aprimorar a formagéao profissional.

O curso nao sé foi instrumental, mas o fato de ter incluido as varias profissbes e as
especialidades médicas aumentou a sua eficacia de integrar as unidades de producao, de
pensar as linhas de cuidado, de envolver-se no conjunto da administracdo do hospital. A
principio houve quem esperasse um curso tradicional de administracdo com aulas tedricas,
mas avaliou-se que na realidade era uma proposta de gestéo diferente, onde néo se objetivou

aprender a gerir no sentido tradicional, mas aprender a mudar a realidade.

O aporte de novos instrumentos da gestdo como apoio matricial, gestdo compartilhada apoiou

0s sujeitos a reverem 0 modo de pensar a pratica dos servicos. No entanto, observa-se que
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muitas pessoas continuam “antiquadas”, sendo compreensivel a dificuldade de mudar

instituigdes cristalizadas.

A insuficiente formacdo de pessoal para o Sistema Unico de Satde acerca do modelo de
atencéo, do trabalho em equipe, da necessaria interface e contribuicao dos diferentes saberes
em saude foi destacada. A pratica de gerenciar com descentralizacao de poder e sua relacao
com o alcance de melhores resultados institucionais foi referendada, apontando-se a

necessidade de mudanca nos paradigmas da gestao.

Entre os conteddos identificados como necessitando maior carga horaria no curso de Gestao
Hospitalar e aplicagdo ao cotidiano, estava a gestdo de custos hospitalares. Apontou-se a
validade de conhecer os custos e por meio de sua gestao retornar beneficios das economias
para a unidade produtiva alavancar seu desenvolvimento, com satisfagdo profissional e

premiacao pelo desempenho.

No entanto, apesar de todas as avaliagbes positivas, houve quem declarasse que o
aproveitamento poderia ter sido maior, uma vez que é muito dificil repetir-se esta
oportunidade de agrupar as equipes multiprofissionais, sobretudo com alta participagédo dos
medicos. “Os médicos contribuiram bastante, existiram exemplos fantasticos de méedicos junto
com a gente, mas poderia ter sido melhor, as vezes eu senti que no comité teve uma parte

que apostou, mas deveria ter tido mais aposta.” (enfermeiro3HC)

Em sintese, a contribuicdo do curso de Gestdo Hospitalar foi no sentido de aportar novos
saberes, praticas e re-significar outros pré - existentes, além de possibilitar que o processo em

andamento no hospital, no sentido de formatar unidades de producéo, colegiados de gestado e
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contratos internos fosse amplificado em seus resultados. Nas palavras de um sujeito da
pesquisa, “O curso foi para um grupo de pessoas, a gente passou para o grupo um pouco do
que aprendeu durante o curso,... tanto que tem gente que participou do coletivo e que ja esta

fazendo um curso de gestao em area médica...” (médico1- HC)

Existem preocupagdes com a continuidade do processo, demandando continuidade do apoio

institucional, o que nao reduz a importancia da contribuicao do curso de Gestao Hospitalar.

Projeto de intervencédo

A metodologia utilizada no curso de Gestdao Hospitalar continha a realizacdo de projeto
aplicativo dos conceitos trabalhados em aulas e oficinas. O tema dos projetos a serem
realizados pelas unidades produtivas surgia a partir da aplicacdo de um questionario
disparador acerca da gestdo e da atencado desenvolvidas em cada espaco. O questionario
servia de instrumento de mediacao entre o especializando e sua equipe, maneira de estender
os conteudos do curso para aqueles que nao estavam incluidos como alunos. A partir do
diagnostico compartilhado, cada equipe elegia temas para a mudanga no ambito dos servigos,
buscando-se no apoio realizado pelos tutores horizontais, articular os temas com o contrato
de gestao que estava em implantagdo no hospital, assim como construir significado para a
atuacdo da equipe de cada area. Desta maneira, algumas vezes o projeto de intervencao se
sobrepds ao contrato de gestdo, e os especializandos foram estimulados a desenvolverem
projetos no ambito de sua governabilidade, visando ndo s6 a capacidade de agir no tempo de
duracdo do curso, obtendo-se resultados, ainda que parciais, mas também sedimentar a

confianga dos mesmos na conducgao/participagcdo em processos de mudanca.
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Neste estudo estao representados sujeitos participantes de 10 dos projetos de intervencéao
desenvolvidos durante o curso de Gestao Hospitalar. Passaremos a comenta-los, sob a optica

do sujeito da pesquisa.

1- Um dos melhores exemplos de possibilidade foi o da unidade produtiva Neurologia com
desenvolvimento do projeto de intervencdo no ambulatério e na enfermaria. Uma das
intervencdes foi racionalizar o tempo e o0 espago das salas ambulatoriais, de modo a aumentar
a ocupacao e destinar mais salas ao coletivo da unidade produtiva e ndo a um profissional
especifico. Esta decisdo permitiria que o colegiado as destinasse dentro das prioridades dos
usuarios e das demais atividades de ensino e pesquisa. Outra iniciativa foi a alta referenciada,
dos pacientes da enfermaria e do ambulatério para outros servicos, da rede basica ou
ambulatorial especializada, comentada anteriormente. O sujeito da unidade de producao
assim relata: “ndés comecamos com um curso que aparentemente era tedrico, depois
comegaram proposicées praticas e nestas a gente via esperanga de modificagdo para

melhor...” (médico2 - HC)

A compreensdao de que a mudanga demanda um processo de gradativas aquisicoes
negociadas e carregadas de significados para os envolvidos aparece na narrativa de que a
medida que o curso se desenvolvia outros profissionais, que ndo estavam participando, foram
sendo envolvidos dentro da unidade de producdo e a construcdo tomando carater mais

coletivo.

2- Na unidade produtiva Saude mental, o projeto de intervengdo visava integrar as frentes de

atuacdo da especialidade, ambulatério, enfermaria, infantil e adulto, ensino e pesquisa. O fio
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condutor da remodelagem foi a linha de cuidado em saude mental, com o envolvimento de

todos os profissionais.

3- O processo nas enfermarias das especialidades clinicas andou com mais vagar, uma vez que
a prépria definicdo do escopo da Unidade Produtiva ndo avancou como citado anteriormente,
sobretudo pela resisténcia e temor de reduzir a parcela de poder e autonomia das
especialidades médicas. O projeto de intervencao objetivou constituir a unidade produtiva e o

colegiado de gestdao, mediando os dissensos existentes entre as areas.

4- Na Ortopedia, o projeto de intervencédo visava o aumento da eficiéncia e eficacia da
internagdo nas enfermarias, onde a demanda reprimida no pronto socorro € no ambulatério era
grande. Foram organizadas visitas conjuntas em equipe para avaliar as condi¢des de alta e as
medidas oportunas diagndsticas e terapéuticas, assim como as condi¢des de transferéncia para
outros servicos, visando a continuidade do cuidado. Segundo o sujeito da pesquisa, “No inicio a
gente fez previsdo de alta, encaminhamento dos pacientes que precisam de cuidados com
antibioticos para unidades basicas, isso melhorou... percebemos que estavamos melhorando
nossa eficiéncia em dar alta para pacientes...” (médico3 - HC) Esta melhor gestao da ocupagao
dos leitos e da clinica ndo reverteu em melhoria para a equipe local, pois os leitos que vagavam
foram ocupados em parte por outras clinicas, desmotivando a equipe para a continuidade do
esforco. Nao havia confianga na continuidade do projeto para implantar um novo modelo.

5- Para a Unidade de Terapia Intensiva, o projeto consistia em reorganizar o trabalho de equipe,
implantar a gestdo colegiada e melhorar os indicadores de qualidade da assisténcia. Foram

estabelecidas metas, organizadas reunides mensais de colegiado de gestdo, a visita
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multidisciplinar foi implantada, com resultados de melhoria de qualidade assistencial evidentes,
“inclusive agora estou mandando para o congresso nacional da especialidade trabalhos sobre
infeccdo por cateter e sonda vesical. Isso € um marcador. Isso esta sendo colocado em
numeros.” (médico1- HC)

6- A equipe do Centro cirdrgico aplicou um questionario com 0s usuarios internos e também ao
préprio colegiado de gestdao da unidade produtiva e identificaram os problemas para o bom
funcionamento da area. Dai sairam as metas a serem trabalhadas “pela gestao colegiada, a
suspensao de cirurgias, entender os motivos, e trabalhar esses motivos, e a questao do intervalo
entre as cirurgias, agilizar para aumentar a produgéo, otimizar a ocupacdo das salas, e reduzir o
intervalo entre uma cirurgia e outra,...”(enfermeiro2 - HC)

7- No servigo de Nutricao e Dietética foi realizado o diagndstico compartilhado e a prioridade era
trabalhar a desconexdo entre os diferentes setores do proprio servico, visando melhoria da
qualidade dos servicos e produtos oferecidos.

Em outras unidades produtivas o processo de implementacdo do projeto de mudanga nao

conseguiu ganhar os espacos das praticas de saude, modificando-as.

8- No caso da Pediatria, durante o diagndstico compartilhado foram identificados os principais
problemas que estavam no ambito de resolugdo do colegiado de gestdo, ou seja, sob a
governabilidade da Unidade Produtiva, independente de novos recursos financeiros ou da
administracao central do hospital. Entre as agbes priorizadas estavam a elaboragéo de protocolos
multiprofissionais para a linha de cuidado, junto com UTI e pronto socorro pediatrico, estruturar

equipe de referéncia na enfermaria, melhorar a relagdo com as especialidades que internavam
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criancas na enfermaria para efetivar apoio matricial, pois havia morosidade na interconsulta,

desenvolver estratégias de desospitalizacao de pacientes crénicos em ventilacao assistida.

9- A coordenacao da enfermagem desencadeou um processo de analise critica do processo de
trabalho, identificando que os profissionais e o0s pacientes estabeleciam pouco vinculo,
reconhecendo a importancia desta categoria, significando apoio e confianca do paciente para
com seu enfermeiro de referéncia e mais seguranca na condugado clinica. Apesar desta
constatacao, nao foi possivel colocar em pratica a adscricao dos funcionarios aos pacientes, pois
os profissionais da assisténcia direta mostraram resisténcia em cuidar de um mesmo individuo
durante 7 a 8 dias, alegando que o seguimento longitudinal e a integralidade do cuidado

acarretam sofrimento ao trabalhador.

10 - No que diz respeito a fisioterapia, o projeto de intervencgao foi a insercao da profissao dentro
da equipe da UTI, num trabalho coletivo e bem sucedido na avaliacdo do sujeito da pesquisa,
sobre 0 uso de equipamentos respiratorios e os procedimentos para evitar a infecgdo hospitalar

e melhorar os indicadores de qualidade do servigo. O projeto conseguiu ser efetivado.

Apoiadores/tutores

A atuacdo dos apoiadores / tutores no seguimento horizontal dos grupos de participantes do
curso e dos projetos de intervencao foi considerada essencial para ajudar a problematizar o
diagnéstico situacional, realizar balancos e redirecionar as atividades do projeto junto com o

grupo. Entendendo-se o curso como um processo, a medida que as mudangas iam ocorrendo, 0
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apoiador reforcava aspectos tedricos e contribuia para novos avancos. O fato de haver
participacdo de varias profissdbes e especialidades nos grupos fez com que a mediagcdo do
apoiador conseguisse dar mais organicidade ao trabalho, agindo como um elemento externo
com mais capacidade de apoiar a construgcdo coletiva, garantindo a escuta e a palavra,
analisando conflitos e colocando para o grupo estabelecer as alternativas de continuidade. O
funcionamento dos grupos foi considerado um ponto alto do curso, garantindo a diversidade de
saberes e opinides, ocorrendo divergéncias, mas na conclusao constatava-se a troca de
informacdes e experiéncias, constru¢do de novas relagdes, novas visées acerca da realidade. O
apoiador foi considerado imprescindivel para que isto ocorresse, por ser uma pessoa
diferenciada do ponto de vista da formagédo e experiéncia profissional. Houve também quem
referisse nao ter demandado muito o apoiador, pois a unidade produtiva ja estava em processo
de funcionamento, com mais autonomia do grupo. Os apoiadores conseguiram organizar as
pautas das reunides dos grupos e ofertaram tecnologia de planejamento contribuindo para torna-

las mais agradaveis e produtivas.

