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Abstract The Teaching Hospital Restructuring
Program was introduced as a strategy to fight
the crisis in this sector. It brings to new funding,
management and relationship standards between
teaching hospitals and health system. This study
presents the results obtained from a multiple case
study involving four teaching hospitals whose con-
tracts were executed in 2004. In 2010, a number
of 32 interviews were conducted with both hospi-
tal and SUS managers, in addition to managers
connected with the Federal Government Depart-
ments involved in the contracting system. By using
elements from the micropolicy of health organiza-
tions as theoretical reference, the database was re-
visited with the goal of analyzing possible changes
derived from such governmental policy applied in
the daily life of teaching hospitals, in an attempt
to explain the position taken by the diverse insti-
tutional actors as well as the main role played by
the managers and the difficulties encountered in
its introduction. Despite the improvements in the
financial situation, the changes observed in tea-
ching hospitals were not significant. An analysis of
the contracting policy leads to an understanding
of how a consistent and idealized project can re-
produce the usual conservative behavior found in
public management.

Key words Health policy, Health management,
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Resumo O Programa de Reestruturagdo dos
Hospitais de Ensino (HE) foi implantado como
uma das estratégias para enfrentar a crise do se-
tor. Pretendia introduzir novos modos de finan-
ciamento, de gestdo e articulagio destes hospitais
com a rede de satide. O artigo apresenta resultados
de estudo qualitativo, de caso miiltiplo, envolven-
do quatro HE contratualizados em 2004. Foram
entrevistados, em 2010, 32 dirigentes hospitalares,
gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) e dos
ministérios envolvidos. Utilizando como referen-
cial tedrico elementos da micropolitica das orga-
nizagdes de satide, revisitou-se o banco de dados
como objetivo analisar as mudangas decorrentes
dessa politica governamental no cotidiano dos
HE, procurando caracterizar o posicionamento e
protagonismo dos diferentes atores institucionais e
as dificuldades na sua implementagdo. A despeito
da melhoria das condigoes financeiras, as mudan-
¢as observadas nos HE foram restritas. Analisar a
politica de contratualiza¢do permite compreender
como um projeto consistente e idealizado pode
reproduzir o comportamento conservador que ca-
racteriza a gestdo publica.

Palavras-chave Politica de satide, Gestdo em sati-
de, Administragio hospitalar, Hospitais de ensino
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Introducao

O governo federal concebeu, em 2003, um Pro-
grama de Reestruturacdo dos Hospitais de En-
sino (HE) que contemplava transferéncia signi-
ficativa de recursos financeiros aos gestores do
SUS com o objetivo de promover profundas mu-
dangas nos HE a partir da relacao contratual e do
financiamento publico destes estabelecimentos.
Foi formulado num contexto de crise (cronica)
dos HE e produzido a partir de consensos que
deram viabilidade a politica, inclusive com a cap-
tagdo de novos recursos financeiros disputados
intensamente entre outras prioridades governa-
mentais'.

Inserido na politica que pretendia a reforma
do sistema hospitalar brasileiro, procurou resta-
belecer compromissos dos gestores do SUS e dos
HE a partir de quatro dimensdes: assisténcia e a
inser¢ao dos HE no SUS; gestao dos HE; pesqui-
sa, ensino e formacgao de trabalhadores da saude;
avalia¢do e incorporacgio tecnoldgica®.

Em 2004, a Portaria n° 1.000/MS/MEC insti-
tuiu o processo de certificagao dos HE, primeiro
passo para adesdo ao Programa de Reestrutura-
¢do. O seguinte foi o estabelecimento de porta-
rias especificas normatizando a contratualizacdo
dos hospitais universitarios vinculados ao MEC
e os demais HE’, que definiram contratualizacio
como:

o meio pelo qual as partes, o representante legal
do HE e o gestor local do SUS, estabeleceriam metas
quantitativas e qualitativas do processo de atengdo
a satide, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar
que deveriam ser acompanhadas e atestadas pelo
Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissdo
Permanente de Acompanhamento de Contratos®.

Com a contratualizacdo pretendia-se indi-
car obrigagoes e responsabilidades de cada um
dos atores envolvidos; implantar metas quanti e
qualitativas; definir critérios e instrumentos de
monitoramento e avaliacao de resultados; desen-
volver atividades de educacao permanente (EP)
para a rede; fortalecer os mecanismos de partici-
pagdo social; redefinir a inser¢do dos HE na rede
de sadde; e, promover a regulagdo do sistema de
satde como um todo. Almejava-se, ainda, indu-
zir politicas prioritdrias do SUS, como a Politica
Nacional de Humaniza¢ao (PNH)® e a participa-
¢ao dos HE nos sistemas de urgéncia®. Da mesma
forma, esperava-se a adog¢do do planejamento
estratégico plurianual e participativo e de siste-
mas de informagdes para a tomada de decisdes

a partir de um sistema de avaliacdo de desempe-
nho de gestdo.

O contrato de gestdo, com metas fixadas em
um plano operativo anual, deveria indicar cus-
tos e eficiéncia/efetividade dos servigos presta-
dos. O HE ficaria sujeito a regulagio, controle e
avaliacdo de resultados, estando prevista revisdo
das cldusulas do contrato ou mesmo suspensio
(tempordria ou definitiva), se necessdrio.

