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Resumo:

Esta pesquisa explora a relacdo entre ambiente institucional e a gestdo de
organizacdes hospitalares publicas do SUS, recorrendo a referenciais neoinstitucionalistas.
E apresentada na forma de dois artigos, o primeiro deles publicado na revista Ciéncia e
Satide Coletiva (Santos & Gerschman, 2004). O primeiro artigo compreende um estudo do
contexto histérico e politico de evolucdo das politicas de saide e dos hospitais publicos do
SUS, baseado em um arcabouco analitico de corte neoinstitucionalista histérico empregado
por Susan Giaimo (Giaimo, 2001). O segundo artigo encerra uma definicio de ambiente
institucional e a descricdo de um conjunto de varidveis associadas que importaria
considerar na elaboracdo de propostas politicas e gerenciais para o segmento hospitalar
publico. Essas varidveis tomam por base uma defini¢do operacional de ambiente
institucional inspirada no arcabouco proposto por W Richard Scott (Scott, 2001) para
analisar a relacdo entre organizagdes e institui¢des.

Primeiro artigo: As segmentacoes da oferta de servico de satide no Brasil — arranjos
institucionais, credores, pagadores e provedores.

A partir de revisdo bibliografica e dados do DATASUS, IBGE e agéncias internacionais,
sdo discutidas segmentagdes e especializacdes na oferta de servigos de satide no Brasil. A
leitura institucionalista do caso brasileiro efetuada destaca transformagdes que vem
sofrendo o SUS, com énfase em relacdes publico- privado e no papel e estratégias dos
vdrios atores para formatar o sistema de saide segundo seus interesses € suas convicgoes.
Os constrangimentos ao desenvolvimento das politicas sociais gerados pelo ajuste macro-
econdmico e consensos entre atores politicos de maior peso contribuem para a tendéncia
atual de especializacdo do setor publico em tecnologias de cuidados de baixo custo e
complexidade, enquanto o setor privado mais dindmico passa a priorizar os segmentos de
atencdo de média e alta complexidade melhor remunerados pela tabela SUS e mais
valorizados por compradores de planos de satide privados. Um fortalecimento da presenca
de conselhos de saide e de atores ainda pouco representados na arena politica poderia
contribuir para uma maior aten¢io aos impactos potenciais desse padrdao de especializagoes.

Palavras-Chave: SUS; satide suplementar; politicas piblicas; financiamento da sadde.
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Segundo artigo: Ambiente institucional e a gestao de hospitais publicos do Sistema
Unico de Satide.

Este artigo discute a pertinéncia do estudo do ambiente institucional para a compreensao
dos comportamentos e das configuragdes assumidas pelos hospitais publicos; propde um
arcabouco descritivo para ambiente institucional de hospitais publicos inspirado no trabalho
de W Richard Scott; descreve aspectos conceituais e conjunturais de varidveis do ambiente
institucional com potencial impacto sobre a gestdo dessas organizacdes e a configuracdo do
sistema de saude; e explora preliminarmente a influéncia do ambiente institucional sobre
aspectos como coordenagdo e controle, governanga, lideranca, missdo, valores e visao de
futuro. Ao longo do artigo sdo propostos, ainda, temas para pesquisas futuras.

Palavras-chaves: Ambiente institucional; gestdao hospitalar publica; SUS.
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Abstract

Using neoinstitutionalist frameworks as starting points, this research intends to study the
impacts of institutional environment on the management of public hospitals of the Brazilian
Unified Health System. Two papers are presented, the first of which has already been
published in the journal Ciéncia e Saiide Coletiva (Santos & Gerschman, 2004). The first
paper describes the historical and political contexts in which public health policies and
public hospitals developed in Brazil. It is based on a framework employed by Susan
Giaimo (Giaimo, 2001), a historical neoinstitutionalist. The second paper provides a
definition for the term institutional environment and describes several variables that could
be relevant to the formulation of political and management strategies for public hospitals.
The analytical framework employed is inspired in W Richard Scott’s work on institutions
and organizations (Scott, 2001).

First paper: Segmentations of health service supply in Brazil — Institutional
arrangements, creditors, payers and providers.

Abstract Based on a revision of literature and on data from official databases
(international, DATASUS and IBGE), we discuss segmentations and specializations of
health service supply in Brazil. The institutionalist framework employed in this analysis
takes into account relationships between public and private sub-systems and the various
actors interacting to shape the health system in accordance to their specific interests and
convictions. Constraints to the development and implementation of social policies
generated by macro-economic adjustments and agreements between major actors contribute
to the Unified Health System’s (SUS) present tendency of specializing in low-cost and
simplified health-delivery technologies, contrasting with the more dynamic private sector’s
tendency of specializing in segments of high and intermediate levels of technological
incorporation. This pattern tends to attract private-insurance buyers and to include
procedures that are better paid in contracts with the public sector. A stronger presence of
health councils and of other still under-represented actors in the political arena could favour
deeper reflection on the potential impacts of this specialization pattern.

Key words: Brazilian Unified Health System; supplementary health; public policies; health

financing
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Second paper: Institutional environment and management of public hospitals of the
Brazilian Unified Health System.

This paper discusses the relevance of studying the institutional environment in order to
understand behaviours and configurations adopted by public hospitals. It starts by
providing a descriptive framework for studying institutional environment, based on W.
Richard Scott’s work on institutions and organizations (Scott, 2001), and goes on to
describe conceptual and contextual aspects of variables linked to the institutional
environment and their relevance to management, highlighting, on a preliminary basis, their
links to and potential impacts on governance, coordination and control, leadership, mission,
values and vision. Topics for future research are also suggested along the paper.

Key-words: Institutional environment; public hospital management; SUS
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1. Introducao

1.1. O objeto - Por qué o hospital?

Os hospitais sdo a forma mais tradicional de organizagdo no setor de satde (Scott et
al., 2000). Durante muito tempo, foram um locus preferencial da oferta de servicos de
saude, com forte apelo simbdlico e legitimidade. Entretanto, a estrutura organizacional, o
significado social e os processos de trabalho desenvolvidos nessas organizagdes mudaram
ao longo do tempo, com uma transi¢do de um padrdo asilar (Foucault, 1999) para uma
organizacdo do tipo profissional (Mintzberg, 2003) com elevado grau de incorporagao
tecnoldgica e consumo de recursos.

Mendes (2001) destaca o momento de transicdo e crise de financiamento vivido
pelas organizacdes hospitalares em ambito mundial, com uma tendéncia a mudancas agudas
nos perfis de oferta de servico e na sua insercdo em praticamente todos os sistemas de
saiude e modelos assistenciais. Por si s6, esse ja seria um motivo para justificar a realizacao
de estudos sobre o segmento hospitalar.

Estudar especificamente os hospitais publicos no Brasil é debrugar-se sobre um
segmento organizacional que vem sofrendo importantes modificacdes, relacionadas a
implantacdo do SUS, as restricdes impostas pelo ajuste macro-econdmico e a prépria
dinamica do mercado na drea de servigcos de sauide.

Talvez em fungdo da relevancia do tema para a satde publica ou de um viés
hospitalar inscrito na minha pratica, chamou minha atencdo durante o mestrado a grande
quantidade de teses sobre atencdo bdasica, produzidas em satide coletiva nos dltimos anos,
comparada a presenca relativamente pequena de teses sobre hospitais. Pareceu-me haver
uma representacao desigual, que favorecia as discussdes sobre aten¢do bésica.

Reforcar a centralidade da atencdo bdasica e ordenar niveis de aten¢do segundo sua
“complexidade”, numa perspectiva de hierarquizagdo, € acompanhar as diretrizes
institucionais do Sistema Unico de Sadde (SUS). No entanto, a idéia de hierarquia entre
organizacdes € modalidades de atencdo a saude convida-nos a priorizar ora a base, ora o
apice, na dependéncia dos critérios de valoracdo dos segmentos. Fica assim estabelecida
uma permanente disputa entre os segmentos de atengao.

Acompanho, portanto, com grande interesse a discussdo sobre integralidade. A

integralidade € uma das principais divergéncias entre a politica brasileira e formulacdes das



agéncias internacionais, havendo concordancia quanto a descentralizacdo, controle social e
prioridade para agdes de atencdo basica (Mattos, 2001). Entretanto, o discurso da
integralidade interroga as formas de operacionalizar o conceito de hierarquizacdo em um
sistema de atencdo a satde que se pretende universal e integral. Os tedricos da integralidade
sustentam que a organizacdo do sistema de satde deve ser feita a partir da perspectiva de
rede, com multiplas portas de entrada e fluxos diversificados construidos a partir de
representacdes e necessidades individuais (Silva et al., 2004). Propdoem modelos em circulo
(Cecilio, 1997) como alternativa aos modelos hierarquizados, em pirdmide, que situam a
atencao bdsica na base do sistema e do acesso a ele.

A integralidade comporta a idéia de uma conciliagdo entre um continuum de loci de
atencdo que tende a permitir propor solucdes mais flexiveis para o SUS, que ndo
minimizem as peculiaridades dos formatos de sistemas municipais de ateng¢do a saude ja
implantadas nos varios cantos do pais. E um conceito interessante, entre outros motivos,
porque admite concebermos que a reestruturagcdo a partir da ateng¢do basica ndo seja a tnica
alternativa para reorganizar o modelo assistencial. Em modelos assistenciais com forte
componente hospitalar, como o do Rio de Janeiro, por exemplo, talvez a aten¢do bdasica
sequer tenha legitimidade para impulsionar essa reorientacdo do modelo, sendo necessario
“conquistar’” os hospitais para essa empreitada.

Fortalecer a discuss@do sobre o hospital nas teses académicas pode ser uma
contribuicdo para apontar op¢des para sistemas locais que ja tenham, como ponto de

partida, uma configuracio hospitalocéntrica.

1.1.Por qué ambiente institucional?

Mudangas nas caracteristicas de qualquer tipo de organizacdo geralmente estdo
associadas a inducdes do ambiente técnico ou institucional (Scott et al., 2000), sendo
importante, portanto, acompanhar a conformacgdo e a evolugao histérica de um e de outro
ambiente.

Os diagnésticos correntes sobre a “crise” do setor hospitalar piblico no Brasil tém
destacado, mais do que uma aparentemente insolivel insuficiéncia do financiamento, a
situacdo de ineficiéncia organizacional, com baixa responsabilizacdo dos gestores e

elevada folga operacional (Ribeiro et al., 2001). Esses diagnésticos ressaltam, como



explicacdo para eventuais solugdes, a "paralisia administrativa gerada pelos intensos e
complexos constrangimentos legais produzidos pelo controle da instancia legislativa, pelos
niveis executivos do setor satde e pelos tribunais de conta" e a insuficiente capacidade de
gestdo setorial (Ribeiro et al., 2001).

Além disso, no Brasil, a producdo académica da ultima década sobre gestdo de
hospitais e organizacOes publicas de satude tendeu a privilegiar dois aspectos: a avaliacdo da
eficiéncia organizacional, concentrada em componentes gerenciais, e a andlise de processos
de trabalho intra-organizacionais.

No primeiro grupo, figuram trabalhos como os de Bittar (1996), Marinho (1998)
Facanha & Marinho (2000) e vérios outros. Na perspectiva afim, de diagndstico gerencial,
foram recentemente realizadas algumas pesquisas de grande porte (Ribeiro et al., 2001;
Portela et al., 2002) sobre organizacdes hospitalares.

O segundo grupo inclui os trabalhos de Cecilio (1997a; 1999; 2002), Campos
(1991) e Schraiber (1999) que, embora agreguem a consideracdo de perspectivas
institucionais, tendem a se concentrar na discussdo de processos intra-organizacionais. A
esses trabalhos recentemente se somam importantes contribuicdes sobre poder (Cecilio,
2002), inter-subjetividade (S& & Azevedo, 2002) e cultura (Vaitsman, 2001; Faria &
Vaitsman, 2002), predominando ainda em uma perspectiva intra-organizacional, e a linha
de pesquisa de Artmann & Rivera (2003), que ja contempla uma perspectiva inter-
organizacional .

Minha hipdtese € a de que vale a pena pesquisar também aspectos macro-
organizacionais da gestdo, como por exemplo: os impactos da dinamica politica e do
arcabouco federativo sobre a gestdo e o perfil dos hospitais publicos; os critérios frouxos ou
pouco formalizados para a nomeagdo de diretores; o insulamento (Waissbluth, 2003) das
unidades de saude; a relativa inoperancia dos controles formais e a propria cultura
organizacional. A crise do segmento hospitalar pode ser considerada ndo s6 (e talvez nem
principalmente) uma crise do modelo administrativo e regulatdrio, mas de todo o ambiente
institucional. Ambiente institucional deve ser compreendido aqui de forma ampla, que
permita abranger desde as relacdes entre entes federativos, até a atuacdo de instancias de

fiscalizacdo e controle dos servicos de satude e a credibilidade de que desfruta o projeto do



Sistema Unico de Satde junto a quem o implementa, com uma importante incorporacio da
discussao sobre a dinamica politica do setor.

Nessa perspectiva, a sistematizacdo e a exploracdo de varidveis do ambiente
institucional em que operam os hospitais publicos pretende contribuir para esclarecer
alguns aspectos do funcionamento desses hospitais. O ambiente institucional, embora
potencialmente influencie a configuracdo organizacional do segmento hospitalar, ndo
parece ser adequadamente considerado na formulacdo de propostas para ele. Estas
propostas tendem a ser pautadas por consideracdes administrativas e pelo imperativo da
eficiéncia, e a estar alinhadas com um ambiente local e técnico [ que abrange a dinamica
das trocas de bens e servicos, recursos fisicos, tecnoldgicos e gerenciais (Fonseca, 2003) [
ou, no miximo, com aspectos da dimensdo regulatéria do ambiente institucional, sem
considerar a dimensao institucional em toda a sua amplitude.

As instituicdes e o ambiente institucional comportariam, a grosso modo, uma
dimensdo regulatéria e outra cultural. De forma simplificada, a visdo de instituicdo na
perspectiva regulatoria [] mais desenvolvida pelas teorias neoinstitucionalistas ligadas as
ciéncias econdmicas, juridicas e politicas (Williamson, 1996; Immergut, 1992) [ privilegia
a exploragdo das leis, politicas e os procedimentos formais desenhados para garantir sua
observancia. A perspectiva desenvolvida nas defini¢des mais culturais de instituicdao
(Berger & Luckman, 2004; Meyer & Rowan, 1977) priorizadas pelas variantes socioldgicas
das teorias neoinstitucionalistas, destacam a relacdo entre “institui¢des” e as representacoes
sociais, além de padrées de comportamento motivados pela norma e pelas formas de
apreender o mundo (Scott, 2001). Para contemplar os aspectos pretendidos nesta pesquisa,
foi importante incorporar também a discussdo aspectos politicos da construgdo
institucional.

As interfaces organizacionais sdo aqui consideradas como expressao funcional do
ambiente institucional. A dindmica operacional das organizacdes depende tanto da
eficiéncia da organizacdo isolada em seus aspectos logisticos e de coordenacdo dos
processos de trabalho intra-organizacionais quanto da ac¢do coordenada de mualtiplas
organizacdes (Gitell & Weiss, 2004). As interfaces organizacionais caracterizam os fluxos

e as trocas que propiciam coordenagdo interorganizacional, sendo a base para a integragao



operacional entre as organizagdes e delas com as diferentes esferas de governo e os varios
setores da sociedade.

O principal objetivo deste trabalho, portanto, € sistematizar uma abordagem ao
estudo de ambiente institucional e definir um conjunto de dominios de varidveis associadas
a ele que importaria considerar na compreensdao das tendéncias e na elaboracdo de
propostas politicas e gerenciais para o segmento hospitalar publico. Pretendemos,
futuramente, utilizar o produto deste trabalho para desenvolver, aplicar e validar um
instrumento a ser empregado para explorar de forma detalhada o ambiente institucional e as
interfaces organizacionais em hospitais publicos. Em funcdo disso, o presente estudo
encerra, também, a possibilidade de validar metodologia aplicavel a outros cendrios, ainda
que seja sempre necessdrio adequar o instrumento a contextos diversos do que nos

propomos a explorar.