Houve criticas decorrentes da postura do apoiador como “ele tem idéias muito marcadas, e a
gente sempre batia de frente, ele sempre acha que existe uma solugdo para os problemas, e a
gente acha que a solugdo é limitada.... Mas eram boas discussées, porque existem formas de
tentar melhorar as coisas, mas continuo achando que a gente tem uma atuagé&o limitada, mas é

importante a presenca dele como mediador.” (médico3 - HC)

Outra finalidade do papel do apoiador foi a de aportar conhecimentos teéricos, reforcando os

conceitos, numa continuidade dos espacos pedagdgicos do curso, oportunizando a relacao da
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teoria com a pratica. Esta atividade reduziu-se apds o término do curso, € a administracdo nao
conseguiu a continuidade da funcao apoio institucional no hospital, principalmente pela néao
existéncia de um colegiado gestor que reunisse os gerentes das diversas unidades de producao

e exercesse parte deste papel gerencial.

As unidades com maior experiéncia em planejamento também valorizaram a troca de
experiéncias ocorrida dentro do curso, com a apresentagdo do diagnéstico compartilhado e
proposta de plano operativo da UP, como oportunidade de explicitar para os demais gerentes as

qualidades e as dificuldades dos servigos.

Impacto sobre 0 ensino

Nao era objeto desta pesquisa, avaliar as interferéncias sobre o ensino num hospital universitario
que estivesse passando por processo de mudanc¢a no modelo de gestdo. Um estudo com este
tema poderia trazer excelente contribuicdo sobre a triplice missdo do hospital universitario, de
ensino, assisténcia e pesquisa e a busca de novos paradigmas para a formagao de profissionais

de saude, a atencdo a saude e a produgao de ciéncia e tecnologia.

Entre as falas dos sujeitos desta pesquisa, destaca-se que ainda havera um tempo entre a
mudanca das praticas dos profissionais e a formacdo em saude. Compreende-se que ao mudar
0s sujeitos docentes, mudar as praticas e 0s conceitos sobre gestdo em saude, 0 ensino
necessariamente mudara. As mudangas do ensino sem que 0s servicos correspondam tendem a
gerar conflitos. Por outro lado, reconhece-se que a presenca de grande numero de alunos no
hospital contribui para movimentos de mudanca, mas isto € objeto de outro projeto de pesquisa.

Finalizando, nos dizeres do sujeito da pesquisa: “quando temos um aluno, principalmente na
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residéncia e em outros campos de especializacdo isso ajuda muito na melhoria da qualidade da
assisténcia. Quanto mais a gente tem producdo, melhor para o usuario e melhor a assisténcia.
Eu acredito que isso seria um passo para a gente comecar a melhorar a questao do SUS aqui

dentro.” (enfermeiro 3 - HC)

O processo de mudanca e a mudanca dos sujeitos

A vivéncia como gerente de uma equipe multiprofissional, de uma unidade de producédo que
envolve processos articulados de assisténcia, de apoio técnico ou administrativo é apontada

como significativa para os sujeitos da pesquisa.

O curso de gestao hospitalar volta a ser relacionado como fonte de aprendizado, superando
expectativas, ampliando a visdo existente sobre a prépria pratica profissional e para as
relacdes internas e externas a organizacdo. A baixa participacdo das equipes na gestao é
atribuida a falta de comunicagéo e oportunidade, valorizando-se os mecanismos trazidos pelo
curso de chamar a participagéo, a opinidao. Percebe-se que os significados dos arranjos de
gestédo, como os colegiados, passam a existir com mais forga apds a intervencao por meio do
Método de Apoio Paidéia. A compreensdo da politica de saude e da modelagem dos servigos
surge como algo antes desconhecido, acrescentando seguranga e experiéncia para a gestao.
“Agora ndo somos mais alunos, agora temos que ensinar aos outros a trabalhar desta forma,

temos a fungéo de sermos multiplicadores do que aprendemos no curso.” (enfermeiro 1 - HC)

A re-significacdo da clinica da enfermagem se expressa na compreensao de que compartilhar
as discussdes apenas no ambito da profissdo enfermagem néo impacta de modo desejado a

qualidade da assisténcia e a centralidade no usuario e suas necessidades, considerando-se a
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singularidade dos problemas de saude. Ocorreu melhor compreensao do que é trabalho em
equipe, pois a visao era a equipe sob a légica da sua profissdo, no caso a enfermagem, sendo
0 mais destacado na mudanca do sujeito. No entanto, ndo ha suficiéncia na mudancga do
trabalhador em saude isolado para interferir em contextos complexos e com fragilidade das
diretrizes institucionais para a mudanca. Apesar da compreensao da importancia do trabalho
em equipe, ha baixa credibilidade no processo de mudanca, apontando-se a necessidade de
que o conjunto das equipes atue de modo diferente e existe a dificuldade de realizar a gestéao
da clinica em conjunto, a discussao médica ocorre isoladamente em muitos casos, com a
percepcao de que mais tempo sera necessario para consolidar o novo modelo de gestao

hospitalar.

A perspectiva de ocupar um posto de geréncia surge como oportunidade de ser escutado,
com declara¢des de que a motivagao para ocupar cargo gerencial foi a crenga nas diretrizes

do processo de mudanga, na gestao.

O exercicio de habilidades e competéncias consideradas atrofiadas, que € o de coordenar as
discussfes, garantir a escuta e a palavra, gerenciar conflitos surge como uma aquisi¢ao
pessoal, “Um exercicio que ndo tinha o habito de fazer e percebi que sou capaz de fazer, que

é prazeroso...” (médico2 - HC).

Os sujeitos exercendo papel gerencial ha mais tempo nas areas de apoio técnico
acrescentam que a proximidade com o corpo de trabalhadores, abrindo canais de
comunicagao, antes restritos aos profissionais de nivel superior foi um importante ganho. A

gestdo compartilhada reduziu os ruidos comunicacionais, favorecendo relacbes mais
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horizontais. Agregou uma dificuldade que é a de exercer o lado mais penoso da gestédo, que é
lidar com sang¢des e também com mecanismos de demissées quando necessario, algumas
vezes em decorréncia do proprio reformular do processo de trabalho, conflitando com os

mecanismos de participacao e construcao coletiva.

7

A valorizacdo dos saberes da Saude Coletiva pelos médicos é demonstrada por meio da
referéncia a uma visao inicial preconceituosa de que nao haveria muito a aprender, mas que o
curso possibilitou uma visdo geral melhor do hospital e os entrevistados sentiam-se com mais
competéncia para executar suas fungdes, que “é fazendo mesmo que vou conseguir mudar

alguma coisa, me sinto mais capaz de entender os processos. “(médico3 - HC)

Mesmo aqueles profissionais que traziam uma pratica de buscar os melhores resultados por
meio da gestdo da clinica, reconhecem a aquisicdo de novos conceitos tedricos e sua
aplicabilidade nos coletivos. Almeja-se que o modelo de trabalhar em equipes fazendo a
gestdo compartilhada seja institucionalizado para que nao reverta a cada mudanga de direcao
do hospital, sendo que no momento da pesquisa havia expectativa de estagnacdo do

processo de reforma.

Apareceu com forga a idéia de que conhecer objetivos e metas dos servicos € um caminho
eficaz para o servico publico de ensino, pesquisa e assisténcia, baseado na experiéncia
prépria vivida. Internamente as unidades de producgéo, a exemplo da UTI, houve um grande
resultado no sentido das pessoas se integrarem mais, organizando o processo de trabalho de
modo mais articulado e complementar. A relagdo com as outras unidades demandantes de

internacdes na UTI passou a ser mais qualificada, com decisdo conjunta sobre os pacientes
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prioritarios para ocuparem os leitos segundo protocolos pactuados, reconhecendo que o
crescimento pessoal e profissional ndo esta totalmente submetido a escassez de recursos

financeiros.

A decepcao veio com a falta de continuidade do processo, frente a grande mobilizacao
pessoal de utilizar na pratica os dispositivos e arranjos de gestado, tais como matriciamento,
equipe de referéncia, trabalhar e respeitar as outras profissées, percebendo a poténcia e o
limite de cada uma delas.” Se ndo tomar o rumo de manter isto, corremos o risco de voltarmos
a cada um trabalhar por si, porque parece que é isso, vocé sempre tem que estar alimentando
essa forma de trabalhar. Chegar ao ponto que chegou, conseguir tudo isso e retroceder sera

uma perda. “(enfermeiro 1 - HC)

Esta oportunidade trouxe novos desafios no sentido de aprofundar a andlise da categoria
poder dentro do hospital. “Fiquei com muita vontade de estudar mais as categorias de poder
na saude, porque acho que nos trabalhamos com a ponta do iceberg, que as relagbes de
poder ndo foram trabalhadas da maneira que deveriam ser para que de fato a gente
conseguisse mudar a cultura institucional, o que mexeu muito comigo, foi esse desejo de
estudar mais, de me aprofundar mais sobre as relacées de poder na saude.” (enfermeiro4 -

HC)
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VI - CONSIDERACOES FINAIS

Realizada a analise dos discursos dos sujeitos da pesquisa a partir dos elementos
marcadores do processo de mudanca na gestao dos hospitais em estudo - a saber: o estagio
de implantacao das diretrizes do novo modelo na gestao - a conformacao das unidades de
producao, os colegiados gestores, os pactos internos e seu monitoramento; os reflexos na
melhoria da atencdo a saude; a caracteristica da insercao dos hospitais nas redes de acoes e
servigos de saude do SUS; a analise do efeito do curso de Gestao Hospitalar e do Apoio
Paidéia neste processo e finalmente, os ganhos para os sujeitos tanto profissional como
individualmente -, identificamos aspectos comuns e singularidades nos dois processos.

As semelhancas aparecem vinculadas a validacao dos referenciais para a reorganizag¢ao do
hospital e as diferencas estao relacionadas a distintas conviccdes da diregao sobre o poder
alicercado no coletivo e construido a partir dos consensos possiveis, bem como em diferentes
capacidades de governo para fazer a mudanca e visdes estratégicas de objetivo a ser
alcangado.

Apesar destas diferengas sobre governancga e sobre a governabilidade, pudemos observar
que, nos dois casos, 0 processo de mudanca e de reformas do método de gestédo e da pratica
profissional dependeu, em grande medida, da vontade e da lideranca das pessoas que
comandavam estas instituicdes. Observou-se também que a sustentabilidade destes projetos
ficou ameacgada exatamente por este tipo de dependéncia.

No caso do HUSE, o novo modelo de gestdo alcangou maior grau de institucionalizagéo,

inclusive por meio de legislacdo e insercdo na estrutura organizacional, o que pode explicar a
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énfase que os entrevistados colocaram na articulagéo entre teoria e pratica e a centralidade

nos sujeitos usuario e trabalhador como elementos fundamentais da mudancga.