O modelo de financiamento foi modificado.
Até entdo, o pagamento era baseado apenas na
producio de servigos. O novo modelo previa or-
camento global misto: parte por or¢amentacdo e
outra por mecanismos indutores da eficiéncia/
eficicia. Apenas procedimentos de alta complexi-
dade continuariam sendo pagos por produgio. O
valor orcado, transferido regular e mensalmente
aos HE, incluiu a média complexidade e outros
recursos (FIDEPS e INTEGRASUS), acrescidos
do valor correspondente ao novo incentivo a
contratualiza¢do. Ap6s cumprir as metas pactu-
adas, o HE poderia usar recursos excedentes se-
gundo suas necessidades.

Entre 2004 a 2008, foram certificados 151
hospitais e 119 celebraram a contratualiza¢do
com o seu gestor, gerando um impacto anual
equivalente a R$ 345 milhoes.

Esta normatizagdo foi complementada com
a publicacdo da Portaria n° 3.390/2013, que ins-
tituiu a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar
(PNHOSP), posteriormente substituida pela
Portaria de Consolidacio GM/MS ne 2, de 2017,
que reafirmam o hospital como parte da rede de
cuidados e que seu desenho assistencial responda
as necessidades do SUS’.

O presente artigo toma como objeto de inves-
tigacdo a politica precursora das normativas im-
plementadas ao longo desta década para a con-
tratualizagdo de hospitais e, em particular, para
os hospitais de ensino.

Tem por objetivo avaliar uma politica gover-
namental — a contratualizacio dos HE —, dando
énfase as mudancas que foram produzidas em
suas dimensdes estratégicas. Procura caracterizar
o posicionamento dos diferentes atores institu-
cionais e o protagonismo dos gestores locais do
SUS na sua implementagdo, assim como as di-
ficuldades na implantagdo dos instrumentos de
contratualiza¢do. Busca, assim, ampliar a capaci-
dade de compreensio dos dilemas atuais para a
gestdo e contratualizacdo dos HE, aportando ele-
mentos tedricos-conceituais para o debate atual.



Metodologia

O estudo foi conduzido por meio de uma inves-
tigacdo qualitativa, do tipo estudo de caso multi-
plo, em quatro hospitais contratualizados como
HE, escolhidos aleatoriamente. Localizados em
trés UF distintas: dois pertenciam a universi-
dades federais, um era publico estadual, gerido
por uma Organizagdo Social (OS) vinculada a
universidade estadual, e outro a uma instituicdo
filantrépica.

Foram realizadas, conforme disposto no
Quadro 1, 28 entrevistas com gestores responsa-
veis pela implementa¢do e acompanhamento da
politica e com membros da dire¢do superior dos
HE. Outras quatro foram realizadas em Brasilia,
com dirigentes do Ministério da Saude (MS),
do Ministério do Planejamento, Or¢amento e
Gestao (MPOG) e do Ministério da Educac¢do
(MEC), que atuavam diretamente na coordena-
¢ao da politica. As perguntas da entrevista foram
elaboradas a partir das diretrizes e instrumentos
legaisque compdem a politica de contratualiza-
¢ao dos HEs, tomando-se por base seus quatro
eixos prioritdrios (gestdo, assisténcia, ensino e
avaliacdo tecnolégica).

A pesquisa de campo foi realizada em 2010 e
as transcrigdes das entrevistas compdem o ma-
terial empirico primdrio revisitado pelos pes-
quisadores em busca de elementos teéricos que

permitissem compreender a politica de contratu-
alizacdo dos HE ainda vigente. A sistematizagdo e
andlise do material coletado foi realizado a partir
dos quatro eixos temdticos da contratualizacdo
dos HE.

Buscou-se na micropolitica, na dinimica
concreta das complexas organiza¢des tipificadas
como HE, compreender como foi implantada,
na prética, apolitica imaginada e produzida em
ambito federal, com forte poder de indugdo. Po-
litica que se insere no mesmo contexto de outras,
construidas a partir de principios ético-politicos
comprometidos com o SUS, pautada por cuida-
dosa discussdao com atores estratégicos, mas que
ao serem operacionalizadas por atores concretos
e em contextos complexos, assumem outros con-
tornos, sdo apreendidas e reelaboradas no 4mbi-
to local de uma maneira peculiare, em processo,
assumem novas intencionalidades e conforma-
¢des'. Afinal, os atores portam valores, projetos,
interesses e disputam sentidos para o trabalho em
satde, um campomarcado por disputas, acordos
e composicdes, coalizdes e afetos, atravessado e
constituido por relagdes de poder; que na micro-
politica hd o “racional” e o “irracional’, vetores de
mudanca, mas também de muita conservagao®.

O estudo, realizado com financiamento da
Fundagdo de Amparo a Pesquisa de Sdo Paulo
(FAPESP), foi aprovado pela Comissio de Etica
da Unifesp/HSP.

Quadro 1. Gestores entrevistados para realizacdo da pesquisa, por campo e cargo/fungao.