2. O referencial tedrico e as opcoes terminolégicas

Ao considerar que ambiente institucional e interfaces organizacionais poderiam ser
vertentes relativamente sub-utilizadas para explorar as politicas e as organiza¢des de sauide,
deparei-me com as exigéncias conceituais e metodoldgicas intrinsecas a realizacdo de uma
pesquisa dessa natureza. Seria preciso, em primeiro lugar, aprofundar e sistematizar o
conhecimento sobre a arquitetura organizacional e politica do segmento hospitalar no SUS
e as relacdes inter-organizacionais no sistema de satde, além de propor uma defini¢do para
ambiente institucional, selecionando arcabougos referenciais que sustentassem conceitual e
metodologicamente essas investigagdes. Em uma segunda etapa, seria preciso selecionar,
dentro do ambiente institucional, varidveis que viabilizassem a investigacdo de uma
possivel relacdo entre ambiente institucional e a gestdo de hospitais publicos. Somente em
um terceiro ou quarto momento seria possivel testar hipoteses.

Como os hospitais publicos do SUS sdo organizagdes da administracdo publica,
vinculadas a implementacdo de politicas publicas formuladas pelo Estado, seria adequado
proceder a andlise de seus processos de gestao priorizando referenciais da ciéncia politica e
lancando mao, sempre que necessario, de aportes da teoria das organizagdes. Este caminho
segue uma sugestdo de Celina Souza (1998), que, ao propor uma agenda para nortear a

pesquisa na disciplina da administracao publica no Brasil, aponta, como um dos caminhos



possiveis, conceber a administragdo publica como uma unica disciplina na confluéncia das
disciplinas de politicas publicas e andlise organizacional. Entre as abordagens sugeridas
para operacionalizar essas pesquisas, a autora propde a abordagem institucional, traduzida,
modernamente, pelas perspectivas neo-institucionalistas.

O neo-institucionalismo nao constitui uma corrente Unica, mas um lugar “para o
qual convergem tedricos de diversos matizes e origens disciplinares dentro das ciéncias
sociais”. Seu ponto comum € ressaltarem a centralidade das instituicdes para a
compreensao dos fendmenos estudados em suas diversas disciplinas (Marques, 1997).

Ainda que este referencial tedrico tenha sido alvo de criticas no Brasil (Vieira et al.,
2004) e fora dele (Gorges, 2001), seu uso ja € bastante disseminado no pais (Oliveira, 2003;
Silva, 2003; Fonseca, 2003). O neoinstitucionalismo, porém, é pouco utilizado em estudos
de politica, planejamento e gestdo em satide coletiva no Brasil. Raros sdo os estudos, como
o de Virginia Coelho (1998), que abordam as organizacdes de saide como parte de
sistemas maiores e, mais especificamente, a influéncia da dimensdo institucional na
formulacdo e implementagdo de politicas setoriais.

A proposta de uma pesquisa concentrada em ambiente institucional € aplicar
criativamente o instrumental neoinstitucionalista a drea da saidde coletiva. Como ponto de
partida, foram estudados os conceitos de ambiente e instituicdes no contexto das teorias das
organizacdes (Di Maggio & Powell, 1991; Scott, 2001; Morgan, 1996; Mintzberg, 2003) e
da administragao publica (Hood & Scott, 2000; Hult, 2003; Peters & Pierre, 2003) e o
impacto das instituicdes e do ambiente institucional ao longo dos processos e
transformacgdes histéricas que as organizacOes atravessam (Marques, 1997; Immergut,
1998; Peters, 1999; Scott, 2001; Theret, 2003; Hall & Taylor, 2003; Pierson & Skocpol,
2004), no sentido de estruturar categorias de andlise para descrever o ambiente institucional
e as interfaces organizacionais dos hospitais publicos do SUS.

O institucionalismo histérico (Marques, 1997; Immergut, 1998; Peters, 1999; Scott,
2001; Theret, 2003; Hall & Taylor, 2003; Pierson & Skocpol, 2004) pareceu constituir um
ponto de partida privilegiado, tanto para a andlise de politicas publicas quanto para o estudo
da expressdo da implementacdo dessas politicas nos processos de gestdo de organizacdes. A
perspectiva do neoinstitucionalismo histérico destaca a discussdo do poder em sua

dimensao institucionalmente formalizada, priorizando o Estado como ator em suas andlises,



mas chamando aten¢do para o fato de as relacdes entre o Estado e a sociedade se darem nos
dois sentidos (Marques, p.79). Em termos metodoldgicos, a vasta produgdo académica do
institucionalismo histérico apresenta trés caracteristicas comuns: recortes de objetos que
incluem questdes substantivas, de amplo escopo; utilizacdo de argumentagdo temporal
como método, pela especificacdo da seqiiéncia histérica de constituicio do objeto, com
rastreamento de padrdes de transformacao e persisténcia; e hipdteses pautadas nos efeitos
combinados de processos e instituicdes, com andlises baseadas em macro-contextos
(Pierson & Skocpol, 2004).

O objetivo central do neoinstitucionalismo na ciéncia politica é construir uma teoria
de médio alcance, que estabeleca uma ponte entre andlises centradas no Estado e na
sociedade, enfocando varidveis de nivel intermedidrio (legislacdes, decisdes judiciais,
formas tradicionais de relacionamento social) para dar conta da variacdo histérica e cultural
dos fendmenos. Sao essas varidveis de nivel intermedidrio que fazem a mediacdo entre as
acoes concretas e estratégias dos atores e as macro-estruturas (Marques, 1997).

Para o institucionalismo histérico, as instituigdes estruturam a situagdo em que oS
atores se encontram, alterando suas estratégias. As instituicdes nao sé constrangem ou
reforcam as interacdes sociais, mas alteram a conformacdo da preferéncia dos atores. As
preferéncias sdo construidas politica e socialmente no bojo dos processos sob estudo.

Como o cendrio mundial atual é de grande interacdo entre as vdrias correntes do
neoinstitucionalismo ligadas as distintas disciplinas que adotam essa perspectiva,
endossamos, ao longo de toda a pesquisa, o ecletismo pregado por Peters (1999), Immergut
(1998) e Scott (2001). O primeiro considera que “é bem provdvel que algum ecletismo nas
abordagens institucionais gere maiores retornos para a ciéncia politica do que a adesdo a
uma abordagem tinica” (p.2). Immergut (1998), por sua vez, ao tentar identificar um nicleo
tedrico comum as correntes neoinstitucionalistas, opta por nao pré-definir instituicdes,
preferindo considerar que devemos nos concentrar em estudar os efeitos institucionais.
Com isso, busca conferir as instituicoes a possibilidade de uma definicdao dinadmica, sem
abdicar da premissa de centralidade das instituicdes para a compreensdao das dinamicas
sociais e politicas. Ja Scott (2001) considera que nao s efeitos institucionais devam ser
estudados, mas que, cada vez mais, deva ser destacado o envolvimento das organizacdes

em processos institucionais e as diversas respostas individuais e coletivas das organizagdes.



Assim, adotamos terminologia e conceitos operativos dessas correntes tedricas para
definir claramente o sentido em que os termos centrais sdo utilizados.

A definicdo do termo ambiente institucional adotada nesta pesquisa busca preservar
a preocupacdo central do neoinstitucionalismo histérico, de incorporar atores, seus
interesses e acoes estratégicas as andlises efetuadas. Essa defini¢do € fornecida no corpo do
segundo artigo, mas vale a pena repeti-la:

«

O ambiente institucional encerra ndo so as instituicées “formais” (constituicoes,
leis, orgdos de Estado e de representacdo corporativa, politica ou social) e informais
(sangoes, tabus, costumes, tradigoes ou codigos de conduta) que contribuem para
promover ou desestimular interesses, prdticas e orientacbes nas organizacoes, mas
também a atuagdo dessas instituicoes, as percep¢oes e prdticas sociais construidas em
torno delas (Peters, 1999), os préprios procedimentos de observincia e situagcoes de ndo
observancia dessas regras e “as prdticas regulares operativas que estruturam o
relacionamento entre individuos e as vdrias unidades do sistema politico e econémico”
(Hall, apud Melo, 1996).

O termo “arranjos institucionais” ou configuracdes organizacionais refere-se, no
neoinstitucionalismo histérico, a mudangas no equilibrio de forgas politicas. O Estado tem
um destacado papel na composicdo desses arranjos (Marques, 1997).

Outro conceito empregado no primeiro artigo foi o de “grupos de interesses”, que
sucedeu o de "grupos de pressdo”, introduzido por Arthur Bentley. Bentley (1908)
reconheceu que o processo de governo incluia ndo sé aspectos juridicos e institucionais,
mas a atividade politica de grupos de pressdo sobre o executivo, legislativo, judicidrios, os
partidos politicos e o proprio eleitorado (Rodrigues, 1981). Truman (1951) adotou a
expressdo alternativa "grupos de interesse"”, para indicar que esses grupos poderiam
fundamentar-se ndo somente em interesses econdmicos. A maior parte desses grupos atua a
margem do processo politico formal, mas, na verdade, influi direta ou indiretamente no
processo politico, recorrendo a multiplicidade de pontos de acesso ao sistema de governo
(Rodrigues, 1981). Assim, a expressdo '"institucionalizagdo de atores" encerra a
incorporagdo de grupos de interesse especificos nas decisdes de governo, transformada em

atuacao corporativa sobre o processo politico.



3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral: Descrever o ambiente institucional e as interfaces organizacionais de

hospitais publicos do SUS em dimensdes com potencial impacto sobre a gestdo desses

hospitais.

3.2. Objetivos Especificos:

a) Definir uma matriz que permita sistematizar varidveis do ambiente institucional de
hospitais publicos com impactos potenciais na sua gestdo, a ser utilizada em futuro
instrumento de pesquisa.

b) Identificar as interfaces do Hospital com outras organizacdes relevantes para sua
operacdo e o desenvolvimento de suas acdes.

c) Identificar as interfaces dos hospitais puiblicos com instancias externas ao setor de satde
que tenham como fungdes a regulacdo, avaliacdo e fiscalizacdo das organizacdes
hospitalares.

d) Explorar varidveis de ambiente institucional que possam repercutir na composi¢ao e
atuacdo da burocracia de dirigentes de hospitais publicos do SUS.

4. O método

O método adotado nas varias etapas da pesquisa compreendeu:

a) Revisdo nao sistemadtica de bases de dados brasileiras de informagdes sobre satide, o

sistema de saide e os hospitais, disponiveis online: (1) do DATASUS: Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-
SUS); (2) Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS);
(3) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD); (4) bases de dados da
Agéncia Nacional Saide Suplementar (ANS); (5) dados fiscais publicos (Secretaria
de Receita Federal); (6) informacdes de agéncias e organismos internacionais sobre
o sistema de saude brasileiro: Organizagdo Mundial de Saide (OMS), Banco

Mundial, Organizacio Pan-Americana de Saude (OPAS), Organizacdo de



Cooperagao para o Desenvolvimento Economico (OCDE) e Banco Interamericano
de Desenvolvimento ( BID).

b) Revisdo da literatura sobre histéria das politicas e do sistema de satde brasileiro
(referéncias citadas no primeiro artigo).

c¢) Revisao de legislacdo, portarias e disposicdes constitucionais relacionadas aos
hospitais do SUS, a conformacdo do sistema politico brasileiro ¢ o Sistema Unico
de Saude.

d) Revisdo bibliogréfica de literatura indexada em Medline, Lilacs, Scielo, Pub Med;
Periddicos.capes; ISI  com os descritores  “institutional  environmenl”,
“institutionalism”, “ambiente institucional” “hospitais”, “andlise institucional”. O
limite temporal foi o disponivel nestas bases de dados

e) Foram lidos textos cldssicos e atuais de autores respeitados na drea de
administracdo, teoria das organizagdes, ciéncias politicas e, em especial,
neoinstitucionalismo; teses de doutorado e dissertacdes de mestrado, mas também
resumos de congressos e trabalhos divulgados na internet, procurando contemplar a
informacao da literatura cinza ou “gray research” (pesquisa ainda nao publicada).

f) As reflexdes recebem o colorido da “observacdo participante” de uma longa

trajetéria na medicina, quase a metade dela exercendo cargos de gestao.

Qual o método mais adequado a pesquisa da gestdo? Os estudos de administracdo
sdo freqlientemente acusados de lancar mao de conceitos advindos de diversos ramos das
ciéncias sociais como se fossem instrumentos que pudessem ser transferidos entre as
ciéncias, dissociados de sua contextualizacdo tedrica. Tentei evitar esse “‘erro”, mas a
gestdo provavelmente ndo € uma disciplina, mas um campo interdisciplinar, o que torna
dificil evitar essa “apropriacdo”.

O método dos classicos desta drea e na drea afim de politicas é o do debate, do
método argumentativo baseado na logica ou em evidéncias ndo necessariamente fruto de
estudos de campo. A pesquisa de campo que me propunha a fazer sobre o ambiente
institucional em hospitais publicos quando o projeto foi originalmente concebido foi, assim,
sendo adiada. S6 o método reflexivo - argumentativo, baseado em pesquisa bibliografica

exaustiva, me permitiria gerar um arcabouco conceitual e hipéteses consistentes. Pouco a
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pouco, fiquei convencida de que s6 nos estigios finais da pesquisa em ciéncias sociais
conseguimos atingir a fase dos testes empiricos, que permite refutacdo ‘“baseada em
evidéncias”.

O método reflexivo-argumentativo induziu inimeras modificacdes de minhas
andlises e, hoje, minha visdo sobre o hospital publico € substancialmente diferente da que
eu tinha quando iniciei o mestrado.

Ao longo desses dois anos estudei muito e pude ler a infinidade de artigos, livros e
documentos da internet — seminais ou absolutamente tangenciais — que compde a base
bibliografica do meu discurso. Em defesa a heterogeneidade e ao ecletismo oriundo das
fontes bibliograficas, é preciso frisar que, muitas vezes ao longo deste percurso, o

tangencial se transformou em essencial para a argumentagdo construida.

5. Os capitulos

Apresentamos, como capitulos da tese, dois artigos. Os artigos podem ser
concebidos como um conjunto. O primeiro situa os hospitais publicos ao longo da histdria
do sistema de satide no ultimo século e as mudancas no perfil das organizag¢des hospitalares
e nas formas de segmentacdo da oferta de servigos de saide provocadas pela sucessdo de
arranjos institucionais hegemonicos na arena politica. Pretende ser “um pano de fundo para
a discussdo sobre ambiente institucional e interfaces organizacionais nos hospitais
publicos do SUS” (Santos & Gerschman, 2004, p.797), explorando a histdria e a arquitetura
organizacional e politica do sistema de saide e dos hospitais. O segundo propde um
arcabouco para sistematizar a exploracdo do ambiente institucional de hospitais ptblicos do

SUS e ensaia uma primeira descri¢do desse ambiente.

O artigo 1, “Segmentacoes da oferta de servicos de satide no Brasil — arranjos
institucionais, credores, pagadores e provedores” (Santos & Gerschman, 2004),
publicado na revista Ciéncia e Saiide Coletiva, foi uma primeira proposta de uso do
instrumental institucionalista para explorar o setor hospitalar. H4 dez anos, grande parte da
producdo tedrica neoinstitucionalista ndo abordava as origens politicas e historicas da

diversidade organizacional nos varios campos setoriais (Jepperson & Meyer, 1991, p.204),
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mas hoje essa tendéncia vem mudando, com uma tendéncia a incorporagdo dessas
dimensdes até pelos estudos organizacionais (Scott et al., 2000).

O artigo subscreve explicitamente o marco tedrico do institucionalismo historico.
Nele, busca-se delimitar as arenas politicas que conformaram historicamente o setor de
saude no dltimo século e os impactos de embates, aliangas e acomodacdes entre atores que
sucessivamente integraram essa arena sobre o perfil das organizacdes de saide e, em
particular, os Hospitais.

Chamam a aten¢@o dois fatos: (a) as mudangas na arena politica e como isso se
reflete na configuracdo do modelo de atencdo e de sua base de organizacdes prestadoras de
servicos e (b) como defini¢des politicas formatadas em momentos anteriores da histdria
constrangem as possibilidades de mudanca, embora ndo as inviabilizem.

Uma leitura a posteriori desse artigo, sob as lentes do neoinstitucionalismo
socioldgico, poderia concebé-lo como uma tentativa de delimita¢cdo muito geral do campo
organizacional. Campo organizacional é um conceito considerado central nas formulagdes
do neoinstitucionalismo da teoria das organizacdes (Di Maggio & Powell, 1991; Scott;
2001), que, em qualquer uma de suas defini¢des, abrange um setor de atividades que
compreende segmentos institucionalmente homogéneos e com similaridade de fungdes
produtivas (insumos, tecnologias, processos), caracteristicas de bens e servigos produzidos
e finalidades dos usos da producgdo (Scott, 1991).