.No HC — Unicamp, a motivagdo para desencadear uma mudanca na gestao foi diversa do
ocorrido no HUSE, onde a politica estadual de saude considerava a organizacao dos servigos
em rede e gestdo compartilhada. No HC, o processo foi localizado e visando dar maior
racionalidade a relacao faculdade/hospital e responsabilizar os gerentes com as decisées do
cotidiano, desconcentrando parte do poder institucional, ou seja, a mudanga mais como meio

do que como fim.

A gestao colegiada apareceu nas narrativas dos dois casos como facilitadora do
compartilhamento e co-responsabilizacdo das decisdes e maior efetividade na abordagem das
questdes gerenciais, reduzindo a fragmentacao no cuidado em saude. A ampliagdo do grau
de participacao nas decisdes, ainda que incipiente, foi muito valorizada no HC - Unicamp, pela
capacidade de integrar as categorias profissionais e de proporcionar maior relagéo e co-
responsabilizagéo pelos resultados do trabalho. Ainda que o grau de descentralizacao
or¢gamentéria e financeira fosse baixo, houve reconhecimento de que o modelo permitiu
valorizar as demandas feitas pelas equipes, perante a dire¢cdo do hospital. Nos dois casos as
unidades de producao estabeleceram novo patamar de responsabilidades institucionais, com
comando unico para a organizagédo do processo de trabalho de um coletivo, trazendo
satisfacédo aos dirigentes, com novos significados ao trabalho, além dos ganhos de autonomia
para o trabalho gerencial. O grau de implantagéo heterogéneo dos projetos mostrou a

existéncia de diversidade na participacéo dos trabalhadores, na atuacao dos gerentes e
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vulnerabilidade para a consolidacao do modelo de gestao. A co-gestao enquanto espaco de
construcao e expressao de subjetividades foi ressaltada, ganhando a equipe maior
capacidade de escuta e formacéao de grupo. A comunicacao lateral, como um dispositivo da
gestao explicitou conflitos e obrigou a sair da zona de conforto do anonimato e ganhou
adeptos a medida que os resultados positivos no alinhamento do objetivo comum e
responsabilidades compartilhadas nos dois hospitais surgiram.

O perfil gerencial foi um dos determinantes para o tipo de funcionamento das unidades de
producao e dos colegiados nos dois casos. No HUSE atribuiu-se o grau de descentralizagéo
de poder de decisao aos diferentes graus de compreensao da proposta e experiéncia na
coordenacao de grupos, e no HC no momento de formulacéo e pactuagédo do novo modelo,
atribuiu-se ao superintendente da época grande parte do mérito, como um atributo pessoal.
Outra diferenca fundamental encontrada entre os casos estudados foi que no HC, o comando
do processo esteve mais localizado nos médicos, demandando negociagdo com as
especialidades, o que apesar de constatado e criticado pelos ndo médicos ndo desvalorizou
os resultados.

No HUSE, apds 3 anos da experiéncia de remodelagem da gestdo, os mecanismos de apoio
institucional ainda estavam em consolidacao. Existiram progressos na forma de acompanhar
as atividades das areas e mesmo dos hospitais vinculados a FHS, numa relacao de buscar a
autonomia das equipes e apoiar o desenvolvimento dos modelos de atengéo e de gestdo. A
estruturacdo de um nucleo de apoio a gestdo com os profissionais que exerciam as
coordenacoes baseadas em profissées nao foi bem sucedida, pela dificuldade de alguns

profissionais em mudar seu papel e/ou pela baixa compreenséo da proposta. Isto demonstra
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que as relagdes profissionais tendem a ser mais sélidas dentro da corporacéo do que as
diretrizes do novo modelo, fendbmeno percebido com mais intensidade no grupo médico. No
entanto, os profissionais ndo médicos, sobretudo de enfermagem, criticaram sua “perda de
poder” de chefiar, enquanto os médicos concentraram maior capacidade de decisdo dentro do
hospital. Houve um movimento da categoria médica para ocupar os espacos de direcao das
UP, entendendo algumas chefias ndo médicas que o modelo incrementou o poder médico, ao
contrario do que propunha. Este achado também é relatado por Oliveira (2004) em sua tese
de doutorado, no sentido de que parte dos “médicos assumiram o protagonismo para manter
as relacdes de poder inalteradas”. Pelo

Neste sentido a contribuicdo de Abrahdo (2004) aponta que “Uma segunda corporagao tao
forte quanto a médica, mas dona de um poder sutil, € a enfermagem. Na contra-face da
autonomia médica enquanto propulsora do poder decisério na organizagao, vemos a
dependéncia do doente e dos demais profissionais em relacao ao processo de trabalho
desenvolvido pela enfermagem.O médico dispara o processo, mas o ritmo € imposto pela
enfermagem.”

A determinacgéo para constituicdo deste nucleo de apoio institucional e matricial foi mais fragil
no HC do que no HUSE. Resisténcia, pouca compreensdo do novo papel e sentimento de
perda de poder institucional foram identificados, a semelhan¢ca do que ocorreu no citado
hospital da universidade. Surgiu como necessidade a ser atendida, a atuacado dos gerentes
como apoiadores, acompanhando as unidades de produgédo, com bom entendimento desta

funcéo gerencial.
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No HUSE a capilaridade das diretrizes do modelo de gestao foi dificultada pela rotatividade
dos profissionais e de parte dos gerentes do hospital. Para o corpo dirigente, o projeto era
coletivo, com sentido de pertencimento. No HC avaliou-se que o novo modelo alcangcou em
maior medida os profissionais de nivel superior, com maior abrangéncia entre os gerentes.
Varias sdo as analises dos motivos, desde a crenca que o movimento nao teria sucesso e
seria extinto, baixo envolvimento institucional e a auséncia de uma cultura de trabalho em

equipe, particularmente entre niveis diversos de escolaridade.

A decisdo de aprofundar os dispositivos da reforma organizacional esteve presente no
conjunto dos sujeitos da pesquisa. Apontou-se a velocidade do processo de mudanca e o alto
grau do desafio de realiza-lo em prazo curto de tempo. Outros apontaram o fato de que a

timidez do processo desfavoreceu a maior efetividade do projeto.

O contrato de gestao interno ao HUSE nao foi adequadamente instalado, em virtude das
dificuldades organizativas e financeiras existentes, com pouca capacidade gerencial para
organizar e monitorar os indicadores, bem como em agregar incentivos financeiros pelo
desempenho das equipes. A efetivacdo do contrato de gestdao no HC ocorreu da mesma
forma que os demais arranjos e dispositivos do modelo, de modo gradual e heterogéneo,
perdendo parte da poténcia contida caso o processo institucional houvesse sido mais
articulado e global. Apesar destas caracteristicas, foi bastante valorizado como instrumento de
aglutinacao dos trabalhadores, favorecendo espacos de democratizagéo e escuta e producéo

de satisfagéo pessoal e profissional. O processo de mudanca foi valorizado e a totalidade dos
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entrevistados manifestou preocupacéo com a possibilidade de retrocesso nos ganhos obtidos

no periodo, tanto na gestdo como na assisténcia.

No HUSE a énfase na melhoria da atencdo hospitalar foi voltada para o pronto socorro,
considerando-se que a unidade de emergéncia era prioridade absoluta. Ocorreu melhoria no
Pronto socorro, mas devido a falta de retaguarda nos demais pontos de atencao da rede de

acoes e servigcos de saude no estado houve progresso reduzido e de dificil sustentabilidade.

Caracteristicas do novo modelo de atencdo, como integralidade, avaliagdo de risco, trabalho
organizado em equipes de referéncia e de apoio matricial foram compreendidas e
implementadas em parte dos servigos, com muito menor resisténcia no HUSE do que no HC.
O trabalho médico continuou sendo o de mais dificil manejo, a horizontalizacao, implantada a
partir da contratacdo de novos médicos, e a construgdo de vinculo provocou resisténcia e
gerou descontentamento. A idéia da melhoria aparece muito mais natural no HUSE do que no
HC, em virtude das caracteristicas dos hospitais e da cultura da exceléncia existente na
universidade. A clinica da enfermagem no HUSE, de acordo com as entrevistas, nao é ainda
suficientemente qualificada para interferir na média de permanéncia hospitalar, mudando a

organizagao do cuidado da enfermagem.

No HC, existiu maior preocupac¢ao com a gestao da clinica, até porque o componente da
descentralizacdo da decisdo sobre 0s recursos e pessoal e 0 comando de democratizacao
institucional foram menos expressivos. Dai a oportunidade de focar na reorganizagéo dos
processos de trabalho. A pratica de compartilhar discussdes sobre o processo de trabalho

contribuiu para maior integracédo entre os profissionais, e como consequiéncia também da
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assisténcia. Varios dispositivos e arranjos foram experimentados, verdadeiras descobertas
positivas ocorreram ao olhar para a realidade do hospital sob a éptica dos novos referenciais.
A cooperacao entre as profissdes na formulagao de projetos terapéuticos ou na organizacao
dos processos de trabalho foi ressaltada pelos sujeitos da pesquisa. Os investimentos no HC
foram feitos na otimizacao da capacidade instalada visando ampliar o acesso as acoes e
servigos especializados, com alta referenciada, exposicao de conflitos entre os interesses
coletivos e os individuais, desenho de algumas linhas de cuidado, maior integracao entre
especialidades. A humanizagao da ateng¢ao expandiu em varios espacos, com acolhimento e
classificacao de risco, orientacdo em sala de espera, articulacdo de agendas dos
profissionais, entre outras conquistas.

No HC foram instituidas enfermeiras de referéncia para as unidades de internacao, visitas
multiprofissionais, projetos terapéuticos, apoio matricial de nutricao e fisioterapia, apesar da
dificuldade de se vincular os técnicos de enfermagem aos pacientes.

Os dois hospitais sdo publicos e sua capacidade produtiva totalmente alocada ao SUS. Suas
realidades eram muito diferentes, até pelo fato de situarem-se em regiées onde as condi¢des
de saude e a 0 acesso e a qualidade dos servigos apresentavam niveis muito distintos,
sobretudo na atengéo basica. No entanto, ambos conviviam com superlotagéo dos servigos de
urgéncia e emergéncia, padeciam de inadequada regulacao sistémica por parte dos gestores
e tinham sistematicas de regulacao internas ainda insuficientes, apesar dos avancgos obtidos
na gestdo dos leitos criticos. O fato de atender exclusivamente ao SUS nédo € sindnimo de

insercao na rede de acdes e servigos de saude.
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O processo de reforma possibilitou trazer a tona a discussao do papel da gestdo no aumento
da eficacia e da eficiéncia hospitalar, e reforcou a necessidade de inser¢cdo em rede, e de
buscar-se novos paradigmas de gestdo da clinica, dos servicos e do sistema. Numa revisao
da literatura sobre sistemas integrados ou redes de saude, Hartz e Contandriopoulos apontam
que as caracteristicas requeridas para viabilizar o funcionamento sdo de trés naturezas “a
estrutural (modificacdo das fronteiras das organizacdes), a clinica (modificacées nas praticas
profissionais) e a da cooperagao (novos formatos de negociacédo e de acordos entre atores e

organizagdes).” (2004b)