Comissdo de Qualidade

Campo Cargo/Func¢ao
HE, Superintendente; Diretor administrativo; Gerente de desenvolvimento e informacéo; Coordenador
Médico dos Ambulatérios; Diretora de Enfermagem
HE, Diretor-Superintendente; Diretora de Assisténcia; Diretor Administrativo; Gerente de

Enfermagem; Coordenadora do Centro de Ensino e Pesquisa, do Nucleo de Satide Publica e da

HE e HE, | Gestor responsével pela politica de contratualizagao dos HEs no &mbito da SES

HE, Diretor-Geral e Administrativo; Diretor Técnico e Clinico; Diretor Académico; Supervisora de
Enfermagem; Coordenador da Geréncia de Regulagdo de Servigos de Satide da SMS; Médico
responsavel pelo Nucleo de Relacionamento com os Prestadores da SMS

Municipal de Satde

HE, Diretor Geral; Diretor Administrativo; Diretor Técnico; Diretora de Enfermagem; Diretor Clinico;
Gerente de Finangas; Gerente do OS; Assessor do Reitor; Ex-Reitor da Universidade; Secretdrio

Ministério | Coord. Geral de Aten¢do Hospitalar do Dep. de Atenc¢do Especializada da SAS /MS; Consultor
da Satide | Técnico da Coordenagao Geral Hospitalar /DAE/SAS/MS; Coordenador de A¢oes Estratégicas do
Dep. de Gestao do Ensino e do Trabalho da Secretaria de Gestdo e Educag¢do do Trabalho em Satide

Saude

MEC Coord. Geral de Residéncias em Sauide, da Diretoria de Hospitais Universitarios e Residéncias em

MPOG Gerente de Projeto da Secretaria de Gestao do MPOG

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Resultados e discussao
Atencgao a saude

Uma das diretrizes da politica para os HE
era a desmobilizacao das a¢des de atengio basica
ainda prestadas no HE, constituindo novos cend-
rios de ensino-aprendizagem na rede bésica’. O
impacto dessa estratégia foi inexpressivo. Os HE
continuaram ofertando tais cuidados, sob alega-
¢a0 de garantir clientela para o ensino de AB aos
alunos e residentes, mesmo quando o gestor ma-
nifestou disposi¢do e capacidade de assumi-los. O
debate em torno de novos cendrios que concebem
0 SUS como uma rede-escola'® ainda nao produ-
ziu mudangas considerdveis nas escolas médicas.
Alegou-se, também, dificuldades para promover
as adequacOes necessdrias na rede bdsica para
acolher estudantes, residentes e docentes. Ha que
se considerar, ainda, as disputas na universidade
entre grupos que defendem diferentes modelos
pedagégicos e de organizagdo da assisténcia. A
omissdo do gestor neste caso, ao delegar ao pro-
prio HE a responsabilidade de lidar com a situa-
¢30 a partir da sua correlacdo de forgas internas,
acabou protelando a mudanca indicada na politi-
ca. O estudo mostrou também que o gestor muni-
cipal, quando é médico e ligado ao HE, ao operar
no ambito da micropolitica, ndo fica imune ao
jogo interno da organizacdo hospitalar. Mesmo
ap6s as reformulagdes das diretrizes curriculares
empreendidas pela Lei Federal que criou o Pro-
grama Mais Médicos e determinou que 30% do
internato fosse cumprido com énfase na AB, o HE
continua como o centro formativo, mantendo em
seu bojo diferentes a¢des de aten¢do primdria''.

Parcela consideravel da demanda bdsica con-
tinua acessando o HE por meio dos servicos de
urgéncia, e os seus dirigentes, de maneira geral,
alegam dificuldade em contra-referenciar os usu-
arios pelas deficiéncias da rede bésica. O modelo
de cuidado centrado no médico e em procedi-
mentos ¢é reforcado no HE, e os usudrios, pro-
tagonistas na constru¢do dos seus mapas de cui-
dado, parecem néao desejar substituir vinculos ja
estabelecidos e preferem ser tratados no HE'>">. A
existéncia de usudrios com doengas raras, acom-
panhados nos ambulatérios, é outro argumen-
to utilizado para justificar cuidados bésicos nos
HE. Essas constatagoes reforcam estudo sobre as
multiplas l6gicas de regulacdo do acesso a sadde,
que evidenciou que usudrios, em seu agir leigo,
buscam entrar e se fixar ao HE, que passa a ser
reconhecido como um ponto central e estdvel em
seus mapas de cuidado™.

Baixo impacto foi observado na regulagdo da
abertura de novos servicos nos HE que deveriam
ser pactuados com o gestor do SUS, outra diretriz
da politica. Os gestores ndo assumem o ordena-
mento do sistema de saude, ndo questionam os
arranjos de poder e a autonomia dos médicos/
docentes, que continuam criando servicos a reve-
lia da direcdo do HE e da universidade.

Essa questdo merece duas consideracdes. A
primeira diz respeito ao financiamento do gover-
no federal para os HE. Quando sdo captados re-
cursos através de emendas parlamentares, convé-
nios ou outras iniciativas locais para expansdo ou
abertura de novos servigos, ndo se exige pactuacio
prévia com os gestores do SUS. Os dirigentes hos-
pitalares reclamam que os gestores do SUS nao re-
muneram os novos servi¢os prestados. O segundo
aspecto diz respeito a prépria organizagao e gestdo
do SUS no ambito local, j& que pouco se cogita
qualificar a regulacio, redefinir o perfil assisten-
cial do HE, mudar o modo de produzir cuidado,
monitorar e avaliar o uso dos recursos publicos
implicados na relacdo de contratualizagio.