A aproximacgdo a delimitagdo do campo implicita no artigo assume a dinamica
politica da sociedade como um elemento modelador fundamental do ambiente institucional
e do campo organizacional em que estdo inseridas as organizagdes de satde. O artigo
subscreve, assim, ainda que de forma ndo teorizada naquele momento, uma perspectiva que
destaca a criacdo de jogos de interesse dentro do campo organizacional (Fonseca, 2003),
priorizando as relagdes de poder e a politica como fundamentais na definicdo do campo.

A dinamica do sistema de sadde brasileiro é analisada no que tange a dois dos
quatro aspectos que sintetizam as diferencas entre os diversos sistemas de satide (Immergut,
1992, p.53): grau e distribuicdo do financiamento publico e a titularidade do parque
assistencial (e, por tabela, dos vdrios segmentos assistenciais). Abordamos muito

superficialmente, se tanto, os dois outros aspectos [ | as caracteristicas da regulacdo publica,
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que aprofundamos um pouco no segundo artigo, e o nivel de emprego publico, um tépico
que também pode ser incluido em futuras andlises.

A linha de raciocinio adotada no artigo acompanha andlises recentes € o
neoinstitucionalismo histérico (Marques, 1997), que consideram o Estado como uma
estrutura organizacional dominante, que tenta conciliar probleméticos ambientes
internacionais e domésticos. Segundo Friedland & Alford (1991, p.236) “a autonomia do
Estado varia segundo a época, as sociedades, as arenas politicas e depende dos recursos —
particularmente financeiros — que esse Estado detém”.

O sucesso de qualquer tentativa de mudancga institucional ndo depende apenas dos
recursos controlados por seus proponentes, mas da natureza do poder e das regras e
condig¢des institucionais especificas que determinam como esses recursos sao produzidos,
alocados e controlados (Friedland & Alford, 1991, p. 254). Cabe ai conceituar como
condic¢des institucionais tanto as regras formais, definidas por dispositivos legais, quanto
padrdes culturais de alocacdo de poder, ligados a como institui¢des tradicionalmente
operacionalizam essas regras de poder e a propria acdo estratégica dos atores. Diferentes
configuracdes institucionais oferecem a distintos grupos de interesse probabilidades
distintas de sucesso na implementacdo de politicas e diretrizes que atendam a seus

interesses (Immergut,1992).

O artigo 2, Ambiente institucional e a gestio de hospitais piiblicos do SUS,
pretende ser uma apropriacdo criativa de instrumental das teorias neoinstitucionalistas, e
visa propor varidveis do ambiente institucional com potencial impacto na gestdo dos
hospitais publicos. Deve-se lembrar que um dos principais objetivos deste trabalho € propor
varidveis, com vistas a compor um arcabougo para, futuramente, realizar uma pesquisa de
campo para explorar em maior detalhe o ambiente institucional em hospitais publicos do
SUS.

Inicialmente, é proposta uma definicdo para o conceito de ambiente institucional.
Segue-se a isso uma sistematiza¢do desse ambiente em eixos nos moldes propostos por W.
Richard Scott (2001), para facilitar a formulacdo de dominios de varidveis potencialmente
pertinentes. A selecdo dos dominios de varidveis foi norteada pelo alinhamento entre cada

um dos eixos do ambiente institucional e dimensdes consideradas centrais na gestdo
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(governanga, coordenacdo e controle, lideranga, missao, valores e visdo de futuro). A partir
desse alinhamento, foram propostos dominios de varidveis do ambiente institucional com
possivel impacto sobre a dimensdo afim da gestao.

Para cada dominio de varidveis gerado foram, em seguida, identificadas varidveis ou
tecidos comentdrios sobre aspectos conjunturais e conceituais. O produto final desse artigo
caracteriza-se, principalmente, pelo levantamento e descricdo de elementos de diferentes
naturezas que poderiam ser considerados como varidveis dos eixos usados para explorar o
ambiente institucional em que funcionam os hospitais publicos do SUS. A descri¢ao do
ambiente institucional apresentada ao final € bastante centrada no Estado, conferindo
destaque a atores da burocracia. Uma descricdo desse ambiente a partir da perspectiva de
outros atores sociais teria, provavelmente, gerado varidveis bastante diferentes.

Em resumo, o artigo “Ambiente institucional e a gestdo de hospitais publicos do
SUS” apresenta um quadro amplo do ambiente institucional, que permite entrever as
lacunas de pesquisa, e viabilizar insights sobre potenciais tdpicos de pesquisa mais
especificos. Desenha uma primeira aproximagdo ao ambiente institucional atual, explora
um pouco sua regulamentacdo e sua dinamica politica e descreve o comportamento e as
movimentacdes que permitem enxergar prototipos de varidveis relevantes para exploracoes

futuras e mais detalhadas do ambiente institucional de hospitais publicos do SUS.
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5.1. AS SEGMENTACOES DA OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL
— ARRANJOS INSTITUCIONAIS, CREDORES, PAGADORES E PROVEDORES

5.1.1. Introducao

A despeito da opc¢do constitucional por um sistema publico e universal assinalada
com a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), com o conseqiiente descarte de um
modelo que especializasse formalmente os sistemas de saide publico e privado ou algumas
de suas atividades (Costa, 2001), segmentagdes de clientela e especializacdes da oferta de
servicos de saude entre os dois setores parecem inerentes ao sistema brasileiro ao longo de
sua histéria e vem constantemente se redesenhando no cendrio nacional.

Este trabalho tenta mostrar como as relagdes entre provisdo publica e privada e as
opgoes de linhas de financiamento publico contribuem para formatar e segmentar as ofertas
de servigo no sistema de satde, havendo também influéncia de arranjos institucionais e da
escolha de atores politicos que asseguram essas segmentacoes.

De um lado, pagadores e financiadores diretos e indiretos do sistema de saide —
sejam eles empregados e empregadores nos sistemas de base corporativa, a sociedade por
meio de gastos privados ou contribui¢des para o sistema publico e o Estado ou credores do
Estado, zelosos em relagido ao impacto dos gastos sociais sobre o deficit publico — definem
em que medida o sistema de saide proposto € considerado estratégico para o atendimento
de seus interesses. De outro, os provedores — profissionais (em especial, a corporagao
médica) e empresdrios da saide dos ramos de produtos (o complexo médico-industrial da
saude) e de servicos — tentam enxergar e aproveitar as oportunidades geradas pelo
contexto mediante a garantia de uma presenga organizada na arena decisoria.

Ao final discutimos os arranjos institucionais que definem a politica e a dindmica do
sistema de satide e como o fortalecimento politico de componentes especificos, definidos
pela Constituicdo, desse arranjo poderia contribuir para desenhar uma pritica mais

favordvel aos principios que nortearam a definicdo do Sistema Unico de Sadde (SUS).
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5.1.2. Perspectivas de analise institucionalistas

Estudos baseados no marco tedrico do institucionalismo histérico ilustram como o
desenho e os procedimentos definidos por representacdes de interesses atuantes na arena
politica formatam as opg¢des politicas das nagdes para seus sistemas de prote¢do social,
inclusive os da saude. Esses procedimentos incluem grupos distintos de atores e excluem
outros, e explicam porqué alguns interesses ganham, enquanto outros perdem (Immergut,
1992).

Giaimo (2001) demonstra a importancia dos "pagadores" institucionalmente
representados na definicdo das politicas de saide. Pagadores em seu estudo incluiam
empresdrios, estado e corporacdes de trabalhadores nos sistemas de corte bismarckiano ou
baseado em seguros privados, como o americano, € a populacdo em sistemas mais
universalistas. Em uma releitura de Giaimo, atualizando-a para o caso Brasil, poderiamos
dizer que credores da divida publica, sendo mais visiveis os internacionais, agregam a esse
modelo um segundo ator importante para a defini¢cdo dos formatos das politicas sociais.

Importantes, também, sdo as formas de organizacdo e representacdo dos provedores
de produtos e servicos no cendrio politico, neles compreendidos empresariado da saude,
corporagdes médicas e o proprio Estado ou suas dimensdes sub-nacionais, quando dispde
de capacidade instalada para a prestacdo de servigos.

Em que sentido esses vetores se orientam ¢é determinado pelos arranjos
institucionais, que sao distintos em cada pais e momento histérico. Nos paises emergentes,
estdo sujeitos hoje a fatores determinantes ndao descritos em estudos anteriores realizados
em paises de primeiro mundo (Immergut, 1992; Giaimo,2001), uma vez que as andlises de
cunho neo-institucionalista mais conhecidas enfocam paises ndo submetidos ao enorme
poder de constrangimento de pesadas dividas internas e externas e que a globalizacdo torna
extremamente vulnerdveis, como no caso brasileiro. Assim, fatores considerados
importantes para o formato das politicas nacionais de saude, como as contingéncias de
resultados eleitorais (Giaimo, 2001), embora ainda importantes no contexto sub-nacional
(Arretche,2003), sdo relativizados face ao acompanhamento das politicas de satde por
organismos internacionais, destacado por vdrios autores (Conde,1996; Rizzoto,2000;

Mattos,2000; Misocsky, 2003). Marques (1997) questiona o papel do Estado na condugdo
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de politicas em um contexto de limitacdo da soberania de estados nacionais imposto pela
globalizacdo e de hegemonia de posturas pro-mercado.

E relevante também considerar no formato das politicas a heranca de politicas
passadas (Immergut, 1992; Almeida,1997). Em primeiro lugar, historicamente no Brasil, a
evolucdo e o formato dos programas sociais deve ser considerada "menos como produto
resultante da pressdo direta das forcas sociais, dos interesses e grupos de classe do que
como acdo de um tipo peculiar de Estado, que tenta lidar com os problemas centrais do
desenvolvimento econdmico e com a modernizacdo em um terreno caracterizado pelas
realidades internas e externas do desenvolvimento capitalista dependente retardatario"
(Malloy,1991, pag. 27). O segundo elemento a considerar € a importancia de representacoes
de interesses mais consolidados e tradicionais na arena da saude, que disputam espaco com
arranjos institucionais mais modernos implantados na era SUS.

Os arranjos institucionais e principais atores que contribuem para formatar o sistema
de saude ao longo da historia constituem a grade de andlise deste trabalho, que é um pano
de fundo para uma futura discussdo sobre ambiente institucional e interfaces

organizacionais nos hospitais publicos do SUS.

5.1.3. As segmentacoes historicas da provisao de servicos da satide no Brasil

Ao longo da histéria do Brasil, diversos arranjos de financiamento e provisao foram
propostos para dar conta da saide publica e privada, plantando as bases para o sistema de
saude extremamente pluralista e fragmentado (Medici, 2002) vigente no pais. Os setores
publico e privado dividiram o financiamento publico e a titularidade do parque hospitalar e
ambulatorial, mas evidenciaram especializagdes varidveis.

O segmento ambulatorial € o que evidencia mais oscila¢io na titularidade publico-
privada, ao passo que o segmento hospitalar se especializa de formas diferentes ao longo do
tempo. O que mudou ao longo do tempo foram as bases de financiamento, as inter-relagcdes
entre publico e privado e as especializagdes de cada um dos sistemas, que se
intercondicionam entre si.

Na década de 10, a medicina liberal detinha 60% dos leitos no pais (Labra, 1993).A
Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria de 1936 (IBGE, 2003) informa a existéncia de

1044 estabelecimentos de saide no pais, sendo 447 publicos e 597 privados. No inicio do
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século XX, o Estado se especializa em segmentos populacionais marginalizados ou que
potencialmente comprometam a saude publica, com impactos ndo sé no individuo mas no
conjunto da sociedade(saide mental, doencas infecciosas) (IBGE, 2003) e em cuidados
prolongados. O setor caritativo assume os pobres € o mercado aqueles que podem pagar
através de desembolsos diretos ou mediante arranjos mutualistas iniciados por comunidades
de imigrantes ou sindicatos..

Na era Vargas, agrega-se a essas duas dindmicas um padrdo corporativo tutelado
pelo estado, que marca uma fase de "universalismo" corporativo bismarckiano, ainda com
uma incorporagao incipiente do setor mercado nao caritativo ao setor publico.

Ja em 1950, 53,9% dos leitos hospitalares no Brasil eram privados, predominando,
no entanto, entidades mutualistas e filantrdpicas, que suplementavam redes estatais. Em
1960, 62,1 % dos hospitais eram privados, dos quais 14,4% com fins lucrativos. (Cordeiro,
1984).

Desde essa época, a dinamica do capitalismo comega a consolidar o complexo
médico-industrial da satide, que contribui para um estrondoso crescimento dos custos da
assisténcia médica (Cordeiro, 1984) e a transforma crescentemente em um empreendimento
dependente de capital.

Sao histdricas as fortes e intrincadas relagdes entre o setor publico e o privado que
vicejam em Estados de corte patrimonialista (Nunes, 1997), como o brasileiro. Entretanto,
esses lacos ficam definitivamente institucionalizados no setor satde a partir de 1967, com a
unificacdo da Previdéncia (Cordeiro, 1984). A universalizacdo da atencdo médica proposta
a época possibilita a incorporagdo crescente do segmento privado ao setor publico, com as
Acdes Integradas de Sadde e credenciamentos universais, pois se d4 com base em um
"privilegiamento do produto privado" (Oliveira e Teixeira, 1986; Cordeiro, 1984).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria de 1967 (IBGE, 2003) cita a existéncia
de 290.836 leitos no pais e, a de 1979, 488.323 leitos, em um espetacular crescimento de
67,9 % em 12 anos. Vendem-se internacdes de baixa complexidade em um sistema de
faturamento aberto, por procedimento, € o segmento publico ainda € dono de um
considerdvel parque de maior complexidade, herdado dos Institutos de Aposentadorias e

Pensdes. Com isso, além do faturamento publico auferido pelo setor privado, viabiliza-se a
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transferéncia para unidades do sistema publico de pacientes de maior custo do sistema
privado.

Outro marco importante desse periodo € a quebra do padrdo corporativo de
estruturacdo da prestacdo de servicos da sadde, propiciado pela retirada das classes
trabalhadoras organizadas das decisdes sobre saide. A arena de negociacdo no ambito da
saude passa a encerrar basicamente dois atores: o empresariado € o governo, representado
pela burocracia inampiana. A saida de cena dos trabalhadores organizados tem impactos
importantes sobre o formato posterior adquirido pelo sistema de saide. Giaimo (2001)
mostra, em sua andlise do caso alemao, a importancia desses atores na defesa dos seu
sistema de saude.

Esse ¢ 0 momento que também marca o ingresso mais atuante do Movimento
Sanitdrio na arena politica. Este adota como marcos estruturantes de seu discurso o combate
a alianca empresariado-estado, que incluia pesadas criticas ao subsidiamento do sistema
privado pelo sistema publico, e a condenagdo do padrdo hospitalocéntrico de atencio que se
instalava na sauide publica.

Apesar disso, o subsidiamento do sistema privado pelo publico avanca e, mediante
sucessivas vitorias em arenas politicas em apoio a expansao de servicos e coberturas e a
consolidacdo de anéis burocriticos, a iniciativa privada em saide ndao sé aufere os
beneficios da contratacdo para prestacdo direta de servicos de saude financiados pelo setor
publico, como garante subsidios para refor¢ar seu parque tecnolégico via Fundo de Apoio
ao Desenvolvimento Social (Cordeiro, 1984) e, mais recentemente, via Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdémico e Social (BNDES). Ao optar pela provisdo privada como
forma de viabilizar a universalizacdo, sem regular desde o inicio o escopo de atuacdo essa
iniciativa privada empresarial, o setor publico acaba criando e consolidando bases para a
oferta privada de servicos.

Simultaneamente, pelo fendmeno da "universalizagdo excludente" (Faveret e
Oliveira,1990), em que os antigos beneficidrios dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
passam a ter que competir com uma base maior de usudrios por acesso a servigos de satde,
consolida-se um aumento de demanda por servigos privados.

Portanto, a superposi¢do de uma proposta universalizante a um sistema de base

corporativa gera uma segmentacdo ainda mais radical do sistema de saide, com o
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surgimento de um sistema suplementar cada vez menos pautado em bases mutualistas e
mais em légicas atuariais.

Esse movimento € viabilizado pelo crescimento dos planos empresariais, que
propiciam um aumento da autonomia financeira de um setor privado nao assentado sobre
bases diretamente vinculadas ao setor publico e sustentada por amplo aporte de subsidios
estatais diretos e indiretos (Faveret e Oliveira, 1990; Cordeiro,1984).

Com a consolida¢do de um padrdao de empresariamento privado da sadde, inicia-se
uma disputa por segmentos de clientela e especializa¢des, com tentativa do setor privado de
preservar suas bases de financiamento publicas mediante uma presenca marcante e cada vez
mais organizada nas arenas decisérias (Labra, 1993; Costa,1998) e cada vez mais
significativa no mercado.