A relagéo entre gestores do SUS das trés esferas de governo era fragil e retardava o
planejamento regional e a alocacdo dos recursos necessarios para ampliar acesso e
qualidade. A instalagdo de complexos regulatérios que integrem a oferta de acdes e servicos
com a demanda baseada nas necessidades da populacédo carece de revisao, uma vez que ou
ndo acontece ou acontece de modo a burocratizar mais o acesso e retardar a resolucao dos
problemas dos usudrios, além de contrariar os principios da equidade e da integralidade. Sob
esta oOptica, o processo de construgdo dos diagnosticos compartilhados contribuiu para que a
visdo sistémica se ampliasse, gerando iniciativas de transferéncia de pacientes para a
continuidade do cuidado em outros servigos, mais pelo esfor¢co individual das equipes e
menos como tratativa de planejamento regional. A perspectiva apresentava-se diferente para
os dois hospitais, pois a rede hospitalar de Sergipe, majoritariamente estadual estava em
expansao e qualificacdo, com funcionamento cooperativo e colegiado. Ja na regido de
Campinas, a realidade era de grandes redes municipais, demandando alto grau de articulagao

politica e pactuacdo na area da saude.
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Os cursos de Gestao Hospitalar realizados nos dois hospitais foram reconhecidos pelos sujeitos
da pesquisa como algo que fez a diferenca. Um das caracteristicas mais positivas foi a de
articular teoria com a pratica nos servicos, mudando praticas e arranjos organizacionais em
tempo real. A aplicagédo préatica ajudou a compreenséo dos conceitos e referenciais teéricos e fez
0 grupo aumentar sua confianca na aplicabilidade e efetividade do modelo de atencédo e de
gestdo, com ganhos na capacidade objetiva e subjetiva de intervir sobre a realidade,
contribuindo para a adesao dos gerentes. O processo de aprendizado que o trabalho coletivo e
0s espacos pedagdgicos do curso de gestdo hospitalar proporcionaram inovacdo e mais
autonomia para resolver problemas do cotidiano, assim como de ampliar a capacidade de
analise frente ao objeto de trabalho em conjunto com as equipes das unidades. Foi ressaltada a
caracteristica das equipes trabalharem com alienacéo frente ao objeto do proprio trabalho. O
outro ponto forte foi a oferta tedrica e seus conteudos da gestdo compartilhada e da clinica
ampliada. Os arranjos e dispositivos foram destacados como inovadores, o apoio matricial, a
equipe de referéncia e outros. A pesquisa sobre o papel dos apoiadores/tutores do curso de
gestéo hospitalar mostrou uma avaliagéo favoravel ao tipo de fungao gerencial.

Nos dois hospitais, o fato de reunir as varias categorias profissionais para discutir o projeto
institucional, tendo diretrizes tedricas como referéncia, e realizar o diagnostico e estruturar um
plano de acao, construiram na pratica a gestdo compartilhada, o curso foi espago hibrido entre
aprendizagem e gestdo, ampliando o conceito de educacdo permanente na direcdo do apoio
Paidéia. A comunicagao lateral acontecia na sala de “aula”, assim como a gestdo compartilhada

e colegiada.
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O fato de ter havido troca de experiéncias com outros hospitais com formato semelhante de
projeto reforgou e legitimou os novos conceitos da gestao e revitalizacao da clinica ampliada.

. Os projetos de intervencao consistiram em real aquisicao de novos saberes e habilidades para
a gestao hospitalar, com o comentario de que o curto periodo ocorrido para sua realizacao nao
permitiu visualizar-se a totalidade dos resultados e dos problemas existentes. Todos os projetos
guardaram relagcdo com os novos arranjos e dispositivos do modelo e atencdo e de gestéo,
apresentando caracteristicas de maior ou menor envolvimento do conjunto da equipe, uma vez
que as relacdes foram sendo constituidas simultaneamente a elaboracao e desenvolvimento das
acoes.

A construgéo do diagndstico situacional compartilhado revelou-se dispositivo de grande poténcia
para a problematizacdo do trabalho da UP, e como ja haviamos constatado em outras
experiéncias, a oferta de roteiros de andlise do funcionamento das unidades foi excelente objeto
intermediario para que a teoria surgisse refletida num modo de organizar o servigo.
Concordamos com Morgan sobre a relacao entre teoria e pratica, quando diz a pratica “nunca
esta livre da teoria, uma vez que se encontra sempre orientada por uma imagem ou por aquilo
que se esta tentando fazer. O verdadeiro ponto da questdo, é que nem sempre existe a
consciéncia a respeito de qual teoria esta orientando a agdo.” (1996) Importante recuperar a
relacdo estabelecida entre o projeto de intervencao e os contratos de gestédo, sobretudo no HC
Unicamp, onde o processo de contratacdo interna estava em andamento antes do inicio do
curso.

Em geral houve validacdo pelo coletivo dos conceitos sobre o Apoio institucional Paidéia, da

mescla de conteudos especificos da saude coletiva e da clinica, de nova metodologia de gestao
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em saude e do suporte € manejo de coletivos visando o alcance de maior autonomia para
alcance dos objetivos da gestéo.

A capacidade de incorporar os processos da construgcdo do contrato de gestdo com as
atividades do curso de Gestao Hospitalar representou um reforco positivo, demonstrando que o
apoio institucional tem poténcia de atuar em processos em andamento.

O processo de mudanca e a mudanca dos sujeitos

Neste tépico pretendeu-se conhecer a percepcdo dos sujeitos sobre os reflexos do contexto
de mudanga organizacional sobre eles mesmos, valores, habilidades, gradientes de
autonomia para lidar com os problemas de saude e do contexto, nos dizeres de Campos. A
tese que a gestao é espaco de producao de subjetividades é referendada neste trabalho por
meio das narrativas dos sujeitos da pesquisa. Assim como o reconhecimento que a gestao
colegiada interfere na produgao de grupos sujeitos a partir dos estudos de Abrahao (2008b),
“A constituicdo de coletivos a partir de modelos centrados em experiéncias partilhadas de
gestdo torna possivel desencadear processos de co-responsabilizagdo, promovendo um
modo de gerenciar que tenha espaco para a dindmica de singularizagdo e, portanto, de
autonomia dos sujeitos envolvidos.“ apontamos que outros recursos da gestdo como o
Método de Apoio Paidéia aplicado em espacos de formag¢ao ou no cotidiano das organizagdes
tem poténcia para mudar a realidade por meio da mudanca dos sujeitos, agregando-se
conteudos teorico - praticos referenciais que signifiquem “possibilidade de trabalhar nao
somente a producdo de coisas, mas também de espacos genuinamente coletivos. Nessa
perspectiva, a atividade produtiva ganha um novo significado e passa a se organizar de modo

a promover, simultaneamente, a produgao de servigos necessarios ao usuario e a constituicao
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tanto do préprio agente da producdo, quanto de coletivos organizados para essa

producdo.”(2008c)
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Anexo | - Programa Curso de Especializacado em Gestao Hospitalar

Hospital de Urgéncias de Sergipe — SES / Sergipe /UNIFESP — SPDM

Curso de Gestao Hospitalar 2007/2008

Propdsito:Este curso se propde ser um dos componentes de qualificagcdo das praticas de
gestao dos hospitais inseridos na proposta de reorganizacao da rede hospitalar do Estado de Sergipe.
Seu conteldo é direcionado para capacitacao e aperfeicoamento das geréncias de modo geral e,
associado as outras ofertas de educagao permanente em saude, soma esfor¢os para o aprimoramento

da gestao do SUS loco - regional, por meio da valoriza¢do do trabalho e dos trabalhadores da saude.

Objetivos do curso: Contribuir para a redefinicdo dos modelos de atencdo e de gestédo, na

busca de melhores resultados institucionais e fortalecimento do SUS estadual, por meio da
capacitacdo de gerentes e apoiadores para o aprimoramento das praticas nos varios niveis de gestao

dos hospitais e da Secretaria de Saude de Sergipe.

Conceitos - chave: Concentram-se nos saberes e praticas relacionados com a gestéo e a atengdo em

saude, especificamente no hospital e nas atividades gerenciais, tais como o papel do hospital no
sistema e suas responsabilidades sanitarias, os produtos gerados e suas relagdes com os resultados
gerais dos hospitais, o trabalho em equipe, a busca da exceléncia técnica, a capacidade de auto-

avaliacao e o direcionamento das agbes para as demandas e necessidades do usuario.

Metodologia: A metodologia adotada parte do referencial da indissociabilidade entre educagédo e
trabalho, entre conteudo e método e entre ensino — aprendizado — interveng¢do. Desta forma, todas as
atividades propostas sao direcionadas a reflexdo critica da pratica profissional e da realidade

vivenciada, mediada por conceitos e abordagens tedricas que apdiam as praticas em saude.
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A adocao de metodologias ativas e criticas visando a producédo de sujeitos ativos e criticos,
capazes de transformar suas praticas e consequentemente a realidade de efetivacdo do SUS, esta
coerente com a educacdo permanente em saude e as amplas possibilidades de mudancas nos

processos de trabalho e protagonismo dos trabalhadores.

Nesta dire¢éo, o desenho e implementacao de projetos de intervencédo nas unidades de saude
participantes é objeto de estudo logo no inicio do Curso, sendo desenvolvidos durante todo o processo
de ensino e aprendizagem, com acompanhamento dos tutores e apoiadores institucionais em

formacao.

Clientela: Profissionais de saude de nivel superior que atuam como gerentes nas diversas unidades
hospitalares e apoiadores da SES Sergipe, organizados em 2 turmas de 50 participantes cada, sendo
uma turma de profissionais que atuma na capital e outra para o interior do estado. A prioridade de

participagao é para as areas finalisticas dos hospitais.

Aplicabilidade: Este programa de desenvolvimento gerencial pretende considerar as especificidades
dos hospitais participantes quanto a diversidade de porte e de estruturas gerenciais. Os resultados
esperados sao a implementagao de projetos de intervengdo no SUS estadual, coerentes com o

aprendizado alcangado e com o apoio de docentes e apoiadores institucionais loco - regionais.

Temas

1) Rede Hospitalar no Brasil — Tendéncias contemporaneas da atengcdo e da gestdo hospitalar.

Politicas de Atencao Hospitalar. Sistemas Publicos de Saude e o hospital.

2) Modelos de gestdo hospitalar. Finalidade do hospital, perfil assistencial, estrutura organizacional,
distribuicdo de poder, gestdo colegiada e compartilhada, unidades de produgédo, Método da Roda,

processo de instalagdo da gestao colegiada, autonomia gerencial, contratualizagéo interna e externa a
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unidade, sistema de prestacao de contas e rede de peticdes, padrao de responsabilidade institucional.

Anti — Taylor.

3) Modelo de Atencao Hospitalar. Modos de produzir servicos de saude, clinica do sujeito, ampliada e
compartilhada, co-construcdo de autonomia, participacdo dos usuarios na formulacdo do projeto
terapéutico. Principios da PNH aplicados ao processo produtivo, indicadores de qualidade e de
resultados, normas e rotinas técnicas, acolhimento com classificagao de risco e vulnerabilidade, apoio

matricial. Construgdo de protocolos e diretrizes clinicas. - Atengao domiciliar. - Hospital e rede basica.

4) Gestao de processos de trabalho no hospital. Cadeias de clientes e fornecedores internos, relagcoes
preferenciais entre as diversas unidades de produgéo, reconhecimento dos produtos principais das
diversas unidades, territério das unidades, fluxograma analisador das unidades de produgéo, utilizagao
de ferramentas da qualidade como folha de verificagéo, diagramas de Pareto e Ishikawa, entre outros.

Caso do hospital para o fluxograma.

5) Planejamento Estratégico e Gerenciamento de Programas e Projetos em Saude.

6) Reorganizagao dos modelos de atengao e gestdao no SUS.

7) A incorporagao do usuario no cotidiano do hospital. Gestao participativa.

8) Redes assistenciais e Regulacdo do sistema. Atuacdo em rede, regionalizagdo e hierarquizagao.