A politica de contratualiza¢io ndo contribuiu
efetivamente para a construgdo de redes integra-
das de cuidado, com a participagao organica do
HE no sistema de satide, reorientando seu perfil
assistencial e papel, como pretendia induzir. Foi
possivel, contudo, identificar avan¢os importan-
tes na regulagdo do acesso e na utiliza¢ao pelas
centrais de regulagdo de leitos, consultas e pro-
cedimentos ambulatoriais ofertados pelos HE ao
SUS, outra diretriz da politica.

Entretanto, a diretriz que previa colocar a to-
talidade da oferta dos HE sob regulagao do SUS
efetivamente ndo se cumpriu, substituidos por
mecanismo internos de regula¢do, como manu-
ten¢do de cotas para ensino e pesquisa, indicando
que, na maioria dos HE, o acesso ainda ¢é forte-
mente definido e mediado pelos interesses da
corporag¢do médica/docentes.

Para agilizar a interna¢do ou procedimentos
utilizava-se a via judicial e a “urgencializa¢io” do
paciente eletivo, dispositivos microrregulatérios
que se compdem com a légica da regulacio leiga,
descrita por Cecilio et al.", a partir das histdrias
de vida de usudrios considerados grande utiliza-
dores do sistema. No setor de urgéncia, médicos
funcionam como chaves para o acesso a diferen-
tes pontos do sistema. Eles e outros funciondrios
do HE utilizam sua rede de relacionamentos para
pequenos favores, que extrapolam os controles
normativos. Esse setor é ainda o lugar onde pro-
fessores, residentes, alunos e pesquisadores esco-
lhem casos com interesse académico.



A proposta de integragao do HE ao sistema
de saide gerou resisténcias por parte dos médi-
cos/docentes e era vista como traigao a origem
da institui¢do. Segundo o diretor clinico de um
dos HE: “Estao vendendo o hospital para o SUS!”.
Ou, no dizer de outro diretor clinico: “O gestor
estd retirando dos médicos e professores o poder
sobre o hospital que lhes pertence!”.

A politica teria que enfrentar o poder do do-
cente/médico, mexer com a instituicdo médica,
desorganizar os controles e espagos de poder ins-
tituidos até entao. O HE, entretanto, tensionado
pela demanda que escapa aos mecanismos regu-
latérios, e em virtude da complexidade das rela-
¢des e interesses que se expressam no campo da
micropolitica, resiste em ter sua oferta assisten-
cial regulada pelos gestores do SUS. A concepgio
de contratualizagdo adotada trabalha com forte
dose de idealizagdo de atores do SUS, em particu-
lar de gestores estaduais e municipais. Parte dos
problemas cotidianos sdo resolvidos através de
complexa rede de relagdes ndo-formais, operada
fora dos contextos organizacionais tradicionais.
Mas é possivel afirmar que a agenda da regulacio
foi incorporada ao cotidiano dos HE, refor¢ada
pela politica de contratualizagdo, mesmo que
com uma intensa e permanente disputa.

No que se refere as mudangas na qualidade
da assisténcia prestada pelos HE, avangos refe-
rentes 8 PNH estavam presentes em todos os HE
estudados, embora vistos como algo anterior a
contratualizacdo. Para os entrevistados, a politi-
ca fortaleceu e deu mais visibilidade a PNH, mas
ndo foi determinante.

Sistemas de classificagdo de riscos nos servi-
¢os de urgéncia, criagdo de ouvidorias, elabora-
¢do de protocolos assistenciais, guidelines, entre
outras ferramentas voltadas a qualificagdo da
assisténcia eram agdes que também jd vinham
sendo adotadas, em sinergia com outras politi-
cas governamentais, acompanhando tendéncias
da gestdo hospitalar que se intensificaram nos
anos posteriores a coleta dos dados empiricos
dessa investigacdo. A cria¢do de comités de ética,
de prontudrios, de investigagdo de ébitos, entre
outros, apontados como evidéncias da qualifi-
cagdo da assisténcia, ou jd estavam presentes ou
foram induzidas pelo processo de certificacdo.
A inexisténcia de processos de monitoramento,
entretanto, impediu a avaliagdo sobre o real fun-
cionamento e impacto sobre a qualificagdo da
assisténcia®.

Nio foi possivel perceber consistentes mu-
dangas almejadas no modelo de cuidado, a partir
de linhas de cuidado, tema que ainda passava ao

largo das discussdes e pactuagdes no momento
da contratualizagdo.

Gestao dos HE

Os impactos mais significativos nos anos
subsequentes a contratualizacio dos HE foram
a amplia¢do do aporte de recursos e a mudanga
no modelo de financiamento. Ainda que perce-
bidos de forma diferenciada por gestores e diri-
gentes dos HE, e de forma mais positiva entre os
dos HE federais, foram sempre destacados como
mudancas mais visiveis e importantes da politi-
ca, percep¢do corroborada por outro estudo's,
que demonstrou que houve, entre 2003 e 2006,
aumento do aporte financeiro dos HE federais
contratualizados em 51%, proporcionando o sa-
neamento da grave crise, estabilidade e melhor
capacidade de planejamento e gestdo. De acordo
com o superintendente de um HE estudado:

O novo método de financiamento melhorou
muito a situagdo do hospital. [...] 100% dos indica-
dores financeiros se inverteram. O crescimento do
passivo passou a ter uma curva descendente. |[...]
a divida do hospital foi negociada. [...] A resposta
objetiva e clara é que melhorou muito.