Talvez o grande entrave ao avanco privatizante sobre a medicina publica na década
de 90, mais do que o recém-vitorioso posicionamento pela medicina puiblica na
Constitui¢io Federal, tenha sido a recess@o econdmica da década de 90, que subtraiu poder
de compra de servicos ao Estado e a populacdo.

Ainda assim, a disputa por segmentos do mercado publico ndo cessou. A época da
criacdo do SUS e da extincdo do INAMPS, houve articulagdes claras do empresariado da
medicina para ofertar planos simplificados ao Estado. O Plano Bésico de Assisténcia
Médica, inspirado na experiéncia chilena, foi proposto pela Federacdo Brasileira de
Hospitais(FBH), Federacdo Nacional de Estabelecimentos e Servigos de Saide (Fenaess),
Associacao Brasileira de Medicinas de Grupo (Abramge), Sindicato Nacional de Medicina
de Grupo (Sinange) e Confederagdo Nacional dos Trabalhadores em Saude e seria
financiado em parte com recursos previdencidrios, tendo sido divulgado na midia no
documento “ A Extingdo do INAMPS e a Satde do Pais: mensagem ao Presidente da
Republica” de abril de 1993 (Labra,1993). Esse era um momento de grande vacuo nas
propostas para a atencdo bdsica pelo sistema publico e de crise nas bases de financiamento
pela retracdo da contribui¢do da previdéncia social para o financiamento da saide. N@o por
acaso, o Programa de Saide de Familia foi concebido em dezembro do mesmo ano, a partir
de reunido convocada pelo gabinete do entdo ministro Henrique Santillo (Vianna, 1998),

sob os auspicios de técnicos do Banco Mundial e OPAS (Misoczky, 2003).
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E dificil abrir mdo da hipétese de que o enorme constrangimento financeiro pelo
qual passava a saide com a perda do financiamento derivado de contribui¢des sobre a folha
de saldrio para a previdéncia social ndo tenha influenciado essa opcdo. A proposta de o
Programa de Saidde da Familia atuar com reorientador do modelo de atencdo é favorecida
pelo discurso anti-hospitalocentrismo do Movimento Sanitdrio, remanescente da oposi¢ao
aos anéis burocrdticos e da valorizagdo das praticas de prevencdo que caracterizam a satde
publica.

Esse é também o momento em que passa a ser fortemente percebida a presenca de
técnicos de agéncias internacionais na formatacao de politicas nacionais de saide Assim, o
SUS € contemporaneo a emergéncia na arena politica de organismos internacionais para
monitoramento de paises endividados, como o Banco Mundial. O Banco vinha se
consolidando ao longo da década de 80 como formulador de recomendagdes a politicas da
area social (Mattos, 2000). Suas idéias, disseminadas em documentos oficiais, configuram
as propostas do neo-universalismo e incluem: a segmentacdo entre servicos bdsicos e
convencionais, com um pacote clinico essencial expresso por cobertura universal de
atencdo bdésica; focalizacdo dos gastos publicos nos pobres; e fortalecimento de setores nao
governamentais ligados a prestacdo de servigos, com busca no mercado de servicos nao

N

cobertos pelo pacote essencial e estimulo a criacdo de seguros publicos e privados
(Misoczky, 2003).

Percebe-se, assim, que as principais decisdes sobre o sistema de saide no pais sdo
tomadas com base em convergéncias de formato que nao necessariamente trazem
embutidos em si uma convergéncia de motivacdes. Exigem a agregacdo de interesses
postados em pontos distintos da arena politica, que consideram que aquele formato
especifico da politica contempla seus interesses, ndo contraria seus interesses ou,
minimamente, cria ou mantém abertas janelas de oportunidade para ganhos futuros.

Dessa forma foram cunhadas vérias defini¢cdes de eixos de direcionamento politico
do SUS, em que diferentes segmentos de interesse apostam em um formato de politica que
mantém a possibilidade de vitéria de seus interesses no futuro, mas igualmente a de outros,
as vezes fortemente antagdnicos, que apoiaram o mesmo formato de politica. E a aposta na
postergacdo de uma defini¢cdo, na manuten¢do de uma janela de oportunidade com uma

vitéria em um momento posterior.
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Esse foi o caso, por exemplo, do Programa de Saidde da Familia (PSF), da prépria
consolidagdo do SUS, quando novos atores de poder politico setorial puderam ampliar a
oferta de beneficios para seus colégios eleitorais a custos institucionais irrisorios
(Costa,1998) e antigos interesses preservarem posicoes estratégicas (Cordeiro,1991) e das
politicas de saide mental, que, com a desospitalizacdo proposta, contemplavam interesses
de redugdo do 6nus representados por esses leitos no pais.

Isso ndo implica que uma politica seja sempre consistente em seus efeitos.
Interesses contrariados buscam vitérias em rodadas seguintes do processo politico. Assim,
as segmentacdes do sistema de saide sdo levadas a cabo por complexas negociacdes
politicas e sofrem os impactos das oscilagcdes da conjuntura politica e econdmicas e de
legados de escolhas politicas passadas (Immergut, 1992).

A distribuicao da oferta publica de servicos entre provedores publicos e privados e
as caracteristicas dos parques tecnoldgicos de um e de outro sdo determinados por critérios
econOmicos e politicos. Com o crescimento de um mercado privado potencialmente mais
rentavel, as logicas da oferta privada passam a determinar a composi¢do do parque
empresarial e a criar uma arena de conflito e negociacdo que tende a ganhar destaque no

futuro — a disputa entre provedores de servicos e planos de satide privados.

5.1.4. Tendéncias atuais do formato da oferta de servicos no SUS

Uma das hipéteses centrais deste trabalho € a de que, na contra-mao das propostas
universalizantes do SUS, vem se acentuando uma tendéncia a segmentagcao de clientelas
segundo 16gicas de mercado (poder de compra), com diferenciagdes ndo s6 da qualidade
quanto do tipo de servico de saide disponivel. A diferenciacdo na qualidade e nos precos
dos produtos ja foi apontada por alguns autores para planos privados de saide (Bahia,
2001) e hospitais filantrépicos (Gerschman, 2003) e € propria da ldgica de mercado. No
setor publico, incorporado como circuito inferior de consumo no mercado de servicos de
saude, verifica-se ndo s6 uma diferenciacdo negativa na qualidade dos servigos, como um
aumento da restri¢do do acesso a produtos de maior complexidade, refor¢ada pelo padrao
de especializacdes das ofertas de servicos pelos setores publico e privado.

Os constrangimentos gerados pelo ajuste macro-econdmico transformam o Brasil,

segundo a Organizacdo Mundial de Satde, em um dos paises com indices mais baixos de
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investimento publico no setor saide no continente americano, uma flagrante contradi¢ao
para um sistema publico de carater universal. O Brasil gastou 8,8% de seu or¢camento com
saude em 2001, ao passo que a Argentina investiu 21,3% nesse mesmo ano e apenas quatro
paises caribenhos (Trinidad e Tobago, Santa Licia, Belize e Jamaica) dedicaram parcelas
ainda menores de seus or¢amentos a saude.

Observa-se, assim, uma tendéncia a especializacio do SUS em tecnologias de
cuidados de baixa complexidade, como as da aten¢do bdsica, inclusive Programa de Sadde
da Familia, e persiste o uso de redes de servi¢o privadas menos valorizadas no mercado e
com menor grau de incorporagdo tecnoldgica (Bahia, 2001), a qual vem paulatinamente se
somando uma rede publica de hospitais de pequeno porte e baixo grau de complexidade.

O impacto dessa politica na rede hospitalar publica mais tradicional € evidente.
Mendes (2001) destaca o momento de transi¢cdo e crise de financiamento vivido pelas
organizacdes hospitalares em ambito mundial, com uma tendéncia a mudangas agudas nos
perfis de oferta de servigo e na sua inser¢do em praticamente todos os sistemas de satide e
modelos assistenciais. Essa crise tende a ser sentida de forma mais intensa em paises
periféricos.

Assim, no processo de municipalizagdao da gestdo da sadde, a producdo de servigos
basicos e a capacidade de gestdo da rede hospitalar pelas municipalidades desenvolveram-
se a compassos diferentes, estando a primeira em estidgio bem mais avancado do que a
segunda (Arretche & Marques, 2002) ou recebendo uma prioridade muito maior do que a
mesma.

Ao longo da década de 90, o expressivo crescimento da atencdo ambulatorial basica
e do PSF foi concomitante a diminui¢cdo do financiamento para a oferta de internagdao
hospitalar, sendo verificada também, embora em menor propor¢do uma queda no
financiamento da média e alta complexidade em relacdo a atenc@o bdsica (Mattos e Costa,
2003).

Nao obstante a proposta de reordenamento do modelo a partir de uma perspectiva da
atencdo bdsica, as organizacdes hospitalares continuam a deter um papel importante na
oferta de servicos de saide. Nos levantamentos da Pesquisa Nacional por Amostragem
Domiciliar (IBGE, 1998), 26,3% da populacdo ainda recorre a hospitais como servigo de

uso regular quando necessita de atendimento médico, sendo fundamental o papel do

23



hospital em emergéncias e contextos onde ha demanda por maior concentracio de recursos
tecnolégicos. Em fungdo disso, € significativo o impacto das organizacdes hospitalares
sobre os gastos em saude. Nas estimativas da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), 50 a 70 % dos gastos com assisténcia a saude sao
realizados por hospitais. Segundo documentos da Organizacdo Pan-Americana de Satde
(OPAS), os hospitais publicos da América Latina gastam 2% do PIB da regidao (Di Tella,
2001). Partindo-se da estimativa de um gasto publico em satde no Brasil elaborada pela
equipe do SIOPS, de 3,39% do PIB para o ano de 2000 (Teixeira e Teixeira, 2003), os
gastos especificos no segmento hospitalar publico brasileiro acompanhariam o padrao
latino-americano.

O volume de recursos envolvido na gestao hospitalar é a provdvel explicacdo para a
tentativa de reduzir a importancia desse segmento na oferta piblico de servicos de satde.
Nesse sentido, os hospitais publicos vem sendo alvo de dentincias e ataques sistematicos na
midia, cumulados de diagndstico de ineficiéncia e baixa responsabilizacdo (Ribeiro et al,
2001).

Embora venha caindo, ainda € significativa a participac¢do do setor privado na oferta
hospitalar piblica. Nas bases de dados do DATASUS, constam, em julho de 1998, 4.089
estabelecimentos hospitalares privados no SUS e, em julho de 2003, 3.497
estabelecimentos. Matos e Pompeu (2003) destacam, em contraposi¢do, o significativo
aumento da participacdo publica na rede hospitalar brasileira, decorrente da maior
participa¢do municipal.

Mas as dimensdes do parque hospitalar do SUS como um todo tem decrescido. Um
levantamento realizado na base de dados do DATASUS (SIH/SUS) mostra que, entre abril
de 1992 e julho de 2003, houve uma queda de 12% no total de leitos disponiveis no SUS,
confirmando-se uma tendéncia ao crescimento da fatia proporcional ocupada por hospitais
publicos e universitarios, em detrimento dos privados.

Aliado a isto, ocorre uma previsivel retracdo dos setores mais qualificados da oferta
hospitalar privada no SUS para um segmento mais bem financiado, o da satde suplementar,
tendéncia ja prevista por Faveret hd quase quinze anos.

A sadde suplementar inicialmente herdou a clientela corporativa excluida do

sistema publico(Cordeiro, 1984; Faveret,1990; Werneck Vianna, 1998). Os hospitais
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publicos ligados aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes tinham bases de financiamento
corporativas, garantia de representacdo direta de usudrios com interesses francamente
convergentes e tradicao de identidade como grupo (as corporacdes de trabalhadores) e uma
exigéncia de "exceléncia" em seu desempenho promovida por esse arranjo. Essa busca de
"exceléncia", principalmente no segmento hospitalar, pode estar sendo transferida para o
sistema privado. Trés elementos caracterizam os planos e os qualificam na percep¢do do
consumidor: a presteza do atendimento (que induz as camadas mais carentes da populagcdo
a serem socias de clinicas de suburbio), o grau de liberdade na escolha dos médicos e a
qualidade do parque hospitalar. Um dos principais determinantes de quanto vale um plano
de satide no mercado, portanto, € a qualidade de sua carteira de hospitais.

Quando se analisa a composi¢do do setor hospitalar no Brasil (IBGE, 2002) segundo a
natureza juridica do estabelecimento, o ano de inicio de atividade e a clientela atendida,
observa-se que a clientela particular tem hoje acesso a cerca de 1400 estabelecimentos de
uso exclusivo do sistema privado, quase todos com atividades iniciada a partir da década de
80, numa tendéncia incontestavel de autonomia e dinamismo, apesar da crise econdmica.

Em contrapartida, somente 30% dos hospitais privados contratados ao SUS iniciaram
suas atividades depois de 1980 e 60% do parque hospitalar geral do SUS foi fundado antes
da década de 80.

A maior parte do parque mais antigo é composta por hospitais filantrépicos. O
segmento filantrépico responde por quase um terco (29,8%) do total de hospitais do SUS, a
um terco dos leitos e a 48,5 % do segmento privado contratado ao SUS. O estudo sobre os
hospitais filantrépicos no Brasil (Gerschman et al,2003) confirma a baixa competitividade
da maior parte desse segmento no mercado, reafirmando a caracteristica histérica de setor
"dependéncia" (Faveret, 1990) em relacdo ao setor publico e mostra como também nesse
segmento se replicam as segmentacdes econdmicas verificadas por Bahia (2002) para
planos de satde. Entretanto, esse segmento foi responsédvel por 37,43% das internagdes do
SUS, pelas quais receberam do Ministério da Saide uma soma de R$ 1,33 bilhao.
Receberam ainda, de janeiro a julho de 2003, recursos do Integrasus - incentivo financeiro
destinado especificamente ao setor, compondo um montante de R$ 182,37

milhdes.(www.gov.saude.br).
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Os hospitais publicos do SUS tendem a ser mais recentes do que os contratados, com
65% das unidades com atividades iniciadas ap6s 1980. Predominam, nesse segmento mais
moderno, pequenos hospitais, com média de leitos inferior a 30, localizados
predominantemente na regido nordeste e centro-oeste (IBGE, 2002). Essa tendéncia a
criacdo de um segmento de unidades de internagao de pequeno porte pode ser indiretamente
aferida pela redugdo da média de leitos nos hospitais publicos nos ultimos dez anos. De
acordo com dados do DATASUS, em 1992, a média de leitos de hospitais ptblicos era de
65,7 leitos por estabelecimento hospitalar, média essa que, em 2003 atinge 55,9 leitos.
Como efetivamente houve um aumento do nimero de hospitais publicos no SUS, que
passou de 1.666, em 1992, para 2.217, em 2003, € plausivel supor que esse crescimento
tenha ocorrido as custas da incorporagdo de pouco mais de 500 hospitais com média de
leitos bem inferior a 40 ou que, alternativamente, tenha ocorrido um significativo
fechamento de leitos em hospitais mais antigos do SUS.

Essa tendéncia contrasta com um padrdo histérico de grandes unidades hospitalares
mantidas pelo sistema publico e pode estar indicando a proliferacdo de unidades
hospitalares de baixa resolubilidade, com cria¢do as vezes mais ligada a interesses politicos
do que a critérios técnicos. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude registrava,
em 2003, 6.641 estabelecimentos de satide com internacao no pais, sendo 39% com menos
de 30 leitos. Juntos, os leitos ofertados por esses hospitais compreendiam 8,7% do total de
leitos no pais (Lopez, 2003).

A dinamica desses pequenos estabelecimentos merece ser mais bem estudada, tendo em
vista que podem comecar a estar compondo um modelo alternativo, de reducdo da
segmentacdo entre hospitais e aten¢do basica em municipios com sistemas de saide de
implantagdo recente em que esses hospitais estejam funcionando como retaguardas mais
articuladas com a atencdo bdsica (Lépez, 2003). Entretanto, pode servir para consolidar
uma opgao preferencial pela baixa complexidade, sendo importante ndo esquecer que dados
do préprio Ministério da Saide em 2001 apontavam taxas de ociosidade de leitos no SUS
superiores a 50%, especialmente na baixa complexidade (Gerschman, 2003).