Hospital e rede bésica

9) Atencdo ambulatorial especializada. Regulagdo e apoio matricial, construgdo de protocolos e

diretrizes clinicas.

10) Ambiéncia e Arquitetura em Servigos de Saude.

11) Politica de Qualidade, Efetividade Clinica e Formacao de Equipes de Alta Performance em Saude.
226



12)Instrumentos de monitoramento, avaliacdo e controle: utilizacdo das informacgdes epidemioldgicas
para melhoria da atencdo e da gestdo hospitalar. Principais indicadores hospitalares. Selecao de
indicadores e sistemas de informacdes para utilizacéo pelos profissionais de saude, envolvimento da

equipe, divulgacao dos dados. Modelos avaliativos em saude.
13) Gestao de pessoas.

14)Educacdo Permanente em Salde nos Hospitais. Identificagdo das necessidades de

aprimoramento, montagem do processo de educag¢ao em servico, auditorias e avaliagdes.
15)Saude do Trabalhador.

16)Gestao de Suprimentos

17)Gestao do parque tecnoldgico.

18) Centros de Resultados e de Acompanhamento de Custos: planificagdo e identificagdo das
despesas e das possiveis receitas das areas, escolha dos métodos de monitoramento, parametros,

construcao de orcamentos e sistema de avaliagéo.

19)Contrato de Gestao e Gestdo com base em resultados.
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Cronograma

Data Tema
10 /10/07 Abertura e Aula inaugural SUS: desafios, perspectivas e tendéncias.
10/10/07 Apresentacao do Curso e contrato de convivéncia
24 e 25/10/07 | Rede Hospitalar no Brasil — Tendéncias contemporaneas da atengéo e da
gestao hospitalar.
24 e 25/10/07 | Modelos de gestao hospitalar.
7e8/11/07 Modelos de Atencao a saude.
7 € 8/11/07 Continuacao - Orientacdo das atividades em dispersao.

21 e 22/11/07

Gestao de processos de trabalho no hospital.

05 e 06/12/07 | Planejamento Estratégico e Gerenciamento de Programas e Projetos em
Saude.
19/12/07 Apresentacao dos projetos e Avaliagao do curso

9 e 10/01/08

A incorporagéo do usuario no cotidiano do hospital. Gestéao participativa.

Avaliacdo do andamento da dispersao.

9 e 10/01/08

Redes assistenciais. Regulacdo do sistema.

23 e 24/01/08

Atencao ambulatorial especializada.Regulagao e apoio matricial, construgéo de
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protocolos e diretrizes clinicas.

23 e 24/01/08

Ambiéncia e Arquitetura em Servigos de Saude

13 e 14/02/08

Politica de Qualidade, Efetividade Clinica e Formacdo de Equipes de Alta

Performance em Saude.

13 e 14/02/08

Instrumentos de monitoramento, avaliacdo e controle.

Utilizacdo das informagcdes epidemiolégicas .  Selecdo de indicadores
hospitalares e sistemas de informagdes para utilizagdo pelos profissionais de

saude, envolvimento da equipe, divulgacéo dos dados.

27 e 28/02/08

Avaliagdo do andamento dos projetos de intervencéo

27 e 28/02

Gestao de pessoas

12 e 13/03/08

Educagao Permanente em salude nos Hospitais. Identificagdo das necessidades
de aprimoramento, montagem do processo de educagdo em servigo, auditorias

€ avaliacdes.

12 e 13/03/08

Saude do trabalhador

26 e 27/03/08

Gestao de Suprimentos

26 e 27/03/08

Gestéao do parque tecnolégico.

9 e 10/04/08

Centros de Resultados e de Acompanhamento de Custos.

9 e 10/04/08

Contrato de gestao
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23 e 24/04/08

Apresentacéo dos trabalhos e avaliagao do curso

14/05/2008

Encerramento do curso, Entrega dos certificados e Confraternizacao
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nexo Il — Programa Curso de Especializacdo em Gestao Hospitalar

Hospital das Clinicas da Unicamp

Curso: Especializacao em Gestao Hospitalar

APRESENTAGCAO: A construcdo de mudangas no modelo de gestdo e de organizagdo assistencial
dos hospitais tem sido uma necessidade diante da construcéo dos sistemas de salde, das mudancas
contemporaneas no perfil de morbi-mortalidade e do aumento dos custos com o desenvolvimento
tecnologico em salde. Produzir essas mudancgas € uma tarefa altamente complexa tendo em vista os
processos de organizagao da assisténcia no hospital. A superintendéncia do HC - UNICAMP vem
buscando enfrentar esse desafio ao assumir como diretrizes a democratizagéo da gestao, qualificar a
relagdo estabelecida com o Sistema de Saude, para, em Ultima instancia, qualificar a assisténcia
produzida no hospital. A diregdo do hospital buscou o apoio do Departamento de Medicina Preventiva
e Social da Unicamp, cuja qualidade e experiéncia na constru¢cdo de modelos de atencdo em saude
tem importante reconhecimento nacional, para organizar um curso com capacidade de qualificar os
profissionais que ocupam espagos de coordenagao técnica e assistencial em temas relacionados a

gestéo hospitalar.

EMENTA: O curso tem estrutura de aulas tedricas expositivas, atividades préaticas e de educagéo a
distdncia. As aulas teoricas serdao ministradas por professores com reconhecida experiéncia no
assunto e as atividades praticas e de educacdo a distancia serdo acompanhadas por tutores de
aprendizado. O curso abordara temas relativos a gestao hospitalar dentro do contexto das mudancas
organizacionais que vem sendo implementadas no HC - UNICAMP. Para tanto, serdo trabalhados
temas relativos as tendéncias contemporaneas de mudangas na atencao hospitalar; pressupostos,

conceitos e experiéncias relativas a construgdo de mudangas na gestao e na organiza¢ao da atencao
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hospitalar; organizacao produtiva dos servigos de saude; constru¢do de redes assistenciais; trabalho
em equipes multiprofissionais, gestao da educacgao e do trabalho em salude; gestao das informacoes
epidemiolégicas e assistenciais; gestdo de incorporacao tecnolégica, gestao de suprimentos e temas
afins. Serdo priorizadas a construcao de projetos de intervencdo que seja realidade do contexto do

hospital e da vivéncia dos profissionais.

OBJETIVOS:

- Capacitar profissionais de saude, gerentes e apoiadores de gestdo do Hospital das Clinicas da
UNICAMP, visando a mudanga do modelo de gestao do HC — UNICAMP.

- Contribuir para a ampliacdo da capacidade de gestdo e de organizagdo dos servicos e da
assisténcia em saude do HC - UNICAMP.

- Construir estratégias para qualificar a inser¢do do HC — UNICAMP na rede de servigos do SUS
macro — regional.

METODOLOGIA PEDAGOGICA: O curso sera desenvolvido utilizando como referencial o Método de
Apoio Paidéia, o qual considera uma relacédo dialogada entre as ofertas tedricas dos professores e as
experiéncias vividas e os saberes trazidos pelos profissionais/alunos. Pretende-se utilizar casos
relativos a gestdo e a assisténcia, aproximando a teoria da pratica cotidiana do hospital. A
metodologia do curso contempla o apoio aos profissionais/alunos e as equipes de suas unidades de

producéo, na elaboracao de diagnostico e projeto de intervencao compartilhados.

PUBLICO ALVO: O curso destina-se aos Chefes de clinica, Gerentes das unidades de producéo e
das areas estratégicas, além de assessores da diregdo do hospital. Pretende-se trabalhar com 01
turma de 40 alunos. Os alunos devem possuir nivel universitario e serem de qualquer profissdo da
area da saude, sendo que as areas fins deverdo receber prioridade, uma vez que a mudanga mais

significativa nos hospitais, diz respeito a atencéo a saude.
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CONTEUDO PROGRAMATICO:

¢ Rede Hospitalar no Brasil: Tendéncias contemporaneas da atengéo e da gestao hospitalar.

¢ Modelo de gestao: finalidade do hospital, perfil assistencial e estrutura organizacional, gestao
colegiada e compartilhada, unidades de producéao, Método da Roda/co-gestao de coletivos,
processo de instalacdo da gestao colegiada, autonomia gerencial, contratualizacdo interna e
externa a unidade, planejamento estratégico participativo, sistema de prestacao e peticoes de
contas, padrédo de responsabilidade institucional.

¢ Modelo de Atencdo: modos de produzir servigos de saude; clinica do sujeito, ampliada e
compartilhada; trabalho em equipe multiprofissional, equipe e profissional de referéncia,
participagao dos usuarios na formulagao do projeto terapéutico; principios da PNH aplicados ao
processo produtivo; normas e rotinas técnicas; acolhimento com classificagao de risco e

vulnerabilidade, etc.

Redes assistenciais: atuagdo em rede, regionalizagéo e hierarquizagdo, regulagéo e apoio matricial,
construgao de protocolos e diretrizes clinicas. Inser¢cao do hospital no SUS - Atengao domiciliar;

Hospital e Rede Basica;Hospital e Atencdo Ambulatorial Especializada.

Gestao de processos de trabalho: cadeias de clientes e fornecedores internos, relagdes preferenciais
entre as diversas unidades de producao, reconhecimento dos produtos principais das diversas
unidades, territério das unidades, fluxograma analisador das unidades de produgéo, utilizagéo de

ferramentas da qualidade como folha de verificagdo, diagramas de Pareto e Ishikawa, entre outros.

Diagnéstico compartilhado e elaboragéo do projeto de intervengéo nas unidades produtivas ou areas

estratégicas do hospital.

Gestéao do trabalho em saude: elaboragédo de Planos Operativos, Contrato de Gestdo e Gestdo com

base em resultados.
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Monitoramento, avaliacdo e controle: utilizacao das informacdes epidemiolédgicas para melhoria da
atencao e da gestao hospitalar. Principais indicadores hospitalares. Selecédo de indicadores e
sistemas de informacdes para utilizacao pelos profissionais de saude, envolvimento da equipe,
divulgagéo dos dados. Modelos avaliativos em saude.

Centros de Resultados e de Acompanhamento de Custos: planificacao e identificacdo das despesas
e das possiveis receitas das areas, escolha dos métodos de monitoramento, parametros,
construcdo de orcamentos e sistema de avaliagéo.

Educacao Permanente: identificacao das necessidades de aprimoramento, montagem do processo
de educagao em servigo, apoio institucional, auditorias e avaliagoes.

Gestao de Pessoal: conceitos de gestao de pessoal e gestao do trabalho, valorizagdo e humanizagao
na relagéao entre trabalhadores.

Ambiéncia e Arquitetura em Servigos de Saude.

Gestao de Suprimentos: Sub-sistemas de Normalizagdo, Compras, Gestao de Estoques e
Armazenamento e Dispensacao.

Avaliacdo Tecnologia: incorporacao e avaliagao tecnolégica no campo da saude.

Papel do Hospital Universitario e de Ensino: a formacgao, o0 ensino e a pesquisa na organizagao do

hospital universitario e de ensino.
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Cronograma

UNICAMP / FCM - Departamento de Medicina Preventiva e Social

DATA TEMA

09/06/08 | Mesa de Abertura e aula inaugural : SUS: desafios, perspectivas e tendéncias.

16/06/08 Rede Hospitalar no Brasil — Tendéncias contemporaneas

23/06/08 | Modelo de gestao hospitalar - arranjos organizacionais

30/06/08 | Modelo de atengéo hospitalar — arranjos e dispositivos

28/07/08 | Modelo de Gestao do HC-Unicamp — atribuigbes do colegiado /Apresentacdo das
UP: UER, UTl e CC.