A despeito disso, aspectos problematicos fo-
ram apontados pelos dirigentes. Em primeiro
lugar, a inexisténcia de realinhamento periddico
dos valores de incentivo a contratualizagdo e a
ndo incorpora¢ao de novos recursos para am-
pliagdo de servigos ao SUS para além do con-
tratado, muitas vezes demandados pelo gestor.
Além disso, a retencio, pelos gestores, de recur-
sos disponibilizados para os HE pelo MS, a partir
de mudangas no Fundo de A¢des Estratégicas e
Compensagdo (FAEC), incorporados aos proce-
dimentos de média e alta complexidade. Em um
HE estudado, administrado por OS, até os valo-
res do incentivo a contratualizagdo ndo foram
repassados pelo gestor estadual, sob a alega¢do de
que jd mantinha um contrato global com o HE.

O aspecto mais critico foi a manuten¢io da
logica de faturamento pela tabela do SUS, o que
fez com que os HE relutassem em negociar mu-
dangas no perfil de assisténcia e oferta de servi-
¢os, gerando restri¢do de oferta de urgéncia e de
média complexidade, jd que ampliar a alta com-
plexidade resultaria em maior capta¢io de recur-
sos do SUS.

Outro aspecto foi a ndo implementacéo do fi-
nanciamento global misto, com parte dos recur-
sos fixos e parte recebida pelo cumprimento de
metas contratualizadas, que deveriam aumentar,
anual e progressivamente, até comporem 50% do
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valor total a ser recebido pelo HE. O pagamento
de alta complexidade seria mantido por produ-
¢d0, para ndo desestimular a oferta de servigos ao
SUS. Alguns gestores locais “empacotaram” todos
os recursos e fizeram o pagamento global fixo,
sem fazer a gestdo das metas contratualizadas.
Houve, portanto, um desvirtuamento da logica
originalmente proposta.

Outro ponto de conflito diz respeito a disputa
entre 0 MS e o MEC em relagdo ao custeio dos
HE federais, tensionamento nio resolvido e que
resultou, entre outras coisas, na implantagio da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EB-
SERH) e na mudanca na normatizagio da politi-
ca dos HE vinculados as institui¢des federais de
ensino superior.

A politica previa prazo de até quatro anos
para que os HE publicos disponibilizassem 100%
de sua oferta para o SUS. Esse ponto, que tratava
diretamente da relagdo publico-privado, perma-
nece ndo implementado.

O enfrentamento da crise financeira os HE
abriu novas perspectivas, ampliando a gover-
nabilidade dos seus dirigentes, que passaram a
utilizar o equilibrio alcan¢ado como dispositivo
de validacdo dos projetos almejados. Para a im-
plementacdo de a¢oes definidas como estratégi-
cas para o HE, seus dirigentes ndo hesitaram em
inseri-las entre as metas do contrato e tensionar
os demais atores internos ao HE a cumpri-las,
apontando o risco de diminui¢do de recursos
financeiros se ndo fossem implementadas, ainda
que nio fossem cobradas.

Ademais, pode-se apreender, a partir da em-
piria, que as metas escolhidas estavam sob gover-
nabilidade dos dirigentes e de cada setor do HE,
sendo evitadas as que exigissem enfrentamento
com a instituigdo académica ou médica, interes-
ses corporativos ou mudangas no processo de
trabalho.

Os arranjos de participagdo e controle ide-
alizados pela politica, fortemente inspirados na
produgdo de autores que enfatizam a necessidade
de constituicdo de sujeitos coletivos, horizontali-
zagdo e democratizagdo das relagdes entre traba-
lhadores, usudrios e gestores'’, ndo conseguiram
produzir uma nova légica de gestdao, mais visivel
e transparente.

A fragilidade dos mecanismos de acompa-
nhamento e democratiza¢ao da gestdo, a ausén-
cia de iniciativas dos gestores locais para imple-
mentar o contrato, provocar mudangas, negociar
e monitorar indicadores, metas e compromissos,
constituiram-se em um dos pontos mais criticos
da politica de contratualizacdo. As Comissdes de

Acompanhamento dos Contratos, que deveriam
envolver, além dos gestores, representantes dos
usudrios dos conselhos de satide e da comuni-
dade interna, ou ndo foram implementadas ou
assumiram perfil marcadamente formalista, com
cardter meramente homologatério e composi-
¢do, por vezes, manipulada. O mesmo ocorreu
em relagdo a institui¢do de Conselhos Gestores,
que funcionaram protocolarmente, reproduzin-
do-se praticas identificadas em outras instancias
de participagdo social previstas no SUS'™.