Consoante com a hipétese de especializagdo em produtos de menor complexidade,
entre maio de 2002 e abril de 2003, a rede publica realizou 82% dos procedimentos

ambulatoriais do SUS, contrastando com 14% dos privados e 4% dos universitarios
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(DATASUS, 2003). O setor privado, por sua vez, consolida sua especializa¢cdo na maior
complexidade tecnoldgica, sendo hoje detentor de mais de 80% por cento do parque de
equipamentos biomédicos mais sofisticados do pais (IBGE, 2002). Entre os procedimentos
de alta complexidade (selecionando-se hemodinamica, terapia renal substitutiva,
radioterapia e quimioterapia, ressonancia magnética, radiologia intervencionista e
tomografia computadorizada), 84% sao realizados na rede privada, 8% nas publicas e 8%
nas universitarias. (DATASUS, 2003).

Chamam a atencdo também os mecanismos criados para financiar boa parte da alta
complexidade. O Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdes (FAEC) foi criado em
1999 com o objetivo de permitir o financiamento extra-teto, via gestor federal, de
procedimentos de alta complexidade em pacientes com referéncia interestadual ou
decorrentes de acdes consideradas estratégicas pelo Ministério da Saide. No momento de
sua cria¢do equivalia a 1,23% dos tetos de média e alta complexidade e, em 2002, a 19,08%
dos recursos disponibilizados nos tetos dos estados e Distrito Federal, da ordem de 11,5
bilhdes de reais (Souza, 2002). Esse fundo financia uma parcela importante das acgodes
desenvolvidas pela ou de interesse da iniciativa privada, como terapia renal substitutiva,
medicamentos excepcionais, kits para AIDS, transplantes e incentivos para hospitais
filantrépicos. O Fundo ndo obedece a critérios especificos de alocacdo e resgata muitas
vezes a légica convenial do INAMPS, com concentracdo das decisdes sobre seu uso no
gestor federal. A alta complexidade passa, assim, a depender de um fundo especifico para
seu financiamento, estando prioritariamente concentrada em institui¢des privadas ou
publicas com dupla porta de entrada.

Configura-se, assim, um padrdo de financiamento federal, que tem alto poder de
inducdo, que privilegia a especializa¢io do setor publico na baixa complexidade via Piso de
Atencdo Basica (PAB) e os programas incentivados por seu componente varidvel e a
especializacdo do setor privado em alta tecnologia via FAEC e remuneragdo diferenciada
de procedimentos mais complexos pela tabela SUS, recompondo o padrdo de financiamento
privado pela via da maior complexidade.

Por outro lado, o modelo filantrépico tradicional entra em crise, exceto no segmento
que acompanha a modernizacdo de gestdo e o padrao de venda de alta complexidade para o

publico (Portela et al,2002). Mas, reconhecido como "parceiro preferencial do sistema
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publico" pela Constituicdo, volta a pleitear inje¢des de recurso publico e financiamento
com dinheiro barato. Nas eventuais crises politicas provocadas pelo racionamento da maior
complexidade de oferta no setor publico (como as mortes de bebés em UTIs do Rio e a falta
de leitos de UTI no Ceard), o setor privado é acionado como retaguarda tecnolégica do
sistema e usufrui de negociagdes ndo submetidas a varios dos constrangimentos de tabela e
tetos financeiros do SUS.

Hoje, a hipétese de que as clientelas de planos privados recorrem a estabelecimentos
publicos para procedimentos de maior complexidade nao ofertada pelos planos (Bahia,
2002) precisa ser mais bem explorada. O setor publico certamente financia direta ou
indiretamente o alto custo, mas a garantia da oferta de complexidade é um fator de atracdo
de clientela para os planos. Observa-se uma tendéncia crescente a restricdo do acesso a alta
complexidade no setor publico, passando a oferta a concentrar-se em estabelecimentos
publicos com dupla porta de entrada e privados, em um arranjo confuso de cobertura desse
segmento da atencao.

Simultaneamente, o setor privado vem incorporando competéncia crescente para
ofertar maior complexidade, em dreas que tradicionalmente sé eram cobertas pelo setor
publico. O contraste com a percepcao de "simplificacdo" da oferta publica, aliado as

dificuldades de acesso, contribui fortemente para o crescimento dos planos de satde.

5.1.5. Aumento da adesao a satide suplementar

A implanta¢do do SUS se acompanha de um expressivo crescimento nos planos de
satide, com coberturas estimadas a partir de pesquisas do IBGE de 7,2% da populag@o na
faixa de renda per capita de até 1 saldrio-minimo, 31,2% na faixa de 1 a 3 saldrios-
minimos, 63,1% na populacdo de 3 a 9 salarios-minimos e 83,2 % na popula¢do com renda
superior a 9 saldrios-minimos per capita (Kilstajn et al, 2002).

Os nimeros do Banco Mundial mostram um avango do gasto privado e redugdo do
gasto publico em saide (Medici, 2002; Biasotto, 2003) e vérios outros dados corroboram a
hipétese de crescimento do segmento privado como provedor de assisténcia médica. Entre
esses, destacam-se os dados da Agéncia Nacional de Saidde Suplementar (ANS) que,
embora devam ser analisados com restricdes, mostram o crescimento sistemdatico do

nimero de beneficidrios informados, hoje superior a 37 milhdes.
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Também as informagdes sobre dedugdes de pessoas fisicas no imposto de renda com
saude corroboram a hipdtese de crescimento da sadde privada. Na consolidacdo dos
beneficios tributdrios da Receita Federal, as deducdes do rendimento tributavel de pessoas
fisicas nos anos de 1998 somaram 929,555 milhdes de reais (0,099% do PIB), tendo saltado
para 1,168 bilhdes em 2000 (0,11% do PIB) e para 2,338 bilhdes em 2002 (0,18% do PIB).

Medici (2003), a partir dos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares, assinala um
incremento nos gastos das familias em planos de saude, que passam de 11,2% do total de
gastos com saide, em 1988, para 29,02%, em 1996, sendo esse aumento mais marcante em
capitais do norte e nordeste do que em outras regides do pais.

Apesar da recessao econdmica e do SUS, ndo tem ocorrido retracdo do mercado de
planos de satde. Caso o SUS estivesse oferecendo produtos percebidos como comparaveis
aos oferecidos pelos planos, seria esperado que eles experimentassem uma reducao no seu
nimero de beneficidrios. O crescimento dos planos e da iniciativa privada micro-
empresarial ameaca a tese de universalidade do SUS e cria a possibilidade de crescente
focalizacdo da oferta no sistema publico.

O usudrio da medicina dos planos de saide €, em geral, destituido do poder de pressao
proprio da organizacdo corporativa de sistemas de saide. No entanto, a importancia politica
crescente desse segmento € ilustrada pelas pressdes para aprovacao da Lei 9565/98 e da
criacdo da ANS (Pereira, 2001). Nesse sentido, a criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) vem reforcar a credibilidade do setor privado, diferenciando-a ainda
mais do publico.

Os numeros de filiados a planos de satide da ANS nao levam em conta o crescimento de
clinicas e laboratérios populares e "planos" ndo registrados na ANS, cuja existéncia €
apontada nos estudos sobre hospitais filantropicos (Gerschman, 2003). H4 indicag¢des de
que esse segmento e o desembolso direto por populagdes mais pobres (Bahia,2000) possa

estar crescendo. Estes fendmenos que merecem ser estudados de forma mais sistemaética.

5.1.6. Perspectivas para o fortalecimento de arranjos institucionais do SUS
O carater universalista do SUS parece desacreditado nos grandes centros urbanos,
onde a percepcao de contraste entre a qualidade do sistema publico e privado, reforcada

pela midia, ¢ muito intensa, favorecendo o avanco dos planos. Portanto, ja é evidente uma
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segmentacdo publico-privada que relega o SUS a produto de consumo de circuitos
inferiores.

No plano das especializagdes tecnoldgicas, o padrio SUS hoje parece estar
caminhando no sentido do "plano de cuidados bésicos" preconizados pelo Banco Mundial,
aliado a um "estoque" de maior complexidade de maior ou menor porte, dependente do
interesse e das pressdes do mercado no sentido da compra desses produtos pelo setor
publico e da disponibilidade financeira ou politica do setor publico para adquiri-los.

Assim, cuidados de maior custo e complexidade na satde publica podem passar a
ser cada vez mais dependentes de mecanismos de acesso clientelistas ou judicializados. A
via judicial garantiria, pela justica comum ou atuacdo do Ministério Publico, acessos
individuais ou de segmentos especificos a servigos especificos, o que pode, eventualmente,
reforcar distribui¢des iniquas de beneficios. Cabe analisar se a estratégia de abrir mao da
provisao direta de servicos de maior complexidade é a mais conveniente para garantir os
principios de universalidade do SUS.

A convergéncia entre os formatos de politicas para a drea de satide e o desenho das
politicas de organismos internacionais, como o Banco Mundial, (Misoczky, 2003) €, de
fato, cada vez mais impressionante. Entretanto, as politicas de satde formuladas nos
ultimos anos simultaneamente contemplam discursos histéricos do Movimento Sanitario e
vao ao encontro de interesses do empresariado nacional da sadde, propiciando a expansao
do mercado privado, e de elites politicas sub-nacionais, que vislumbraram no SUS formas
de garantir financiamento setorial na saude, ainda que parcial, para seus colégios eleitorais.

Nesse panorama, os hospitais publicos, mais fortemente castigados pela crise,
poderiam estar desempenhando um papel estratégico, tanto na busca de meios que
assegurassem uma atuacdo mais coordenada com o sistema de sadde, que reduzisse
superposicoes de atividades e ineficiéncia, quanto por uma maior presenca no cenario de
discussdo das politicas de satide. Que arranjos institucionais tornam tdo pouco expressiva a
presenca organizada de profissionais de saide do setor publico e, principalmente, de
gestores de unidades publicas de sadde, na arena politica que define segmentacdes e
"modelos de atengdo" para as politicas nacionais de saide, que necessariamente irdo

impactar na configuracdo global do sistema de saide? Se o setor de hospitais privados tem
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tantas associacdes (Labra, 1993), por que somente os hospitais publicos universitarios
tiveram a mesma iniciativa?

A situacdo atual aponta para uma baixa capacidade de articulacio entre as unidades
de saide e acesso restrito a instancias dirigentes de sistemas locais e nacionais por parte de
dirigentes dessas unidades de satde. Esses condi¢des tendem a ser determinadas por
arranjos institucionais e organizacionais cujos impactos se expressam em uma combinagdo
duplamente empobrecedora para a saide publica: no plano politico, pela auséncia desses
atores na arena politica e, no plano administrativo, como falta de articulagao administrativa
entre as unidades de sadde.

Costa (1998) destaca "a fragilidade institucional do setor de atendimento publico
anos 90, apesar da grande inventividade da inovacdo politica". As Normas Operacionais
Bésicas consagraram uma estrutura institucional que confere um peso elevado para o gestor
federal, as comissdes intergestores e as associacdes de secretdrios municipais e estaduais de
saude, que tém assento privilegiado em estruturas de conselhos e conferéncias de saudde.
Assim, tendem a se configurar redes de elaboracdo de politicas cada vez mais
especializadas e com tendéncias oligarquicas, nas quais predominam representantes legais e
politicamente qualificados da burocracia estatal, com primazia das esferas técnico-politicas
em detrimento do controle social (Labra,1999).

Hoje, os espagos politicos de representacdo definidos para usudrios e profissionais e
dirigentes de unidades de sadde, que certamente detém uma parcela importante de
informacdo e da inteligéncia sobre a dinamica de funcionamento dos servigos de saude,
estdo restritos a participagdo nos Conselhos de Saude. Cortes (1998) considera que s6 ha
participacdo dos Conselhos na medida em que se cria a possibilidade de tomar parte no
processo de decisdo politica. E o papel politico dos Conselhos muitas vezes nao ¢é
identificado no discurso de conselheiros representantes de usudrios, que € pautado pela
descrenca de que de fato possam contribuir para a saide da populacdo (Gerschman, 2003).

Outro ponto a considerar é o fato de organizagdes excessivamente inclusivas
poderem agir como freio a maior mobiliza¢do, em fun¢do da fragmentacdo e conseqiiente
debilidade do processo decisério interno (Almeida, 1997). Por pretender agregar vdrios
interesses ja formatados em consensos, a capacidade de expressao consistente de interesses

organizados pelos Conselhos fica diluida. Propostas e interesses se descaracterizam em
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disputas anteriores a sua exposic@o a atores politicos de maior peso, como os da medicina
privada ou organismos internacionais, fragilizando sua expressdo na arena politica.

Os Conselhos pressupde longos tempos de maturagdo politica para se tornarem mais
atuantes ou, entdo, a existéncia de arranjos associativos bem estruturados anteriores (Labra,
2003), que fortalecam a representatividade. Portanto, € possivel que sejam arranjos
institucionais de desenho sofisticado ou difuso demais para se contraporem de imediato a
sistemas de representacdes de interesses j4 muito mais maduros € convergentes € com
interfaces privilegiadas no ambito decisdrio.

Para preservar a qualidade da oferta do SUS, € possivel que seja necessario tanto
tentar acelerar o processo de amadurecimento dos conselhos, reforcando a consciéncia de
seu papel politico, quanto fomentar a organizacdo de representacbes com maior
convergéncia imediata de interesses e de discurso, como profissionais de saide ativamente
envolvidos na prestacdo de servicos em hospitais publicos, em especial os médicos.

Os servicos publicos da satide podem vir a ser um local privilegiado para explorar a
natureza, os interesses, os objetivos e as expectativas desses profissionais (entre os quais
talvez os diretores de unidades de saude publica sejam atores de destaque) e para a
reconstituicdo de redes inter-organizacionais de representacdo de interesses que possam

favorecer o fortalecimento dos principios basicos de equidade e integralidade do SUS.
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5.2. AMBIENTE INSTITUCIONAL E A GESTAO DE HOSPITAIS PUBLICOS
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

5.2.1 Introducao

A crescente atencao mundial a gestdo de sistemas e servicos de satde coincidiu
com a disseminacdo de referenciais tedricos neoinstitucionalistas nas ciéncias sociais,
que reforcaram a importancia das institui¢des para a formulacdo de politicas de satide
(Giaimo, 2001; Immergut, 1992) e para a gestdo de sistemas e organizacdes de saide
(Goodrick & Salancik, 1996; Ruef & Scott,1998; Scott et al, 2000).

As virias correntes do velho e novo institucionalismo' consideram que as
instituicdes sdo centrais para a compreensdao da sociedade, da economia, da politica e
das organizacdes. Segundo os marcos tedricos institucionalistas, as instituicdes teriam
um potencial organizador sobre todas as dimensdes da vida social, desde as mais macro
e “formais” — em que predominariam arcabougos legais e politicos que estruturam a
relacdo entre paises, niveis de governo, organizagdes € pessoas € Seus respectivos
efeitos (Immergut, 1992; North, 1971) [ até as mais micro e “informais” — modeladas
pela dimensdo cultural das institui¢des, que parte do pressuposto de que sdo as
instituicdes que “infunde valor” e legitima organizacdes, processos € idéias em uma
sociedade, ao criar significados simbdlicos compartilhados entre as pessoas (Meyer &
Rowan, 1991; Di Maggio & Powell, 1991). Nessa tultima dimensdo, as instituicdes
seriam representadas por tradi¢des, crengas, normas de comportamento e ideologias.

No Brasil, a atencdo dispensada a aspectos institucionais da gestdo em sadde
coletiva cresceu a reboque da preocupacdo com a regulacdo como atividade central do
Estado, que cercou a criacdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (Ribeiro et al,
2000; Ribeiro, 2000; Melo, 2001). Nesse mesmo periodo, varios autores ja atribuiam as
dificuldades de produzir e pdor em funcionamento uma proposta consistente para
hospitais publicos do Sistema Unico de Saide (SUS) a fatores "institucionais" (Cecilio,
1999; Mendes, 2002), que incluiriam desde problemas de coordenacdo e controle inter-
organizacionais e caracteristicas do marco regulatério da administracdo publica no pais
(Ribeiro et al, 2001) até aspectos culturais (Vaitsman, 2001; Mendes, 2002; Rivera,

2003). Sob um rétulo genérico e ainda pouco sistematizado de fatores “institucionais”,

! Na ciéncia politica, as teorias do novo institucionalismo, ou neoinstitucionalistas, nascem como
contraposi¢do as teorias condutivistas ou “behavioralistas”, que partem do pressuposto de que o
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muitas vezes ainda sem uma vinculagdo clara a marcos tedricos especificos, esses
diversos topicos de pesquisa comecaram a emergir na sadde coletiva.

As linhas de pesquisas que se reconheciam em alguma medida como estudos
institucionais sao representadas por trabalhos eminentemente conceituais sobre a macro-
regulacdo (Ribeiro, 2001; Melo, 2001) ou pelas andlises micro-institucionais dos
processos de trabalho, com um enfoque identificado principalmente com a sociologia, a
psicologia e a antropologia e com uma definicdo mais ‘“cultural” de instituicdo,
desenvolvidas, entre outros, por Cecilio (1997; 1999) e Schraiber et al. (1999).