04/08/08 | Diagndéstico Compartilhado

1/08/08 Gestdo da Clinica Ampliada: Apoio  Matricial e relagcdo entre

especialidades/profissoes

18/08/08 | Gestdo da Clinica Ampliada: projeto terapéutico, avaliagdo de risco e

vulnerabilidade, clinica compartilhada, abordagem terapéutica ampliada.

25/08/08 | Introducado ao planejamento em saude, plano operativo, contrato de gestédo e projeto

de intervencéo.

01/09/08 | Redes de atencao
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08/09/08

Gestao de pessoas

15/09/08 Educacédo Permanente

22/09/08 | Estudo de Caso: Experiéncia de Gestdo Hospitalar do Hospital Odilon Behrens —
Belo Horizonte -Minas Gerais.

29/09/08 | Gestao de processos

e 6/10/08

13/10/08 | Atencgao primaria em saude/estratégia de saude da familia e o hospital

20/10/08 | A organizagao do atendimento de urgéncia no hospital e no SUS — Caso Campinas

03/11/08 | Oficina de Unidade Produtiva

10/11/08 | Continuidade da Oficina de Unidade Produtiva

17/11/08 | O hospital e a atengédo especializada: organizacao de Centros de Referéncia no
hospital.

24/11/08 | Assisténcia na Internacdo - Enfermaria e Terapia intensiva: gestdo, organizagéao e
tendéncias.

01/12/08 | Retorno do diagndstico compartilhado e dos Projetos de Intervengéo

15/12/08 | Apresentagao dos trabalhos

09/02/09 | Gestdo de Materiais

16/02/09 | Contrato de gestao e apresentacao dos trabalhos
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02/03/09

Indicadores hospitalares/apresentacéao trabalho Oftalmo

09/03/09 | Gestao de custos

16/03/09 | Gestao e subjetividade

23/03/09 | Oficina sobre as dificuldades para elaborar o Contrato de Gestao

30/03/09 | Apoio Matricial: como organizar relacdes entre especialidades, profissées e servigos
no hospital

06/04/09 Gestao orcamentaria e financeira

13/04/09 | Diretrizes clinicas, protocolos e modelos avaliagéo do impacto da clinica no hospital.

27/04/09 | Experiéncia do Hospital Universitario — UFMG

04/05/09 | Seminario sobre Gestao do trabalho

11/05/09 | Humanizagao em saude e o hospital

18/05/09 | Modelos de certificagdo hospitalar (ONA, Joint Comission, Seguranga dos Pacientes)

08/06/09 | - Contratos de Gestao

15/06/09 | - Contratos de Gestéao

22/06/09 | - Contratos de Gestdo — Encerramento do curso

237




Anexo Il - ROTEIRO DA ENTREVISTA
1-O que vocé identifica como marca do processo de mudanca da gestdo do hospital a partir de 2007?
O que mais chama atengéo?
2- Para vocé o que mudou na gestao quanto a:
- distribuicdo de poder
- processo de tomada de deciséo,
- constituicdo de projeto coletivo e outras
3- Como vocé avalia estas mudancgas?
- gestao colegiada / participativa, contrato de gestao, a autonomia de gestao/descentralizagao

4- Em que a assisténcia do hospital se d4 de modo diferente e que vocé considera decorréncia do
processo de mudangas?

- maior interacao da equipe, das profissdes, entre unidades, responsabilidade mais clara pelo cuidado,
eficiéncia (agdo na ocupacao e na permanéncia), eficacia clinica, uso de protocolos, humanizagao.

5- Que repercussodes ocorreram sobre a insergao do hospital no sistema de saude?
6- Como vocé analisa a contribuigdo do curso de gestao hospitalar neste processo?
- oferta tedrica

- projeto de intervengao

- apoio institucional dos tutores horizontais

7- Como avalia o impacto das mudangas sobre vocé, o que mudou na sua vida?
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Anexo IV: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa sera realizada com fins académicos, como subsidio para a Tese de Doutorado intitulada
“O_Método Apoio como instrumento de mudanca no hospital publico”.

A pesquisa tem como objetivo analisar o processo de mudanca organizacional no Hospital das Clinicas
da Unicamp e no Hospital de Urgéncias de Sergipe, que utilizam metodologia de apoio institucional,
espaco de formacao e intervencao sobre as praticas em saude e suas relacdes com a melhoria da
atencao a saude e a capacidade de reflexao dos sujeitos sobre sua pratica.

Para isso, sao objetivos especificos da pesquisa:

- Objetivos Especificos

- Analisar os discursos dos sujeitos envolvidos sobre o significado do processo de mudanca
organizacional e do espaco de formacgao para a conformacao institucional e das suas praticas
profissionais.

- Descrever e analisar os projetos tematicos eleitos pelos sujeitos para as unidades produtivas, como
decorréncia do curso de especializacao e do apoio institucional.

- Descrever e analisar os conteudos dos contratos de gestao firmados entre as unidades produtivas e
a direcdo do hospital.

Para a coleta de dados serao feitas entrevistas com os sujeitos da pesquisa, ou seja,
profissionais/alunos do Curso de Especializacdo em Gestao Hospitalar da FCM e desempenhando
funcdes gestoras no Hospital das Clinicas da Unicamp e profissionais/alunos do Curso de
Aperfeicoamento em Gestao Hospitalar realizado pela SES Sergipe com apoio da Unifesp /SPDM e
desempenhando fung¢des gestoras no Hospital de Urgéncias de Sergipe. Estas entrevistas serao
realizadas pela pesquisadora, que ird apresentar os tdpicos de interesse da pesquisa e focar o debate
para as questdes mais pertinentes. Sera utilizado um gravador de audio para se garantir que todos os
dados fornecidos pelos sujeitos da pesquisa possam ser recuperados e analisados posteriormente.

Além das entrevistas, a pesquisadora pretende realizar anélise dos documentos produzidos como
diretrizes orientadoras do processo de mudanga institucional, além dos projetos de intervencao nas
unidades produtivas nas quais estao inseridos os sujeitos envolvidos. Para a interpretagéo e analise
dos dados, sera utilizada a construgao de sinteses segundo varidveis que qualifiquem o processo de

mudancga organizacional.
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A pesquisadora preservara a identidade e a privacidade dos sujeitos da pesquisa na transcricdo das
gravacdes das entrevistas, na descricdo das observagdes e na incorporacdo das informagdes na
redacao da Tese. A participacdo na pesquisa nao oferecera nenhum tipo de prejuizo ou risco para 0s
sujeitos da pesquisa, em nenhuma fase do estudo ou decorrente dele, de forma direta ou indireta.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de prejuizo. A pesquisadora se compromete também
a prestar qualquer tipo de esclarecimento, antes, durante e apds a pesquisa, sobre os procedimentos e
outros assuntos relacionados a ela, além de retornar os resultados da pesquisa a todos os
participantes.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, nao restando
qualquer duvida a respeito do lido e explicado, o Sr.(a) ,

portador(a) da cédula de identidade , firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Campinas/ Aracaju, de de

Assinatura do Sujeito Assinatura da Pesquisadora
Pesquisadora: Marcia Aparecida do Amaral

Médica e aluna do Programa de Pés-Graduacao em Saude Coletiva do Departamento de
Medicina Preventiva e Social da UNICAMP

Telefones para contato: (19) 3243-6958 e (19) 9791-4687

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de duvida entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp: Rua: Tessélia
Vieira de Camargo, 126 — Caixa Postal 6111 — CEP: 13083-887 — Campinas/ SP — Fone: (19) 3521
8936 — E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Anexo IV: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para a entrevista de avaliacdo

processo de mudancga organizacional no hospital.

Este termo pretende informar sobre a forma de pesquisar e analisar as caracteristicas da gestao
hospitalar e, a partir de um processo de mudancga organizacional combinando metodologia de apoio
institucional, espaco de educacao permanente e intervencao sobre as praticas em saude estabelecer
relacdes com a melhoria da atencéo a saude e a capacidade de reflexdao dos sujeitos sobre sua
pratica.

Para avaliar as potencialidades e os limites dos recursos utilizados nos processos de mudanca de dois
hospitais, o curso/intervencdo, o método de apoio institucional Paidéia e diretrizes para a
reorganizacao dos espagos produtivos e da gestao e articula-las a capacidade de atuacdo dos sujeitos
sobre a o contexto, propde-se realizar entrevistas, nas quais os profissionais desempenhando fungdes
gestoras serao convidados a discutir tematicas relativas ao processo de mudanga e seus instrumentos
As entrevistas serdo conduzidas pela pesquisadora. Sera utilizado um gravador de audio para garantia
de que todas as informagdes fornecidas pelos profissionais durante as entrevistas possam ser
recuperadas e analisadas posteriormente. A identidade e a privacidade dos participantes serao
preservadas na transcri¢cao das falas e incorporagao das informacdes em relatorios e textos de andlise.
Nas transcricbes, as falas dos participantes serdo identificadas apenas por numeros ou outros
simbolos que impossibilitem a identificacdo dos nomes. Os profissionais tém liberdade para se
recusarem a participar ou retirar seu consentimento posteriormente, sem que tenham nenhum tipo de
prejuizo. Serao atendidas quaisquer solicitagées de esclarecimento, antes, durante e apds a realizagao
das entrevistas.

As informagbes obtidas através das entrevistas poderédo ser publicadas na forma de artigos e livros,
observando o compromisso com o anonimato dos participantes. Os proprios participantes terdo acesso
ao banco de dados, assim como outros pesquisadores.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, nao restando
quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, o Sr.(a)
, portador(a) da cédula de identidade

, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando
em participar da entrevista para avaliacdo do processo de mudanca organizacional e

autorizando o uso do material como banco de dados para pesquisas.
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E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Campinas/ Aracaju, de de

Assinatura do sujeito Assinatura do pesquisador

Prof. Dr. Gastao Wagner de Sousa Campos (orientador da pesquisa)
Faculdade de Ciéncias Médicas/ Unicamp — Telefones: (19) 3521 8049 e 3521 8945

A sua participacdo é voluntaria. Em caso de ddvida entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp: Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 —
Caixa Postal 6111 — CEP: 13083-887 — Campinas/ SP — Fone: (19) 3521 8936 — E-mail:
cep@fcm.unicamp.br
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Anexo V- Roteiro Diagnéstico da Gestao dos Institutos e Hospitais Federais

Descrever de modo sucinto:
1- Forma juridico - institucional

e Atual situacao juridico-institucional dos institutos e hospitais, as limitacdes dos modelos, as
alternativas de flexibilizacao vigentes e o status juridico pretendido

e Estrutura organizacional e processo de tomada de decisao

e Mecanismos de acesso aos postos de comando

¢ Instancias coletivas de decisédo, e mecanismos de controle social e prestagao de contas

e Organizagao das unidades de produgao

e Relagdo com Fundagéao de Apoio

¢ Contenciosos judiciais e demandas dos 6rgaos de controle externo

e Situacao de legalizacao da infra-estrutura instalada

2- Insergao do Instituto ou Hospital no SUS

e Grau de autonomia para definir os objetos assistenciais

e Participagao dos gestores do SUS (municipal, estadual e federal) na determinacao destes
objetos

¢ Articulacdo dos hospitais em redes

¢ Modo de producao e a gestao do cuidado, a tradicdo e vocacao instituidas

3- Contratualizacao

e Mecanismos de contratualizagdo, monitoramento, controle e avaliagdo dos resultados, tanto
com Ministério da Saude como com gestores estadual ou municipal

4 - Gestao das areas meio: orgamentario - financeira, contratos, logistica
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o Critérios para elaboracao do orgamento e alocacdo nas unidades de producao
e Sistematica de apuracao e gestao de custos

o Terceirizacbes existentes

e Sistemas de compras e desvantagens da legislacao atual

5- Gestao de pessoas

o Formas de ingresso e regimes contratuais
e Sistemas Remuneratérios e de Avaliagdo de Desempenho

6- Instrumentos de planejamento e avaliagao de processos e resultados

¢ Mecanismos de monitoramento, controle e avaliagdo dos resultados

e Recursos para investimentos e a sistematica de incorporagéo tecnolégica
7- Mecanismos de modernizacao da Gestao

e Destacar os aspectos (e/ou necessidade) de profissionalizagdo da gestao

e Mecanismos de aprimoramento da qualidade e de suas praticas

¢ Mecanismos de constituicdo de “banco” de inovagdes e de intercambio de experiéncias.
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Anexo VI — REGIMENTO GERAL DAS UNIDADES PRODUTIVAS DO HC - UNICAMP

Regimento Geral das Unidades Produtivas do HC — UNICAMP.