Prevaleceu entre os dirigentes dos HE a per-
cepgdao de que os gestores do SUS apresentavam
fragilidades técnicas na condugdo da politica, e
que o HE nio era devidamente monitorado. De
acordo com um dirigente entrevistado: “Estdva-
mos muito mais preparados do que o que fomos
cobrados. Tenho impressido que isso ia ajudar. A
cobranca poderia ser mais rigida”

Os gestores do SUS atribuiram um cardter se-
cunddrio a gestdo do contrato, jd que se tratava
de recursos oriundos da esfera federal. Deve-se
considerar, todavia, que reconhecem que o HE é
lugar de alta concentracido de poder, e que dele
dependem para garantir oferta de servigos em
sua rede. Os dirigentes entrevistados consideram
o HE um prestador complicado, de dificil con-
trole.

Complacéncia é um conceito que caracteriza
a postura dos gestores em relacdo ao acompanha-
mento das metas. Decorre da (ndo) capacitacdo
do gestor e da fragilidade da estrutura publica
responsével pela regulagio, do quanto o HE é
imprescindivel para a assisténcia loco-regional,
inviabilizando qualquer atitude mais radical de
corte de recursos, e, de frequentes acordos de
cavalheiros entre os atores que extravasam ins-
tAncias e procedimentos formais de controle
propostos. Por um conjunto de razdes locais,
estabelece-se uma pauta de indulgéncia® entre
os atores que desacredita permanentemente os
instrumentos de contratualiza¢do, fazendo com
que percam sua poténcia. Esse talvez possa ser
considerado um indicativo do quanto a logica
contratualista do processo de empresariamento
do Estado? pode ndo ter a poténcia de controle
esperada, por estar eivada de um formalismo e de
uma falsa transparéncia, que dificultam o efetivo
acompanhamento, pelo Estado, do desempenho
dos entes contratados.

Destaque-se, igualmente, que o governo fede-
ral ndo cumpriu sua parte. Apesar do montante
de recursos implicados na politica e o conjunto
de apostas envolvidas, os gestores federais en-
trevistados reconheceram que nao conseguiram



implementar mecanismos de monitoramento
da politica. A tnica estratégia efetiva foi a cer-
tificagdo, para enquadramento no conjunto de
normativas da politica, mas que nio se colocou
objetivamente em confronto com as questdes
de fundo que colonizam o HE, em particular as
que estdo no ambito da instituicdo académica e
da institui¢do médica. Assim, o formal e precario
funcionamento das comissdes de avaliagao dos
contratos nao foi um achado isolado e é um im-
portante elemento avaliativo. As dificuldades na
contratualizacio dos HE continuam presentes,
ainda que poucos avangos, para além da relacdo
contratual formal, tenham sido produzidos'>*.

Um dos problemas mais importantes ob-
servados foi a ndo capilarizacdo das metas para
dentro do hospital. O conhecimento dos termos
contratualizados entre os trabalhadores era bai-
xissimo. A contratualiza¢do ndo produziu tam-
bém a horizontaliza¢ao da gestdo e planejamento
participativo dos HE. A maioria dos HE contava
com planos diretores, mas nio foram elabora-
dos com participagdo dos trabalhadores ou, ao
menos, das geréncias intermedidrias. Se houve
algum impacto na qualificagdo do planejamento,
foi atribuido a processos de acredita¢do em curso,
inseridos no movimento mais amplo de reestru-
turagdo gerencial instituido em todo o pais*?.

Um dos aspectos mais relevantes da contra-
tualizagdo foi a intensa utilizagdo da informacio
como instrumento gerencial que, por vezes, assu-
mia um cardter de fetiche. Em todas as esferas de
governo e no interior dos HE estudados, reinava
certa expectativa de que a adogdo de um sistema
de informagdes eficiente seria capaz de ampliar
o controle sobre a complexa vida do HE, dando-
lhe a visibilidade e previsibilidade necessdrias.

A informatizagdo emergiu como a base tec-
nolégica principal da nova racionalidade orga-
nizacional desejada, mas, paradoxalmente, mar-
cada por fortes elementos de irracionalidade,
entre os quais a existéncia de maltiplos sistemas
em uso, desarticulados entre si ou redundantes,
deixando transparecer o irracional dentro do
racional. De um lado, os dirigentes dos HE, re-
agindo com desconforto aos sistemas distintos,
alimentados para cumprir formalidades exigidas
pelos gestores que, por sua vez, acreditavam que
qualificariam o monitoramento com novas ferra-
mentas informatizadas.

Instrumentos de gestdo pensados como po-
tentes, per se, para induzirem transformacdes
na vida organizacional, tornam-se simulacros
ou meras formalidades quando implementados,
sem produzir novas configuragdes das relagdes

de poder na vida hospitalar. A contratualizacido
envolve vérios atores que disputam seus proje-
tos em ato na micropolitica dos HE, mas se, de
algum modo permitiu fortalecer a alta direcdo,
ndo foi capaz de propiciar a inclusio de novos
atores e transformar substantivamente a dina-
mica organizacional. Isso nao se deu por falta de
capacitacdo, de instrumentos gerenciais ou “tem-
po de maturagdo” da politica, como propugna
a concepgdo funcionalista prevalente, mas pelas
limitagdes de concepgio e formulacio da propria
politica de contratualizagdo dos HE.