Um conceito afim, bastante empregado na literatura de politica e gestdo, é o de
ambiente institucional. Ambiente institucional foi um termo cunhado como contraponto
ao de ambiente técnico ou de tarefa, que vinculava a gestdo das organizacdes a
disponibilidade de recursos e tecnologia (Scott, 2001). Segundo as perspectivas que
valorizam o ambiente institucional, as organizacdes dependem nao sé de seu acesso a
recursos, mas sdo afetadas por aspectos institucionais do ambiente, que incluiriam
dimensdes legais, sociais, culturais e politicas do mesmo (Hult, 2003).

Embora ndo haja consenso quanto a defini¢do do termo ambiente institucional,
consideramos que seu potencial analitico cresce ao ser conceituado de uma forma
dindmica e a mais ampla possivel, que contribua para ajudar a compreender o papel de
instituicdes sobre as praticas, as expectativas € os compromissos que influenciam a
gestdo e o desempenho dos hospitais publicos. Nesse sentido, foi necessario formular
uma definicdo de ambiente institucional que pode ndo ser considerada rigorosamente
“institucionalista”, pois incorpora ndo apenas as instituicdes, seus processos e efeitos,
mas as formas de interacao destas com atores organizacionais, politicos e sociais.

Este artigo discute a pertinéncia de estudar o ambiente institucional para a gestao
de hospitais publicos, propde uma definicao conceitual e um arcabouco operacional para
ambiente institucional e explora dominios de varidveis desse ambiente com potencial
impacto sobre a gestdo desses hospitais. Como ferramenta para organizar e
operacionalizar a constru¢do dos varios dominios de varidveis, foi utilizada uma versao
modificada e adaptada do arcabougo para identificar elementos analiticos das
institui¢des, proposto por W. Richard Scott (2001).

O marco analitico assumido nos comentdrios que tecemos sobre algumas

variaveis privilegia perspectivas da ciéncia politica e do neoinstitucionalismo histérico

comportamento dos individuos € o principal determinante de rumos da politica, da economia e da
sociedade.

34



(Marques, 1997; Piersen & Scokpol, 2004), recorrendo, em alguns casos, a teses do
neoinstitucionalismo na teoria das organizagdes (Scott, 2001). Deve-se lembrar que o
objetivo geral deste trabalho € propor varidveis, topicos a serem problematizados na
discussdo da dimensao institucional da gestao de hospitais publicos do SUS. As sucintas
descricdes oferecidas para cada varidvel t€ém unicamente a inten¢do de contextualiza-las

e oferecer uma primeira aproximacao a exploracao do ambiente institucional.

5.2.2. A relevancia do estudo do ambiente institucional em organizacoes publicas

Segundo as correntes neoinstitucionalistas da teoria das organizagdes, as
organizagdes estariam vinculadas a uma rede de regulamentos, regras, sentidos e
relacOes. Seu ambiente institucional encerraria "o entendimento e as expectativas sobre
o formato e o comportamento apropriados aquele tipo de organizagdo compartilhados
pelos membros da sociedade" (Tolbert, 1985). As teorias neoinstitucionalistas destacam
que o comportamento € a sobrevivéncia das organizagdes € mais uma fungdo dessa
legitimidade no ambiente institucional “do que de eficiéncia.

Essa visdo contrapde-se a de outra corrente da teoria das organizacdes, a teoria
da dependéncia de recursos (Pfeffer & Salancik, 1978), que vincula a sobrevivéncia e o
comportamento das organizacdes a adaptacdo racional e a autonomia gerencial,
considerando a eficiéncia como elemento central.

Virios estudos enfatizam a complementaridade das duas teorias, admitindo
simultaneamente a pertinéncia das escolhas estratégicas ligadas a tecnologia e aos
processos operacionais € gerenciais racionalmente definidos e os limites e
constrangimentos impostos a capacidade organizacional pelos ambientes institucionais
(Oliver 1991; Tolbert, 1985). Entretanto, € possivel que as teorias institucionais tenham
maior poder explicativo em relacdo as organizacdes governamentais, cujos objetivos e
atuacdes sdo condicionados por pressodes sociais mais amplas do que as leis de mercado

(Peters, 1999; Fontes Filho, 2003). A legitimag¢do dessas organizacdes depende, em

principio, de um leque mais complexo de atores sociais e interesses do que o de

2 A estratégia habitualmente adotada para assegurar legitimidade, ou conformidade, aos requisitos do
ambiente institucional, seria o isomorfismo, conceito que traduz a tendéncia de organizagdes que
compartilham contextos ambientais semelhantes a adotarem estruturas, processos e crengas parecidos
(Meyer & Rowan,1991; Di Maggio & Powell, 1991), evitando comportamentos destoantes .
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organizacdes privadas e, conseqiientemente, de visdes mais diversificadas sobre quais
seriam suas fungdes e objetivos (Fontes Filho, 2003). Portanto, a explicagdes sobre seu
desempenho nido podem ser resumidas a dindmicas de mercado e a competéncia
gerencial.

Além disso, organizac¢des vinculadas ao Estado, por estarem menos sujeitas a
mecanismos de selecdo de mercado do que organizacdes de finalidade mercantil,
conseguem sobreviver mesmo quando sdo econdmica e financeiramente ineficientes
(Friedland e Alford, 1991, p.236). Pela propria natureza do Estado, o financiamento
publico é definido segundo prioridades sociais e politicas, sendo eficiéncia e
desempenho consideracdes secundarias.

E razodvel supor que, uma vez que as organizacdes que sobrevivem
necessariamente tém legitimidade suficiente para existir, o comportamento € o
desempenho das organizagdes hospitalares publicas, na medida em que asseguram os
recursos necessdrios a sua sobrevivéncia, estd sendo politica e socialmente legitimado.
Ou seja, contempla interesses e crencgas de diversas naturezas - mercantis, corporativos e
de poder — embutidos no ambiente sem impor, ainda, um custo eleitoral elevado a classe

politica.

5.2.3. Institucionalismo, instituicoes e ambiente institucional

As restri¢des a utilizagdo de um marco tedrico rigorosamente institucionalista
para explorar qualquer aspecto da dinamica social e politica estdo ligadas,
principalmente, a auto-declarada dificuldade desse marco tedrico para lidar com
aspectos como a dindmica do poder e a mudanca (Di Maggio & Powell, 1991). As
narrativas neo-institucionalistas sdo criticadas por dependerem de varidveis exdgenas,
ndo institucionais ou sist€micas para explicar a mudanca institucional (Gorges, 2001) e
por terem dificuldades para incorporar o poder e o conflito a suas explicagdes
(Misocsky, 2003).

De forma metaférica, todas as correntes institucionalistas tendem a reconhecer
as instituicdes como “criacdes humanas”, mas também a assumir que as instituicoes
ganham vida prépria e passam, inclusive, a controlar o criador. Tém dificuldades para
explicar como e por qué as instituicdes mudam, como agentes ou forgas sociais

intervém nas institui¢cdes no sentido de mudé-la e em explicitar e dimensionar o peso

desses fatores exdgenos e endogenos na mudanca institucional (Gorges, 2001).
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Portanto, o desafio principal a ser enfrentado ao propor varidveis do ambiente
institucional que possam ter utilidade para ampliar a compreensdo dos processos de
gestdo dos hospitais publicos seria o de acoplar a tese institucionalista [ | da centralidade
das instituicdes [ | elementos que permitam problematizar componentes sécio-politicos,
relacionados a atores e contexto.

Isso motivou a ado¢do do termo ambiente institucional e de uma adesdao mais
direta a0 marco tedrico do institucionalismo histérico (Marques, 1997; Giaimo, 2001;
Immergut, 1992). O termo ‘“ambiente” seria empregado na perspectiva de aportar a
possibilidade de introduzir componentes ‘“exdgenos” as instituicdes, ou seja, de
problematizar o proprio modus operandis dessas instituicdes ao serem expostas as
vdrias racionalidades sociais e politicas e aos embates dos vdrios atores organizacionais
e sociais com essas instituicdes e dentro delas, traduzidos em conformidade, em
estratégias de resisténcia as instituicdes ou em tentativas de mudanga institucional. O
neoinstitucionalismo histérico, por sua vez, sustenta a possibilidade dessa definicao, ao
chamar a aten¢do para o fato de que a relacdo entre a sociedade e as instituicdes
acontecem nos dois sentidos, dando destaque a contextualizar atores, seus interesses e

acoes estratégicas.

5.2.4. Definicao operacional de ambiente institucional

O termo ambiente institucional nao é empregado de modo uniforme e nem,
tampouco, estruturado em um conceito claro e consensual na literatura. Jepperson
(1991) o condena por ser excessivamente impreciso, com risco de transformar-se em
uma metdfora. Hult (2003) considera que as ressalvas ao uso do termo podem ser
conseqiiéncia da ambigiiidade dos conceitos ‘“instituicao” e “ambiente”, pondo em
relevo a dificuldade de atribuir um sfatus analitico a instituicdes e influéncias
institucionais, independentemente da disciplina em que sejam aplicados.

Os termos ambiente institucional, contexto institucional ou influéncia
institucional tendem a ser usados como uma rubrica genérica, sem compor um conjunto
teoricamente definido de varidveis que possam ser sistematizadas e operacionalizadas
para atuar como fatores explicativos em pesquisas empiricas (Scharpf, apud Hult, 2003)

ou como objetos de reflexdo critica.
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Para fins deste trabalho, consideramos que o ambiente institucional encerra ndo
sO as instituicoes “formais” (constituicoes, leis, orgdos de Estado e de representacdo
corporativa, politica ou social) e “informais” (sangoes, tabus, costumes, tradi¢cdes ou
codigos de conduta), mas também a forma de atuacdo dessas instituicoes, as
percepcoes e prdticas sociais construidas em torno delas (Peters, 1999), inclusive
procedimentos de observincia ou situagbes de ndo observancia de regras
institucionalmente definidas e “as prdticas regulares operativas que estruturam o
relacionamento entre individuos e as vdrias unidades do sistema politico e econémico”
(Hall, apud Melo, 1996). O ambiente institucional poderia ser, assim, tanto considerado
na perspectiva dos fatores que influenciam o “formato”, as praticas e os desempenhos
das organizagdes (Scott, 2001) quanto na perspectiva de contextualizar atores, seus
interesses e agdes estratégicas (Marques, 1997).

Scott (2001) € o autor do arcabougo de referéncia que empregamos como
ferramenta para operacionalizar varidveis que permitam descrever o ambiente
institucional de hospitais publicos nos termos definidos acima. Ao propor um arcabouco
para explorar os contextos de estudo das institui¢des, esse autor destacou a pertinéncia
de contemplar o conjunto de definicdes centrais usadas para caracterizar “instituicoes”
pelas distintas correntes do neoinstitucionalismo e a conveniéncia de segmentar o
ambiente institucional em eixos que acompanhem essas defini¢des.

De acordo com esse arcabouco, as instituicdes sustentam-se em um “‘pilar” ou
eixo regulatério — que guarda correspondéncia com o conceito de institui¢do assumido
pelas ciéncias juridicas, econdmicas e politicas (Williamson, 1996; North, 1971;
Immergut,1992; Steinmo & Thelen, 1992, apud Marques, 1997) — e nos “pilares” ou
eixos normativo e cultural-cognitivo — assentados em defini¢cdes de institui¢do
oriundas da sociologia (Berger & Luckman, 2004; Meyer & Rowan, 1991). Isso nao
significa dizer que os eixos sejam independentes. Varidveis ligadas a um eixo podem
influenciar e ser influenciadas por varidveis de outro, compondo uma complexa
interagdo entre oS €ixos.

Os conteddos dos pilares apresentados no arcabougo de Scott derivam de um
extenso levantamento por ele realizado sobre a literatura neoinstitucionalista. Portanto,
cada pilar pode comportar a possibilidade de conteidos as vezes distintos.

Opcoes tiveram que ser feitas no caso dos conteidos do eixo normativo, onde

priorizamos a discussdo de valores, de papéis sociais e como desempenhd-los, de
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direitos, responsabilidades e privilégios e de relacdes entre papéis e valores, em
detrimento de relacdes de poder. Varidveis ligadas a poder tanto podem estar incluidas
no “pilar” normativo quanto no regulatério e os “pilares” ou eixos normativo e
regulatério podem reforgar-se mutuamente (Scott, p. 56). Ou seja, para Scott, ndo ha
uma definicao clara do lugar em que se discutem as relacdes de poder.

Perrow (1986), citado por Hult (2003), expressa preocupag¢do com o potencial do
termo ambiente institucional de “encobrir a acdo de atores e interesses poderosos”.
Como nosso arcabougo para explorar ambiente institucional pretendia comportar a
possibilidade de discutir a dimensdo politica desse ambiente, optamos por criar um €ixo
adicional — o eixo histérico-politico’ Neste novo eixo seriam destacadas as varidveis
institucionais que contribuem para conformar o processo politico [] como dindmicas de
relacOes de poder, interesses de classes e atores organizacionais € delineamento da
relacdo entre eles.

As caracteristicas gerais do conteido dos eixos de observacdo propostos para

ambiente institucional sdo resumidas no quadro 1.

Quadro 1: Eixos de observacao para ambiente institucional

Eixo regulatério Eixo politico-historico Eixo normativo Eixo cultural-
cognitivo
Regras prescritas e pactuadas de Dinamicas de relagdes  Papéis sociais; objetivos e Crengas e concepgdes
relacdo e suas garantias de de poder. Interesses de como desempenhd-los;  compartilhadas e
cumprimento; mecanismos de classes e atores direitos e enquadramentos
regulacdo. organizacionais. responsabilidades; preferenciais para
Delineamento da privilégios e relacdes interpretacdo da
relacdo entre eles. entre papéis. realidade social
Valores.

Fonte: Modificado de Scott, WR (2001)

Os dominios de varidveis do ambiente institucional foram selecionados na
perspectiva de poderem repercutir tanto sobre dimensdes da vida organizacional (como
missdo, lideranca, visdo de futuro e valores organizacionais) quanto das relagcdes inter-
organizacionais (como mecanismos de coordenagcdo e controle e governanca) dos
hospitais. A selecdo dos dominios de varidveis institucionais que importariam para a

gestdo de hospitais publicos foi realizada a partir da vinculagdo de cada um dos quatro
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eixos definidos para explorar o ambiente institucional a esses conceitos, considerados
centrais na literatura corrente sobre gestdo (Quadro 2).

Cada um dos conceitos de gestdo organizacional selecionados guarda
correspondéncia mais imediata com um eixo especifico do ambiente institucional no
esquema proposto para explord-lo. Como conceito sindptico, que agrega aportes de
todos os eixos do ambiente institucional, selecionamos o conceito de governanca.

A partir do alinhamento de eixos do ambiente institucional e dimensdes da
gestdo, buscou-se identificar, para cada eixo, aspectos daquela dimensao especifica do
ambiente institucional que pudessem repercutir sobre o conceito afim da gestdo. Assim,
para o eixo regulatério, por exemplo, foram selecionados aspectos ou expressdes das
regras de relacionamento formais (definicio do eixo regulatério) que pudessem
repercutir sobre a coordenacdo e o controle dessas organizagdes. Nesse processo, foram
sendo derivados os dominios de varidveis para ambiente institucional a serem
explorados. Os dominios precisavam guardar correspondéncia com a defini¢do
originalmente proposta para ambiente institucional [ ser institui¢des no sentido formal
ou expressar formas como as instituicdes habitualmente repercutem sobre as
organizacdes e atores € como estes se relacionam com essas instituicoes.

O procedimento foi repetido para cada eixo do ambiente institucional e
dimensao da gestdo. Assim, em linhas gerais, buscou-se identificar: para o conjunto dos
eixos, dominios de varidveis com impacto na dimensao sindptica de governanga; para o
eixo regulatério, dominios de varidveis do ambiente institucional com impacto sobre
coordenacgdo e controle; no eixo politico-histérico, dominios de varidveis com impacto
sobre a lideranca; para o eixo normativo, dominios de varidveis com impacto sobre a
defini¢do da missao e dos valores organizacionais; e, para o eixo cultural-cognitivo,

dominios de varidveis pertinentes para a visao de futuro organizacional.