Artigo 1° — Estrutura de Gestdo da Unidade Produtiva

A Unidade Produtiva (UP) é uma estrutura funcional que se organiza segundo a l6gica dos
servigos e produtos gerados com a finalidade de atender as necessidades dos clientes internos (outras

UP’s, alunos e pesquisadores) e dos clientes externos (pacientes).

A UP desenvolvera suas acdes de gestao através de um Colegiado Gestor, sendo um
membro designado Diretor. A INSTRUCAO NORMATIVA CEA — N2. 009/2008 dispde sobre a criagdo
de diretrizes para formagao de Colegiados Gestores nas Unidades de Producéo®.

A UP sera criada, provisoriamente, através de portaria interna da Superintendéncia do HC
(SHC), que dispora sobre a missdo, a composi¢ao do Colegiado Gestor e a designacao do diretor da
UP.

A relacdo entre a UP e a SHC se daré através de Contratos de Gestao, com vigéncia
maxima de um ano, que a qualquer momento podem sofrer modificagées, conforme interesse e acordo

entre as partes.

Artigo 2° — Papéis e Compromissos

| Sao atribui¢cdes da SHC:

- elaborar anualmente, de forma participativa, o Plano de Metas do HC® , que é
desdobrado a partir dos objetivos do Planejamento Estratégico do HC;

- prover, dentro dos limites do orgamento do hospital, os recursos e as codi¢des
operacionais para o desenvolvimento da atividades da UP;

> A Instrucdo Normativa CEA — N°. 009/2008  http://intranet.hc.unicamp.br/documentos/portarias/2008.shtml

% Plano de Metas e Planejamento Estratégico do HC estdo disponivel em http://intranet.hc.unicamp.br/documentos
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- firmar Contrato de Gestdo com as UP’s, priorizando objetivos que estejam alinhados
com o Plano de Metas Anuais do HC;

- elaborar e divulgar, quando couber e por proposta do Colegiado Gestor da UP, portaria
interna que disponha sobre deliberagbes do Colegiado Gestor da UP;

- acompanhar, periodicamente, o Contrato de Gestao (anexo) e o Plano de Acéo (anexo)

da UP

Il. Sao atribuicdes do Colegiado Gestor da UP:

- deliberar sobre os assuntos de interesse da UP, através de reunides periddicas
documentadas;

- promover o aperfeigoamento operacional e gerencial da UP, elaborando propostas de

acéo e definindo prioridades;

- elaborar e aprovar o Contrato de Gestdao com a SHC, onde conste: i) objetivos, ii)
importancia do contrato para a UP, para a SHC e para os clientes da UP, jii) principais processos

relacionados com o contrato, iv) premissas, restrigbes e riscos, v) metas e indicadores;

- fiscalizar o cumprimento do Contrato de Gestdo e do Plano de A¢do da UP (anexos) e

seu cronograma de execugao.
[ll. Sao atribuicdes do diretor da UP:

- administrar a UP, de acordo com as diretrizes da SHC e as deliberac¢des do Colegiado
Gestor da UP;

- convocar e presidir as reunides do Colegiado Gestor da UP;

- programar e coordenar a execugao das deliberacdes do Colegiado Gestor da UP e o
cumprimento das ag6es e metas do Contrato de Gestao e Plano de Acao;

- representar a UP junto a SHC, no Férum dos Gerentes do HC e nas demais instancias

onde se fizer necessario;
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- promover a comunicacdo institucional com os profissionais da UP e a comunicacao

lateral com outras UP’s;

- liderar os profissionais de todas as categorias profissionais envolvidos com a producao
da UP.

Artigo 3° — Das disposicdes finais

- Fica definido o Conselho Executivo de Administracdo (CEA) como férum para a
deliberacdo de casos ndo resolvidos.
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Anexo VIl — DIRETRIZES PARA FORMACAO DE COLEGIADOS GESTORES NAS

UNIDADES DE PRODUGAQ — HC - UNICAMP

Diretrizes para formacao de Colegiados Gestores nas Unidades de Producgao

As seguintes diretrizes devem ser consideradas na composi¢cédo dos colegiados gestores

nas unidades de producao:

1. Gestao colegiada: entende-se como colegiado gestor de uma unidade de producao o

grupo de profissionais que exerce a gestao da organizacao e do trabalho em saude (administrativa) da
unidade produtiva, comprometendo-se com o delineamento de metas e a execugdo dos planos de

acao para alcangar os resultados propostos.

2. Lideranca da gestdo colegiada: a lideranga do colegiado gestor é designada pela

Superintendéncia em comun acordo com o colegiado e tera a funcdo de coordenar os trabalhos da
Unidade Produtiva na relagdo com a Superintendéncia e Colegiado Gestor da respectiva Unidade

Produtiva.

3. Multidisciplinaridade: o colegiado deve ser composto de profissionais nas diversas

categorias, de acordo com a missao e 0s processos produtivos envolvidos de cada unidade produtiva.
Nas unidades assistenciais o colegiado deve contemplar, no minimo a participagdo dos profissionais:
médico, enfermeiro e administrativo. A proporcionalidade da representagéo dos profissionais depende
da proporcionalidade na participacado do cuidado assistencial. Outras categorias profissionais devem

ser incluidas, sempre que considerados estratégicas para o cuidado e a produgéo assistencial.
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4. Abrangéncia horizontal do colegiado gestor: a composicdo do colegiado gestor deve

considerar a linha horizontal da assisténcia ao paciente que inclui o cuidados realizados nas unidades

de internagao, diagnostico, emergéncia e ambulatorio.

5. Numero de profissionais no colegiado gestor: a composicao do colegiado gestor devera

ser ampla o suficiente para permitir a adequada articulacdo com os segmentos internos da unidade de

produgdo, mas concisa o suficiente permitir funcionalidade e agilidade nas decisées.

6. Definicdo da composicdo do colegiado gestor: a primeira composi¢cdo do colegiado

gestor serd formalizada por ato da Superintendéncia. Esse colegiado entdo constituido, no prazo
maximo de um ano, devera elaborar proposta de adequagdo da composicdo do Colegiado as
caracteristicas da Unidade Produtiva, proposta que sera apreciada pela Superintendéncia e aprovada

pelo Conselho Executivo, sendo formalizada através de portaria interna.

7. Todos os colegiados devem ter pelo menos um profissional que esteja fazendo o curso

de Gestao Hospitalar.
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Anexo VIIl - CONTRATO DE GESTAO — HC — UNICAMP

CONTRATO DE GESTAO - Hospital de Clinicas

Unidade Produtiva: <preencher com o nome da unidade>

Contrato: <preencher com o niimero e/ou nome do contrato>

Objetivos:

“O que estamos tentando realizar?”

<descrever em linhas gerais a finalidade do contrato, qual (is) melhoria (s) sdo desejadas, qual(is)

o(s) incébmodo(s) que justifica(m) o esforgo de melhoria, etc)>

Importancia (ligacdo com o Planes, Plano de Metas HC, e com os clientes):

<descrever a importancia para o HC, relacionando com as metas do HC e com os objetivos

estratégicos do Planes HC>
<descrever a importancia para o cliente externo e como a melhoria ir4 beneficia-lo>
<descrever a importancia para a unidade produtiva e seus colaboradores (cliente interno)>

<quais as consequéncias caso nao se faca nada?>

Processo(s) envolvido(s):

<nomear o(s) processo(s) que serao foco deste contrato, estabelecer onde comega e onde termina, e

qual o processo(s) foco(s) das intervencdes>
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Premissas, Restricdes e Riscos

<estabelecer as condigcbes minimas necessarias para cumprir as metas do contrato

(premissas)>
<especificar as restricdes de fronteiras, de mudancas, de recursos e de indicadores>

<citar os pontos de risco que podem afetar as mudancas propostas>

Como saberemos que uma mudanga € uma melhoria?

<indicadores devem estar diretamente conectados aos objetivos — para

cada objetivo pelo menos um indicador>

Indicadores Desempenho atual Meta

<indicador> <qual o valor atual> <qual o valor esperado
para o indicador apds

implantadas as melhorias>

O presente contrato entra em vigor por um periodo de doze (12) meses, sendo avaliado sistematicamente pela

Superintendéncia, Diretor e Colegiado Gestor da UP, através do Plano de Acgao e dos indicadores e metas.

Data: <data de quando o contrato foi firmado>

Superintendéncia Diretor da Unidade Produtiva
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Anexo IX — Acordo de Gestao entre Fundacao Hospitalar de Saude e Hospital de Urgéncias

de Sergipe

Acordo de Gestao entre a Fundacao Hospitalar de Saude e o Hospital de Urgéncia de Sergipe

Governador Joao Alves Filho — HUSE - para o exercicio do ano de 2009

| — Introducéo

A Fundacéao Hospitalar de Saude — FHS, representada por ----------- na qualidade de Diretora Geral da
Fundagao, mediante nomeacao do Secretario de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes legais,
através da Portaria n? 225/08 de 10 de setembro de 2008 e o Hospital de Urgéncia de Sergipe
Governador Joao Alves Filho — HUSE, representado por ------------------ na qualidade de
Superintendente, manifestam sua vontade em firmar um compromisso, definido como Acordo de
Gestao (AG), para prestar servigcos de atengao hospitalar a populagéo do Estado de Sergipe e por este
meio ambas as partes definem e formalizam suas regras e responsabilidades na prestagéo destes
servigos dentro da autonomia administrativa que a lei atribui a FHS e do processo de descentralizagao

e modernizagao da gestao.
Acordam o seguinte:

1- Que o HUSE prestara servigos assistenciais aos usuarios do SUS tal como se estabelece no

Contrato Estatal de Servicos;

2- Que o HUSE cumprira as metas de producgéo, qualidade, sustentabilidade, informacgéo e

organizagao, estabelecidas neste Acordo;

3- Que a FHS provera dos recursos financeiros estabelecidos no Contrato Estatal de Servigos

para o adequado funcionamento do HUSE;
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4- Que o HUSE cumprira a meta estabelecida neste Acordo utilizando os recursos financeiros em

valor igual ou menor que o orcado para o periodo.

Este acordo esta baseado na cooperacéo e confianca muatua entre as duas partes, as quais constituem

uma mesma entidade juridica e que é um instrumento que servira para melhorar a eficiéncia, qualidade

e capacidade resolutiva da instituicAo em seu conjunto.

Assim mesmo se reconhece que existe um risco compartilhado e que os possiveis problemas

potenciais que podem surgir na execucao deste Acordo de Gestao serao tratados com tempo

suficiente e com base de plena cooperacao, confianca mutua e inovacao permanente.