Dirigentes dos HE e gestores federais atribu-
iram peso significativo a falta de capacitagio dos
gestores locais do SUS para explicar deficiéncias
e fracassos da politica de contratualizag¢do. Preco-
nizaram, como medida corretiva, mais cursos de
capacitacdo de gestores, que assumem também
carater de fetiche, a semelhanca dos sistemas de
informacio.

Formacao e EP

O impacto dessa diretriz foi pouco significa-
tivo. Mudangas na formagdo em satide que utili-
zam novos cendrios de ensino fora do ambiente
hospitalar foram tratadas como iniciativas isola-
das. Todavia, significativas melhorias em infra-
estrutura de ensino nos HE (espacos para aulas
e reunioes, laboratdrios, bibliotecas e o acesso a
internet) foram ressaltadas, atribuidas a induc¢do
desencadeada pela certificacio, pois eram quesi-
tos observéveis na qualificagdo do estabelecimen-
to como HE.

A participagdo dos HE na formagdo de pro-
fissionais do SUS foi inexpressiva. Para os diri-
gentes dos HE, os gestores nao demandaram pro-
cessos de capacitagdo e EP, e as ofertas em cursos
e outras atividades ndo tiveram adesdo dos pro-
fissionais da rede. As metas apresentadas nesse
eixo ndo foram cumpridas e os HE s6 ndo foram
penalizados porque as Comissdes de Acompa-
nhamento dos Contratos funcionavam apenas
formalmente. Os gestores alegaram que os HE
estao distantes das necessidades do SUS, mas nao
utilizaram o contrato de metas para apresentar
suas demandas. Na prdtica, a relagdio com o HE
mantém-se restrita 2 dimensao assistencial. E di-
ficil identificar até que ponto esse quadro pode
ser explicado pelo desinteresse ou fragilidade dos
gestores do SUS ou pelo tipo de proposta de for-
magdo e EP que o HE pode proporcionar.

Outro aspecto relevante diz respeito ao in-
vestimento na educagdo continuada nos HE.
A receita preconizada para os problemas era a
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capacitagdo em massa dos empregados e a for-
magdo de gestores hospitalares para aplicar as
técnicas e ferramentas de gestao. Poderosos sis-
temas de informagido e forte investimento em
capacitagao gerencial acabaram sendo realizados,
de forma bastante simplificada, com expectativa
de se constituirem em estratégias para enfrentar
a complexa trama das relagdes que atravessam e
constituem a vida organizacional.

Observou-se, ainda, que hé confusdo concei-
tual em relagdo a capacitagdo, educa¢io continu-
ada e EP, tratadas como sin6nimos. A EP prevé
processos de longo prazo, com forte participacdo
e protagonismo dos gestores e/ou trabalhado-
res, a partir de seus problemas cotidianos, com
a pretensdo de ir além dos processos formais de
capacitac¢do ligados a educacio continuada, com
enfoques mais pontuais e menos poténcia para
transformar préticas'®®. O discurso contido na
proposta de EP, concebida pelo MS, orientava-
se por um sentido ético-politico-emancipatdrio
bem definido, mas acabou sendo traduzido no
cotidiano dos HE e da gestdo local como edu-
cagdo continuada, com énfase em capacitagdes.
Mais um elemento que aponta para a distancia
entre discurso e a pritica.

Produgéo de conhecimentos e incorporagiao
tecnolégica a partir das necessidades do SUS

Ha uma percepgao generalizada de que a po-
litica ndo teve poténcia suficiente para disparar
mudancas nesse eixo. Os gestores do SUS ndo in-
troduziram em suas agendas esses temas. Mesmo
estabelecimentos de ensino apontados pelos diri-
gentes federais como experiéncias referenciais na
implementagdo da politica apresentaram resulta-
dos reconhecidamente inexpressivos.

As timidas mudancas observadas, restritas a
implantacio de Comissdes de Etica, de Estudos
e Pesquisas e de diretorias de pesquisa, indicam
que a certiﬁcagéo teve, também nesse eixo, cara-
ter indutor mais marcante do que a contratua-
lizacdo. Ademais, serviram como tentativas da
alta dire¢do dos HE em disciplinar e controlar
a situacdo cadtica vigente. A regulacio de leitos
pelo gestor e a criagdo das diretorias de ensino e
pesquisa nos HE permitiu a introdu¢do de mo-
vimentos regulatérios da produgdo de pesquisas
nas institui¢cdes, alterando o padrdo anterior,
marcadamente ditado por interesses académi-
cos. Cabe avaliar se seriam dispositivos internos
a micropolitica com poder de conduc¢io de no-
vas posturas, constituindo-se num caminho mais
micropolitico a ser seguido.