Quadro 2 : Eixos do ambiente institucional e conceitos correlatos na gestao

Eixo regulatério Eixo politico-histérico Eixo normativo Eixo cultural-
cognitivo
Coordenacdo e controle Lideranca Missdo organizacional. Visdo de futuro
Valores
Governanca
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A descricdo mais detalhada dos dominios e das varidveis buscou sempre

privilegiar uma dimensao sdcio-politica, afinada com o neoinstitucionalismo histérico e

uma perspectiva do ambiente institucional que privilegia a visdo do Estado. Os

dominios de varidveis selecionados para cada eixo do ambiente institucional sao

mostrados no Quadro 3.

Quadro 3: Ambiente Institucional na Gestao de Hospitais Pablicos: Dominios de

Variaveis

Eixo regulatério

Eixo politico-histérico

Eixo normativo

Eixo cultural-cognitivo

o Jegislacioe
pactos setoriais

e Atuacio dos
orgdos de

fiscalizacdo

Politicas setoriais
Conformacio do
poder politico
Mecanismos de
escolha de
liderancas

Regras de decisdo
Padrées de uso e

exercicio do poder

Campo organizacional e interfaces organizacionais

Papel do servidor
publico versus
papel do
profissional de
saude
Concepgao dos
dirigentes
hospitalares
sobre natureza
do seu papel
Preceitos éticos
hegemdnicos
Critérios de
caracterizagdo de
desvio de
conduta
Credibilidade do
sistema de
sangdes e
incentivos e do

sistema politico

Cendrios futuros
para hospitais
publicos e sistema
de sadde brasileiro
Paradigmas
gerenciais

dominantes

O ambiente institucional dos hospitais publicos do SUS estd, adicionalmente,

sujeito a um conjunto de distintas “légicas” institucionais, alinhadas com as principais
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dimensdes do processo produtivo e das vinculacdes institucionais dessas organizagdes.
“Légicas” institucionais fornecem “principios organizadores” aos participantes de um
campo organizacional para conduzirem seu trabalho (Friedland & Alford, 1991). Nas
organizacdes publicas de saide, poderiamos selecionar como ldgicas institucionais
dominantes as l6gicas gerais do Estado, do servico publico, das politicas de satde
(atualmente do SUS) e das profissdoes de saide. Assim, os diferentes regulamentos,
regras € crencgas que configuram o ambiente institucional dos hospitais publicos estdo
ligados a uma dessas légicas e podem ser refor¢cados ou debilitados por convergéncias
ou contradi¢des entre elas.

O conceito de ambiente institucional encerra também a possibilidade de ser
delimitado em torno de distintas abrangéncias, das mais locais as mais globais. As
andlises institucionais vinculadas a teoria das organizacdes consideram, também, que
haja diferentes planos de andlise possiveis na sociedade, que abrangem desde a
sociedade em uma perspectiva globalizada, até sociedades nacionais, campos setoriais,
populacdes organizacionais, organizagdes e segmentos das organizagdes (Scott, 2001).
As organizagdes sao influenciadas pelas 16gicas e arranjos institucionais desses planos
institucionais mais amplos em que se inserem, apesar de estarem mais imediatamente

vinculadas ao ambiente institucional de seu préprio campo organizacional.

5.2.4. Governanca, campo organizacional e interfaces organizacionais

Os eixos regulatério e politico-histérico do ambiente institucional,
conjuntamente, abrangem varidveis tradicionalmente ligadas aos sistemas de controle
juridico-legais e de Estado, encerradas no conceito de governo. Essas varidveis,
acrescidas de outras, ligadas aos eixos normativos e cultural-cognitivos, sao também
fundamentos para o conceito de governancga, cada vez mais utilizado nos estudos sobre
gestdo. O conceito de governanga3 comporta ndo s6 as condi¢des de obediéncia e
garantia de cumprimento da lei pelas organizacdes, mas a adesdo voluntdria a codigos
de conduta pactuados mais flexiveis do que leis e regulamentos (Hyden et al, 2004). A
dinamica de governanga seria fortemente condicionada pela conformag¢do do campo

organizacional e das interfaces organizacionais.

3 - . - N , . L.
A acepg¢do mais moderna do termo regulacdo, que comporta decisdes pactuadas, estd mais préxima do
conceito de governanca do que do conceito de governo.
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O conceito de campo organizacional isola um conjunto de organizagdes
diferenciadas e interdependentes dedicadas a um setor de atividades afins, que compde
uma drea institucionalizada da vida organizacional (Di Maggio & Powell,1991).
Corresponde a “um nivel da andlise valioso para pesquisadores da teoria das
organizacdes” (Scott, 1991).

Todas as organizacOes direta ou indiretamente vinculadas a producdo de um
conjunto determinado de produtos e servigos, acrescidas daquelas que lhes suprem de
recursos fisicos (fornecedores), financeiros e institucionais (organiza¢des com fungdes
de controle, regulacdo, certificacdo, fiscalizacdio e afins) compdem um campo
organizacional (DiMaggio & Powell,1991).

Aplicadas ao campo organizacional “as estruturas de governanca compreendem
todos os arranjos mediante os quais o poder e a autoridade sdo exercidos no nivel do
campo, envolvendo, de forma varidvel, sistemas formais e informais, patrocinios
publicos e privados e mecanismos regulatorios e normativos” (Scott, 1991). Scott
sustenta que uma variedade de arranjos € mecanismos institucionais € utilizada para
governar a atividade de distintos setores ou campos em uma sociedade (p.140) Esses
arranjos podem emergir e ser sustentados por a¢des dos membros do campo ou ser
impostos por regras e san¢des por autoridades superiores (p. 141).

No campo organizacional em que se inserem os hospitais publicos, importa
primeiramente considerar a natureza federativa do Estado brasileiro, que, ao ndo
contemplar hierarquia entre as trés esferas de governo, adiciona complexidade a gestao
do setor de satdde. E importante pesquisar ndo apenas o relacionamento entre os entes
federativos, aspecto mais discutido deste grupo de varidveis, mas toda a arvore de
hierarquias e outras formas de relacionamento que desembocam nos estabelecimentos
publicos de sauide.

O sistema de satide no Brasil propde-se nio s6 a ser unificado, como a obedecer
a uma légica ndo hierdrquica. Formas de organizacdo que seguem o modelo hierdrquico
e burocratico aumentam a eficiéncia administrativa (Weber, 2002) e reduzem a
probabilidade de comportamentos oportunistas (Williamson, 1996). A organizacio
burocratica €, por definicdo, racional e legal. Entretanto, a forma de relacionamento
federativa e participativa embutida na organizacdo do SUS pretende distinguir-se deste
modelo. Assim, incorpora um nimero muito menor de leis e dispositivos com for¢a de
lei e um nimero muito maior de pactos, portarias e outras ferramentas regulatorias

menos peremptoérias. Nesse sentido, hd bastante coeréncia no fato de o SUS nao estar
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pautado em dispositivos regulamentares mais “duros”, como leis e decretos, e ser
“esculpido a golpes de Portaria” (Goulart, 2001) e pactos. As esséncias da gestdo do
SUS seriam a participagdo e a negocia¢do, mais do que a hierarquia. E, nessa dinamica,
ficam explicitos ndo apenas convergéncias quanto conflitos.

No plano da gestdo dos servi¢os de saide, que é de competéncia municipal, a
configuragdo do campo organizacional ndo é menos complexa. Por motivos diversos, os
servicos de saide evoluiram de uma dindmica operacional baseada na concentracido de
atividades em uma unica organizacdo (modelos hospitalocéntricos) e centrada na
hegemonia médica para o trabalho integrado de multiplas organizagdes e enfoques
multi-profissionais. Além disso, os principios constitucionais do SUS definem légicas
que incorporam a participag¢do da propria sociedade organizada, mediada pelo controle
social.

Concomitantemente a crescente fragmentacao dos loci de atengdo — que passam
a incluir desde cuidados intensivos hospitalares até cuidados domiciliares e lares
abrigados — ocorre, também, uma incorporacdo cada vez mais intensa de servicos
terceirizados e de relacionamentos com organizagdes de mercado.

Nesse sentido, o estudo do ambiente institucional precisa contemplar, também,
um exame das interfaces organizacionais, que nos permita avancar na pesquisa dos
mecanismos mais € menos formalizados da governanca que regem as relacdes entre as
organizagdes.

As interfaces organizacionais sdo, cada vez mais usadas como proxies de
ambiente institucional (Hult, 2003), por comportarem ‘“expressdes tangiveis dos
atributos do ambiente institucional”. Alguns modelos empregados na teoria das
organizacdes passaram a concentrar-se mais nas relagdes entre as organizacdes do que
nas proprias organizagdes (Scott & Meyer, 1991, p.110), configurando as teorias de
redes de politicas e do capital social, que vem se fortalecendo como dreas de pesquisa
interdisciplinar na politica e na gestao.

Uma proposta esquemdtica para as principais interfaces organizacionais dos
hospitais publicos do SUS € apresentada no Quadro 4. As interfaces podem ser pautadas
pelo controle hierdrquico (autoridade direta, representada no grupo A), pelo controle
regulatério (controle externo, sem vinculo hierarquico - grupo B), em relagdes pessoais
baseadas na confianga ou na identidade corporativa, inclusive de projetos e principios
(grupo C) ou em vinculos contratuais legalmente formalizados (grupo D). Convivem,

portanto, no hospital, interfaces burocraticas do servico publico, interfaces baseadas no
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controle regulatério (que incluem aquelas com o controle social), interfaces baseadas
em vinculos corporativos (as das corporacdes de saude) e na identidade de projetos e
principios e interfaces contratuais de mercado, exemplificadas pelas relagdes com
fornecedores e prestadores de servicos.

As teses mais correntes sobre os padroes dominantes de relacdo nas
organizacdes da administracdo publica e, em particular, nas organizacdes de satde
permitem sustentar as hipéteses de insulamento (Waissbluth, 2003) [ uma relativa
resisténcia ao desenvolvimento de interfaces [/ e de predominio de relagdes

hierarquicas burocraticas (Bertussi, 2002) como tracos dominantes de suas interfaces.

Quadro 4: Principais interfaces organizacionais dos hospitais publicos do SUS

A ') Organizacdes com linha comum de comando hierdrquico: interfaces burocraticas ou hierdrquicas

B) Organizacdes e associa¢des com fungdo ou capacidade de regulagdo/modulac@o sobre organizacdes de

saude: interfaces regulatérias

C) Organizagdes com linhas distintas de comando hierdrquico e estabelecimento de relacdes baseadas em
vinculos pessoais ou na identidade corporativa, inclusive de projetos e principios: vinculos pessoais ou

corporativos

D) Organizagdes com relagdes estabelecidas por vinculos contratuais legalmente formalizados, inclusive
as estabelecidas com fornecedores e prestadores de servigo ou por modelos alternativos de gestdo:

interfaces contratuais

O insulamento € caracterizado por uma valorizagdo corporativa excessiva do
meio interno, que dificulta projetos gerenciais voltados para a integracdo entre
organizacdes, para a constituicio de uma rede de cuidados (Rivera, 1997) e a propria
vinculagdo com a comunidade.

Adicionalmente, organizacdes publicas de saide ligadas por vinculos
hierdrquicos, que constituiriam as “redes” municipais ou estaduais, tendem a apresentar
padrdes de relacionamento fortemente hierdrquicos e burocraticos* (Bertussi, 2002), na

contra-mao de concep¢des ampliadas de descentraliza¢do (Gerschman, 2001).

4 . . - . . - .. , .
“.... os niveis centrais ndo permitem que as organizacdes estabelecam prioridades e estratégias

condizentes com a realidade local, mas, de certa forma, inviabilizam um processo de trabalho mais ligado
as necessidades locais e a atuacdo criativa das equipes.”( Bertussi, 2002 )
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Nas dinamicas de poder baseadas na hierarquia, verifica-se uma inibicao
deliberada do fluxo de informagdes entre os niveis de hierarquia e uma reduzida
participacdo de niveis ‘“subordinados” nas decisdes € no planejamento. O acesso
diferenciado a distintos niveis de informacdo e a compartimentaliza¢do estrutural da
organizacdo, que dificultam iniciativas associativas, ¢ uma das bases do poder das
cuipulas burocréticas. O comportamento das burocracias tende a ser replicado em todos
os niveis, com o nivel “superior” constrangendo o nivel “inferior” (Crozier, 1981).

Nas organizacdes hierdrquicas, os niveis “superiores” ou centrais sao, por
principio, responsdveis pelos “inferiores”, o que, em tese, os compromete diretamente
com o desempenho desses ultimos. Essa dindmica burocratica tende a ser usada como
justificativa para a baixa de delegacio de decisdes para niveis hierdrquicos subalternos.
Por outro lado, pode ocasionar dificuldades para estabelecer mecanismos de
responsabilizacdo e compromisso, pois, também com base no principio da hierarquia, os
varios niveis podem também ser considerados “desiguais” nesses dois aspectos.

Quando a relacdo nas interfaces é mais horizontalizada, uma defini¢do pouco
nitida ou com excessiva superposicdo de competéncias pode dificultar o processo de
responsabilizacdo e compromisso. As dificuldades de relacionamento entre os entes
federativos do SUS freqilientemente denunciam essa dificuldade.

O controle exercido por linhas de autoridade diretas, tipico da burocracia,
contrasta com a fiscalizacao a distancia dos 6rgaos de fiscalizacdo (Hood & Scott, 2001)
e com as relagdes contratuais definidas para interfaces com fornecedores e nos modelos
alternativos de gestdo para organizacdes hospitalaress.

Contrasta, também, com os padrdes de relacionamento inscritos na ldgica
institucional das profissdes de saude. A complexidade das informacoes clinicas justifica
o predominio de mecanismos de comunicacdo informais, caracteristico de organizacoes

profissionais (Mintzberg, 2003). Nesses casos, mecanismos contratuais nao substituem

> Os contratos de gestdo que regem esses Ultimos, por exemplo, seriam um exemplo de tipo de contrato
frouxamente institucionalizado, ao contrdrio do que ocorre nos contratos com fornecedores, que seguem
um consagrado ritual. A reforma administrativa difundiu a idéia de que os contratos de gestdo poderiam
ser um instrumento gerencial que aumentaria a eficiéncia das organizagdes publicas. Na maior parte dos
casos, os contratos de gestdo sdo instrumentos de regulagdo ainda incipientes, cujos maiores problemas
parecem ser quem define os termos da contratualizacdo, as caracteristicas do que € contratualizado e o
desenho institucional dos contratos (marcos conceituais e premissas operacionais e éticas, defini¢do de
responsabilidades e penalidades, locus organizacional responsdvel por gerencid-lo). Ainda assim , é bem
possivel que estejam ganhando espago na administracdo hospitalar publica., sendo importante refletir
sobre esses aspectos
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relacdes de confianca (Gitell & Weiss, 2004), sendo necessdrio investir em mecanismos
que reforcem a confianga reciproca e o compartilhamento de informacdes, ambas
caracteristicas  insuficientemente contempladas por interfaces contratuais ou
burocraticas.

Quando se pensa em propor novos instrumentos de regulacdo, por exemplo, é
importante entender quais sdo as caracteristicas mais enddgenas das interfaces entre
organizacdes de saude, para poder assimild-las no desenho da regulacdo. Impor aos
hospitais, por for¢a da autoridade hierdrquica ou de l6gicas exclusivamente contratuais,
que disponibilizem leitos para centrais de regulacdo sem permitir que eles desenvolvam
um vinculo de confianca com outras organizacdes componentes da rede regulada ou
escolham seus parceiros ndo parece ser uma proposta compativel com a logica
institucional das profissdes de saide, que € a ldgica hegemdnica quando se trata de
definir a organizagdo do cuidado em satde (Gitell & Weiss, 2004).

Na verdade, propor qualquer tipo de mudanca nas interfaces ja estruturadas para
o setor de saude exige reflexdo, pois implica rever toda a base institucional das relacdes
entre organizagdes e dessas com a sociedade, desde seus componentes regulatérios até

os culturais (normativos e cultural-cognitivos).

5.2.5. Eixo regulatério

A énfase do eixo regulatério é na conformidade as regras, no fato de a
organizacao atender aos preceitos legalmente definidos para seu funcionamento. Assim,
o eixo regulatério compreende, tradicionalmente, leis e dispositivos formais, que
disciplinam as relacdes entre pessoas e organizagdes e podem ser revistos e desenhados
no sentido de favorecer comportamentos especificos. Na gestdo, esse eixo remete aos
conceitos de controle e coordenagdo, que podem ser pesquisados no ambito das
varidveis ligadas a regulamentacio setorial e “atuacdo de 6rgaos de fiscalizacao”.