Il — Reconhecimento, autorizacdes e responsabilidade

Ambas as partes reconhecem sua representatividade, estdo autorizadas por seus respectivos cargos

para assinar o presente Acordo de Gestao e se responsabilizam em assegurar o cumprimento dos

termos do Acordo aqui descrito.

[l — Obrigacgdes

Da Fundagéao Hospitalar de Saude

1.

4.

5.

Dotar o HUSE, em tempo oportuno, com qualidade e quantidade necessaria dos insumos,
equipamentos e recursos humanos qualificados para um adequado desempenho das
fungbes assistenciais;

Observar as politicas de saude propostas pela Secretaria de Estado da Saude;

Dar apoio institucional e matricial a gestdo, de forma sistematica, a fim de auxiliar na
melhoria dos processos de trabalho e na qualidade dos servigos prestados;

Acompanhar o cumprimento deste Acordo de Gestéao;

Avaliar em dezembro de 2009 o cumprimento deste Acordo.

Do Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE

1.

2.

Manter, em perfeitas condigcbes de uso, 0s equipamentos e instrumentos necessarios a

realizacao dos servigos contratados e de conforto do paciente e seus acompanhantes;

Manter sempre atualizado, o prontudrio dos pacientes e o correspondente arquivo, nos

prazos previstos em lei;

253



10.
11.

12.

13.

Manter servico de ouvidoria, conforme a legislacdo estadual e federal pertinentes, como
instrumentos de escuta dos usuarios;

Encaminhar a FHS, mensalmente, o relatério das atividades desenvolvidas, relacionadas
ao objeto contratado para fins de avaliacdo de desempenho e posterior repasse de

recursos;

Responsabilizar-se pela execucédo de todas as acdes inerentes a realizacdo dos servicos
contratados;

Atender aos usuarios do SUS oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua
assisténcia e sua capacidade operacional, os servigos de saude que se enquadrem nas

modalidades descritas na sua carteira de servicos;

Prestar todo e qualquer atendimento diagnéstico e/ou terapéutico identificado como

necessario mesmo que este nao tenha sido motivo da referéncia do usuario;

Assistir possiveis complicagdes decorrentes do atendimento prestado seja na fase de
tratamento ou de recuperacao;

Garantir que a assisténcia hospitalar seja prestada pela equipe técnica, conforme normas

pertinentes;
Registrar de forma adequada todos os servigos produzidos pelo hospital;

Solicitar aos pacientes, ou a seus representantes legais, a documentacao de identificagao
do paciente e a documentacdo de encaminhamento necesséria; Nos casos dos
atendimentos por urgéncia, sem que tenha ocorrido apresentagdo da documentagéo
necessaria, a mesma devera ser entregue pelos familiares e/ou responsaveis pelo paciente,

num prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas;

Favorecer que o individuo, na medida do possivel, ndo realize deslocamentos

desnecessarios para a resolu¢do de suas necessidades em saude;

Fornecer ao paciente relatério circunstanciado do atendimento prestado, denominado

“Relatério de Alta Hospitalar”, do qual devem constar, no minimo, os seguintes dados:
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a) Nome do paciente

b) Nome do Hospital

c) Localizacdo do Hospital (endereco, municipio, estado)
d) Motivo da internacao (CID-10)

e) Data de admisséo e data da alta

f) Plano Terapéutico

g)Procedimentos realizados e tipo de 6rtese, protese e/ou materiais empregados, quando
for o caso.

IV - Principios e Diretrizes

| — Os principios gerais da Administragao Publica, conforme disposto no art. 37 da Constituicdao
Federal, e aos principios e diretrizes do SUS, em especial o acesso universal e atendimento
integral ao cidadao, observada a equidade no atendimento, através dos critérios de necessidade

e estratificagdo de risco;

Il — Tratar todos os usuarios com respeito e dignidade, conforme determina a Constituicao

Federal, que tem como fundamento a dignidade da pessoa humana;

Il — O padrao de integralidade definido pelas instancias colegiadas do SUS de Sergipe, nos

termos da Lei Estadual n.? 6.345/08 e demais normas pertinentes;

IV — A gratuidade das acgbes e dos servicos de salde executados pela FUNDACAO aos

cidadaos-usuarios do SUS;
V — O Programa Nacional de Humanizagéo no atendimento do cidad&o;

VI — A insercao da FHS no sistema de regionalizagdo das agées e servigos de saude do SUS;
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VIl — A integracao da FHS na rede interfederativa de servigcos saude do Estado de Sergipe;

VIl — As diretrizes constantes do Contrato de Acao Publica firmado entre o Estado de Sergipe e
o conjunto de municipios referentes a integracao sistémica do SUS no Estado e a atencao

centrada no cidadao;
IX — A Carta de Direitos e Deveres do Paciente regulada pela Portaria MS n®. 675 /2006;

X — Busca da permanente melhoria do desempenho da FHS em relacéo aos servigos prestados

a populacao, devendo a FHS ter como meta a exceléncia de seus servigos;

XI — A participacdo da comunidade no SUS;

XIl - Dar atendimento exclusivo aos usuarios do SUS nos estabelecimentos e servigos de saude
tal e como estabelece o art. 7° da Lei n® 6.347/2007 que dispbe a criagao da Fundagao
Hospitalar, sendo vedada a utilizagdo dos seus recursos em atividades ndo inseridas no campo
de atuacao do SUS, conforme definido no art. 200 da Constituicao Federal, e art. 62, da Lei

8.080/90.

V - Objetivo Geral

Atingir, mediante um processo consensuado, a execugao de agdes, politicas e estratégias

institucionais indispensaveis para a condugéo congruente e sistematica dos servigcos de saude

oferecidos a populagéo, orientados a melhoria da resolutividade, seguranca, qualidade e garantia da

atencéo.

VI - Objetivos Especificos

Desenvolver mecanismo de informagdo em saude que fomente o auto-diagnéstico e a
autogestao dos servigos e que permita a conscientizacdo do uso eficiente dos recursos

financeiros institucionais e seu impacto nos objetivos e indicadores;
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2. Atingir niveis de produgéo e cobertura acordados com a capacidade instalada e resolutiva do
hospital e do nivel de complexidade que lhe corresponde;

3. Fomentar a melhoria da qualidade e quantidade dos servicos e potencializar as habilidades,
aptiddes e atitudes dos recursos humanos para poder assumir responsabilidades dentro de
base juridica e técnica-cientifica da FHS.

No cumprimento do objetivo deste Acordo, os responsaveis devem responder pelas funcdes de gestao
e administracdo, de planejamento, direcdo, deciséo, supervisdo, controle e avaliacdo da demanda, da
norma técnica e legal em cada area de trabalho sob sua responsabilidade e zelardo para que se
oferegam os servigos em condi¢des de seguranga, normalidade e continuidade que resguardem o
direito a salde e a vida da populagao atendida. Todos estao obrigados a cumprir com as devidas
obrigacdes ainda que nao sejam parte dos indicadores, pois serdo avaliados pela FHS. As partes
poderdao com este documento avaliar determinados atos, atividades ou procedimentos administrativos,
como ou sem fim avaliativo, por resultar de acatamento obrigat6rio e no cumprimento de disposi¢oes

legais, politicas institucionais, instrucdes e diretrizes concretas para a satisfagcdo de interesses gerais.

VIl — Duracédo do Acordo

Este acordo entrara em vigor no dia ...... de novembro de 2009 e se encerrara no dia 31 de dezembro
do mesmo ano e se renovara para o ano seguinte incorporando com as atualizagées e melhorias que

se fizerem necessarias.

VIl - Resumo de Conteudos e Pontos Criticos

Diante do carater inovador da experiéncia, as partes reconhecem que podem existir dificuldades
motivadas pela auséncia de informacgao e experiéncias prévias neste tipo de co-gestao, as quais

deverdo ser sanadas mediante cooperagéo e confianga mutua, como versa a Introducao deste Acordo.
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As partes envolvidas reconhecem a escassa e/ou insuficiente informacao histérica sobre indicadores
de qualidade e de custos dos servicos, o que se constitui uma limitacdo importante para uma

aproximacao a realidade.

O presente Acordo de Gestao apresenta 5 pilares que estabelecem os objetivos a serem cumpridos a

partir da producéo, organizacdo, qualidade, informacao e sustentabilidade, conforme consta em anexo.

IX — Termos do Acordo

1. Revisao e Comissido de Acompanhamento

Os representantes legais deste Acordo de Gestao deverao trocar informagdes sobre o progresso
contido nos relatérios mensais apresentados pelo HUSE. Além dos relatérios, o HUSE devera
apresentar toda e qualquer informagao que se faga necessaria para o cumprimento de qualquer um

dos objetivos acordados.

Em novembro de 2009, o HUSE e a FHS deverao revisar conjunta e sistematicamente os avangos na

implementacao deste Acordo de Gestao, na presenca dos representantes legais nomeados.

Para acompanhar o Acordo de Gestao, se instituira uma Comissdo de Acompanhamento entre FHS e

HUSE, com a representatividade abaixo descrita:

v' Por parte do HUSE: Superintendente, Diretor Técnico ,Todos os Coordenadores,Representante
das Comissdes Qualquer outro trabalhador necesséario ao processo

nomeado pelo Superintendente

v" Por parte da FHS: Direcao Geral, Direcao Operacional, Dire¢gdo Administrativa Financeira,

Coordenadores, Equipe de Apoio Institucional, parte dela ou somente o coordenador
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Esta Comissao de Acompanhamento se reunira periodicamente (definir quando?) e devera firmar ata
dos acordos realizados destinados a melhorar a relacéo entre a Sede da FHS e o HUSE com base

neste Acordo de Gestdo.

2. Alterag6es no Acordo de Gestao

As mudancas neste Acordo de Gestao sé poderdo ser feitas mediante acordo entre os representantes

legais e terdo que constar em ata assinada por todos os envolvidos.

3. Processo Negocial

Em caso de desacordo, ambas as partes tém a obrigacao de buscar resolver as questées, mesmo que
recorrendo a um mediador de conflitos. Para tal, deve ser agendada uma reunido para solucionar o

impasse e o resultado deverd ser registrado e firmado.

4. Legislacao

As partes devem ser profundas conhecedoras de toda a legislagdo que ampara a Politica Nacional de
Saude, a Politica Estadual de Saude, a Politica de Atencao Hospitalar, as leis que regulamentam as
Fundacgdes no Brasil, a lei n® 6.347 que cria a Fundagéo Hospitalar de Saude e a lei n® 6.613 que

dispde sobre a constituicdo de quadro especifico de pessoal.

5. Procedimento de Avaliagao

A FHS utilizara para avaliar o cumprimento dos objetivos para este periodo, o sistema de
acompanhamento que se estabelece neste Acordo, explicado nos descritores e pactuado sob forma de
metas. A Avaliagédo Final seré feita ao concluir o periodo de vigéncia deste Acordo, conforme descrito

no item VII.
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A avaliacao se constitui ferramenta fundamental e indispensavel para o éxito deste Acordo, bem como
para envolver os profissionais na compreensao de seu processo de trabalho e dos seus resultados,
possibilitando uma maior conscientizacdo e compromisso com 0 modelo de gestéo e de cuidado

pactuados na Reforma Sanitaria de Sergipe.

6. Confidencialidade dos dados

Nenhuma das partes podera revelar a terceiros, informacdes relativas ao periodo de vigéncia deste
Acordo de Gestéao relacionadas com a identidade ou tratamento administrado a qualquer usuario, salvo

quando este autorizar por escrito.

Aracaju,......de novembro de 2009

Diretora Geral da FHS Superintendente do HUSE
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