Vale destacar os principais limites do recor-
te metodoldgico adotado para o estudo. Nio foi
possivel apreender a avaliacdo de outros atores
organizacionais que atuam em posi¢ao estratégi-
ca no HE e, através deles, captar possiveis resso-
néncias da almejada capilarizacdo da politica na
vida organizacional. Nao foi possivel tecer consi-
deragdes comparativas entra a gestdao estadual e
municipal dos HE, ainda que nio apontem dife-
rengas substantivas. Nao foi possivel, ainda, con-
sideraras mudancas ocorridas nos dltimos anos
na gestao dos HE federais a partir da cria¢do da
EBSERH. Um HE federal selecionado ainda nédo
aderiu a EBSERH e o outro sé estabeleceu seu
primeiro contrato em maio de 2018. Por fim, de-
ve-se considerar, ainda, a descontinuidade — ain-
da que nio formal — na condu¢io das politicas a
partir das profundas mudancas ocorridas no ce-
nério politico brasileiro, a partir de 2016, que afe-
taram diversas politicas publicas conduzidas pelo
MS e o MEC. Se nao revogadas, tiveram ritmos
de implementagdo comprometidas ou tomaram
outros rumos. Isso, de certa forma, amplia a im-
portincia de analisar uma politica empreendida
num momento histérico impar.

Consideragoes finais

A politica de contratualizacio dos HE trouxe
beneficios concretos. Sua face mais visivel, no
periodo estudado, foi o equilibrio econdmico-
financeiro e diminui¢do do endividamento. Per-
mitiu, ainda, um saldo organizativo e melhorias
na regulacido do acesso dos usudrios do SUS em
todos os HE estudados. Outros avangos parecem
ser mais decorrentes das intervengdes prévias,
exigidas para a certificagdio como HE, ou resul-
tantes do sinergismo com outras politicas gover-
namentais em curso, resultados que apresentam
marcadas convergéncias com outra investiga-
¢d0%. Ensino, EP, pesquisa e incorporagio tecno-
l6gica foram finalidades negligenciadas. A gestao
do cuidado e os processos mais micropoliticos da
organizac¢do do trabalho das equipes nido foram
enfrentados.

A politica forjou um projeto consistente, ide-
alizado, repleto de principios e intengdes louva-
veis, mas que terminou por reproduzir o com-
portamento conservador que caracteriza a gestao
publica, uma racionalidade instrumental que déd
énfase ao ato administrativo e a normatiza¢ido
excessiva. Foi elaborada a partir de uma concep-
¢do0 de gestdo com viés estrutural-funcionalista,
com forte énfase na padronizagdo de processos,



aumento da visibilidade e responsabilidade de
todos os setores (e atores) do hospital, na bus-
ca incessante pela previsibilidade e regularidade,
e uma crescente capacidade de controle, através
do uso intensivo e cada vez mais sofisticado da
informatica.

O material empirico apresenta diversas pis-
tas de que a politica acabou se constituindo em
um jogo dos atores ausentes; isto é, o quanto os
projetos formulados pelo Movimento Sanitario,
mesmo quando generosos e arrojados, concebem
atores idealizados que nunca atuam como o es-
perado. Pressupunha a adesdo de atores capazes
de operacionalizar a politica que ndo existiam na
poténcia desejada ou cujo desempenho nio foi
compativel com as responsabilidades atribuidas.
Nio existe o gestor publico do SUS idealmen-
te qualificado. A diregdo hospitalar, em geral, é
ainda muito fragilizada. A contratualiza¢do se
deu em um campo produzido pelas relacdes de
forcas locais que também deformam os vetores
racionalizantes propostos pela politica. O HE é
campo de grandes disputas, embora nio necessa-
riamente ruidosas, da institui¢do académica e da
institui¢do médica.

Os achados empiricos do estudo provocam
um deslocamento de olhar de exterioridade que
caracterizou a formulag@o inicial do estudo para
o interior da prépria politica. A expectativa de
que uma nova racionalidade gerencial seria ca-
paz de superar conflitos e disputas a partir de
uma politica governamental, sem considerar a
complexidade da micropolitica do HE, nio se
concretizou. O conjunto de dispositivos propos-
tos, quando muito, foi apropriado por algumas

direcoes dos hospitais para ampliar, consolidar
ou simplesmente legitimar projetos de mudanca
em curso.

Fundamentada num projeto ético-politico
que almeja construir o novo HE (democratizado,
transparente em todas as dimensdes de sua ges-
tdo e compromissado com a constru¢do do SUS
enquanto politica publica), a politica de rees-
trutura¢do dos HE acabou sendo implementada
com elementos afeitos ao referencial estrutural-
funcionalista, reproduzindo os instituidos que se
propunha transformar. A teoria — especificamen-
te os conceitos e 0 modo de pensar o mundo —
tem profunda influéncia no nosso modo de agir
e de pensar a gestdo. H4 elementos conceituais
-operatorios da politica que exigem revisao.

Poderia ser dito que a politica teve o grande
mérito de apontar um novo modo de relaciona-
mento entre o SUS e os HE, o que nado é pouca
coisa se considerados o isolamento e o descom-
promisso vigente, bem como seu atravessamento
por inimeros interesses privados, da cdtedra ao
complexo médico-industrial.

A politica da contratualizagio, nesse senti-
do, representa um marco na politica de satde no
nosso pais, fato reconhecido por quase todos os
entrevistados. No entanto, o material empirico
é cheio de indicacdes sobre como as diretrizes e
principios mais ambiciosos e generosos da poli-
tica ainda apenas tocaram a superficie desse de-
safiador territério que é o HE, de modo que o
estudo indica a importincia da revisdo critica do
seu ponto de partida tedrico-conceitual, esperan-
do contribuir, assim, para futuras interven¢des e
estudos.
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