Neste eixo cabe pesquisar: as instancias em que ficam concentradas as
responsabilidades administrativas e operacionais e a forma como elas sdo distribuidas
(centralizada, descentralizada, compartilhada) e os graus e modos de integrac¢do entre os
niveis de governo, ja comentados previamente; a legislacdo que rege o funcionamento
dos hospitais publicos ou que os influencia de alguma forma; e os instrumentos e as
formas de atuacdo de organizacGes que exercem controle e supervisdo sobre a
administracdo superior (agéncias descentralizadas, corregedorias ou 6rgaos similares) e

sobre a operacao dos hospitais, inclusive o controle social.
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5.2.5.1. Legislacdo e pactos setoriais

Um hospital publico, a exemplo de qualquer organizagao, € regido por um amplo
conjunto de leis, regulamentos e codigos. Essas leis podem abordar aspectos tdo
diversos quanto os procedimentos que disciplinam a a¢do da administragdo publica, a
regulamentacdo do sigilo profissional, normas para edificacdes em saide e
armazenamento de substancias entorpecentes. Incorporam contribui¢cdes das vdrias
l6gicas institucionais que atuam sobre o hospital publico.

O preparo de um diretor iniciante (que, em geral, ¢ um profissional de saide)
para lidar com aspectos legais e juridicos da gestdo tende a ser insuficiente. Um diretor
precisa conhecer codigos de ética e resolugdes dos conselhos profissionais, a legislacao
que rege o servico publico, normas técnicas que regulamentam o funcionamento dos
hospitais, os varios codigos de direitos do cidaddo e ter uma razodvel nocdo sobre
principios e preceitos basicos do Direito. Os cursos de formacdo de diretores do SUS
tendem a ignorar essa lacuna, caracterizando uma relativa invisibilidade das questdes
institucionais nos programas de ensino da gestdo em sadde coletiva no Brasil.

A base normativa utilizada pelo Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de
Saude (PNASS), edicdo 2004-5 (Brasil, 2004), por exemplo, contempla apenas a
regulamentacdo técnica e gerencial para estabelecimentos de satide publicos e privados
vinculados ao SUS. Compreende 120 referéncias, que incluem a Constituicao Federal,
26 leis e decretos para regulamentacao de leis, 12 decretos legislativos, 24 portarias de
diversos 6rgaos do Ministério da Sadde, sete Manuais técnicos editados pelo Ministério
da Sadde, quatro Cédigos de Etica de Conselhos profissionais, 35 Resolugdes (15 da
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), cinco do Conselho Nacional de
Energia Nuclear (CNEN), nove do Conselho Federal de Medicina, 5 do Conselho
Federal de Enfermagem, uma do Conselho Nacional de Satde e nove Normas (seis do
CNEN, duas do Ministério da Satde, uma do Ministério do Trabalho).

Na qualidade de organizacdes pertencentes a administracio publica, os hospitais
publicos sdo, também, regulados pelas normas do direito administrativo publico.
Pesquisadores que subscrevem a adoc¢ao do critério eficiéncia na avaliacdo de resultados
dos hospitais publicos (Ribeiro, 2001; Facanha, & Marinho 2000) destacam o impacto
negativo do arcaboucgo regulatério da administracdo publica, que priva organizagdes
complexas, como os hospitais, da autonomia e flexibilidade necessdrias a sua boa
administracdo. Entretanto, para caracterizar ambiente institucional, além de analisar a

regulamentacdo dos aspectos logisticos da operacdo de organizagdes publicas, € preciso
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também explorar os mecanismos e dispositivos que estabelecem a dinamica da
responsabilizacdo dessas organizacdes perante a sociedade.

Outro aspecto pertinente neste dominio de varidveis seria pesquisar as formas
como se estabelecem e funcionam pactos, convénios e outras expressoes de consenso
negociado nas relacdes dos hospitais publicos com outras organizacdes e instancias

integrantes do campo organizacional.

5.2.5.2. Atuagdo de orgaos de fiscalizacdo

A atividade de regulacdo implica, tradicionalmente, a existéncia de organizacdes
que tentam moldar o comportamento de outras, estabelecendo-se uma relacdo formal
que inclui um mandato ou autoridade de uma sobre a outra, mas, simultaneamente, um
distanciamento entre os dois 6rgdos (ou seja, ndo pode haver linha de comando
hierarquico entre elas) (Hood & Scott,2001).

Os dois mecanismos cldssicos de prestacdo de contas do poder executivo nos
Estados liberal-democraticos sdao a supervisdo por representantes eleitos (poder
legislativo) e a adjudicagc@o por um Poder Judiciario independente. Pode haver diversos
outros mecanismos paralelos de monitoramento, reivindicacdo e ajuste de padrdes e,
dentro da propria estrutura do executivo, um conjunto de 6rgios que funcionem como
controles internos (Hood & Scott, 2001).

A sistematizac¢do dos 6rgaos com poder de normatizar e fiscalizar o setor piblico
de saide permite enumerar as principais instancias de regulacdo externa da atividade
hospitalar, segundo seu vinculo as ldgicas institucionais descritas acima (servigo
publico, SUS, corporacdes profissionais e logicas gerais de Estado e a natureza do
aspecto regulado(Quadro 5).

A fiscalizacdo  governamental do servico publico ¢é efetuada,
predominantemente, pelos Tribunais de Contas, 6rgdos ligados ao Poder Legislativo,
com representacoes em nivel estadual, federal, e até, nos casos autorizados
constitucionalmente, municipal. Seu objetivo especifico € a fiscalizagdo das contas de
orgaos publicos do poder executivo.

O contato direto desses 6rgaos com hospitais publicos tende a ser esporadico,
pois a maioria dos hospitais publicos ndo tem controle direto sobre seus orcamentos,
que sdo centralizados nas Secretarias de Satide. Além disso, principalmente nas grandes
prefeituras, os hospitais podem estar sujeitos a fiscalizagao periddica por departamentos

de controle interno do governo e 6rgaos de Controladoria, que, em geral, auditam varios
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aspectos da geréncia hospitalar, desde a gestdo de materiais até o de procedimentos
assistenciais efetuados.

Paralelamente a fiscalizacdo dos Tribunais de Contas e com poderes ainda mais
contundentes, atua o Ministério Publico, em niveis federal e estadual, na sua missio
constitucional de fiscal da lei e da sociedade. Nesse mister, a Instituicdo goza de ampla
liberdade investigatéria e detém o monopdlio da competéncia para promover agdes
penais e civis publicas. A esses poderes agrega-se a significativa legitimidade que o
Ministério Publico goza em sua atuagao na saide. Em estudo Delphi realizado em 2000
(Piola et al, 2001), o Ministério Publico foi considerado como o érgio que teria maior
destaque na defesa dos diretos a saide na década atual.

Adicionalmente, em funcdo da proliferacdo de situagdes trabalhistas precdrias e
da terceirizagdo na sadde, € provavel que esteja ocorrendo, também, uma acdo de
fiscaliza¢do mais ativa do Ministério do Trabalho em hospitais publicos.

A Vigilancia Sanitdria, os Conselhos de Saide e o Sistema Nacional de
Auditoria sdo os o6rgdos vinculados ao SUS com poder regulador sobre hospitais
publicos. A Vigilancia Sanitdria efetua o controle de atividades, produtos e ambientes
que comportem risco a saude e, portanto, praticamente todas as atividades e ambientes
hospitalares podem ser alvo de sua fiscaliza¢do. Apesar de ter assumido um modelo que
reforca seu papel educativo e normativo, suas tarefas tradicionais incluem inspecionar,
julgar, solicitar a corre¢do de infragdes e aplicar penalidades e notificar aqueles que
infringem suas normas. Hoje investida, no ambito federal, do formato de agéncia
reguladora, sua acdo requer constante interacdo e cooperacdo com outros Orgdos do
arcabouco regulatério, como Ministério Publico, poder judicidrio e Conselhos que
regulamentam a a¢do profissional na satide (Piovesan, 2002).

Os Conselhos de Saudde sao instancias de nivel federal, estadual e municipal que
tém cardter deliberativo nas questdes ligadas a satde. Seu efetivo papel na regulacio
pode variar em funcdo das distintas configuragdes da arena politica (Ribeiro, 2000).
Embora a composi¢ao e o formato tripartite dos Conselhos de Satide possam contribuir
para sua fragilidade inicial diante de outros grupos na arena politica da saide (Santos &
Gerschman, 2004), o desenho por eles adotado tem grande coeréncia institucional. As
relagdes dentro do Conselho foram concebidas para ndo serem nem hierdrquicas nem
burocraticas, a exemplo das interfaces entre os niveis de governo.

De um modo geral, ndo vingaram outras propostas de intensificacdo da

participacdo social na gestdo dos hospitais, como as propostas de criacdo de conselhos
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de gestdo de hospitais publicos que incluiam membros da sociedade [ que replicariam
nos hospitais, o controle social do SUS[I e as ouvidorias. A implantacao de ouvidorias é
ciclicamente incentivada no bojo de programas que promovem “foco no cliente” e
“humanizacdo”. A filosofia e a pratica das ouvidorias, porém, ainda € fortemente
voltada para uma ‘“‘atuac@o burocritica de aplacacdo” de casos isolados, mais abafando
problemas do que se constituindo em um instrumento de intervencao sistemdtica sobre
os processos de atendimento no hospital (Pereira, 2002).

O Sistema Nacional de Auditoria (SNA) atua nos trés niveis de governo, tendo o
papel de auditar os repasses do SUS para fundos nacionais, estaduais e municipais de
saude, a producdo de servicos de satide de qualquer natureza e os programas federais de
assisténcia social. Associa, assim, funcdes tipicas de auditagem com o acompanhamento
de indices de custos e indicadores de desperdicio e o fluxo de informagdes nas bases de
dados do SUS (Ribeiro, 2001).

Incorporado a l6gica institucional de controle pelas organizacdes profissionais,
figuram os conselhos de profissdes de saide. Os conselhos profissionais no Brasil sdo
autarquias, 6rgdos do poder publico que integram a administra¢ao indireta. Exercem
acdo normativa sobre as suas categorias profissionais de referéncia, mas niao detém
poder formal de legislar (Pittelli, 2002). Tendem a ter grande ingeréncia sobre a atuacao
de seus filiados, determinando competéncias e limites e restriches a sua acdo e
supervisionando a atividade profissional através de comités de ética e outros
dispositivos. Observa-se uma significativa atividade politica desses 6rgaos de classe, no
sentido de influenciar politicas de saude e de legitimar o papel social das categorias que
representam.

Outra forma de regulacdo possivel sdo as certificagdes e os programas de
acreditacdo promovidos por entidades independentes, que sdo dispositivos voluntarios
de regulacdo (auto-regulacdo), popularizados pelas reformas da saide nos Estados

Unidos.
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Quadro 5: ()rgﬁos de fiscalizacao e regulacao de hospitais piuiblicos

Logica Organizacio  Marco Legal Perspectiva de atuacio Esfera de governo
institucional
Orgio de Tribunal de CFart. 71 Fiscalizacdo contabil, Federal/Estadual
Estado Contas financeira e or¢camentdria do alguns municipais
poder executivo.
Orgio de Ministério CF art. 129 Garantia dos direitos Federal/Estadual
Estado Publico constitucionais coletivos;
titular da acdo civil publica.
Orgio de Poder CF art. 133 e 134 Garantia de direitos Federal/Estadual
Estado judicidrio individuais
(advocacia e
defensoria
publica)
SUS Vigilancia CF art. 24, incisos Controle sanitario de Federal/Estadual/
Sanitdria XII e art. 30 atividades e produtos com Municipal
inciso I e I risco potencial a sadde e
meio ambiente
SUS Conselhos de CF art. 37 inciso Fiscalizacio da Federal/Estadual/
Sadde XXI § 3° administracdo puiblica Municipal
Lei 8,142 de 1990
SuUS Sistema CF Auditoria de repasses e Federal/Estadual/
Nacional  de Lei 8.689-1993 e produ¢do de servigos do Municipal
Auditoria Decreto 1.651- SUS
1995
Corporagdes Conselhos Lei 3268-1957 e Controle e fiscalizacdo do Federal/Estadual
profissionais Profissionais Decreto  44.045- exercicio profissional
1958

Abreviaturas: CF= Constituicio Federal; SUS= Sistema Unico de Satide

O Ministério da Sadde incluiu, entre os projetos financiados

(Banco Mundial, 2004) um projeto para o desenvolvimento de

do REFORSUS

metodologia de

acreditacio em saude nesses moldes. Entretanto, o alcance dos programas de

certificacdo € bastante restrito, apesar dos avancos obtidos na arena politica pelas

sociedades de acreditacdo congregadas na Organizacdo Nacional de Acreditacdo

(ONA), que culminaram no reconhecimento oficial, pelo Ministério da Saude e pela

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, de sua competéncia e autoridade para

desenvolver os processos de acreditacdo hospitalar no Brasil. Do universo de mais de
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6.000 organizagdes hospitalares do Brasil, existiam, em janeiro de 2004, apenas 43
hospitais “acreditados” pela ONA, a maioria privada (http://www.ona.org.br/).

A metodologia desenvolvida para elaboracdo do Manual Brasileiro de
Acreditacdo de Organizacdes Prestadoras de Servicos Hospitalares foi parcialmente
incorporada ao Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saide (PNASS). Além
do roteiro de avaliacdo de padrdes de conformidade, o instrumento utilizado pelo
PNASS inclui pesquisas de satisfacdo dos usudrios e de condi¢des e relagcdes de trabalho
e uma andlise de indicadores. O PNASS difere da acreditacdo por nao ser um
procedimento voluntdrio de auto-regulacdo, mas uma avaliagdo bianual realizada por
grupos técnicos ligados ao SUS estaduais e municipais, com caracteristicas de controle
interno.

A descricdo de componentes estruturais da regulacdo € insuficiente para
caracterizar ambiente institucional. Entretanto, ndo identificamos na literatura indexada
estudos sobre como as relacdes das organizacdes de satide com Orgdos de regulacdo
desenvolvem-se na prdtica, mas apenas estudos conceituais sobre como essas
organizacdes sdo ou poderiam ser reguladas (Ribeiro, 2000).

A pesquisa sistemdtica da atuagdo de organizagdes fiscalizadoras (fiscalizacao
por conselhos regionais profissionais, processos administrativos contra direcOes de
hospitais e outros 6rgaos da satide, exigéncias de tribunais de contas, exigéncias e autos
de infracdo da Vigilancia Sanitéria, intervengdes do Ministério Publico e de 6rgdos
internos de controle e fiscalizacdo, intervengdes de Conselhos de Sadde) e de outros
mecanismos de controle (processos por erro médico, citacdes elogiosas ou
denunciatérias pela midia) poderia ajudar a compor interessantes indicadores de
desempenho e comportamento institucional das organizacdes hospitalares e dos préprios
orgaos fiscalizadores.

O estudo sobre hospitais filantrépicos (Portela et al, 2002) pesquisou a acdo de
orgdos de controle e regulacdo externa nessas organizacoes, inclusive elaboracdo de
relatérios enviados a distintos Orgdos fiscalizadores e a freqii€ncia de visitas de
fiscalizagdo e auditoria por parte desses 6rgdos. A formulacdo de hipéteses sobre as
implicacdes da regulagdo para a operacdo e o desempenho destes hospitais nao foi
aprofundada, pois o tema fugia ao escopo da pesquisa. Entretanto, os achados desse
estudo, que sugerem uma atividade significativa de 6rgdos de fiscalizaciao locais (em

especial dos 6rgdos de Vigilancia Sanitdria), poderiam ser comparados com as praticas
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de fiscalizagcao aplicados a hospitais publicos e aprofundados no sentido de identificar
correlagdes entre regulacdo e desempenho.

De um modo geral, a tendéncia em termos de regulacdo e controle externo do
Estado é de crescente imbricag@o de acdes dos 6rgaos envolvidos, resguardando-se uma
clara definicdo de competéncias. Nos Tribunais de Contas, por exemplo, existe uma
diretriz no sentido de maior integracdo com 6rgaos e entidades publicas, particularmente
com o Ministério Publico, e do desenvolvimento de redes interinstitucionais com outros
orgaos e entidades nos trés niveis de governo.

Essa mesma tendéncia € observada no Ministério Publico que, com freqiiéncia,
se faz acompanhar de representantes dos conselhos profissionais, em particular os de
Medicina, para efetuar inspecdes em estabelecimentos de satide. Também os Conselhos
Regionais de Medicina efetuam suas demandas ao Ministério Publico, como verificar as
condic¢des de funcionamento de hospitais publicos e a atua¢do dos planos e seguros de
saude.

Esses movimentos convidam também a realizar pesquisas pautadas na hipdtese
de que possam corresponder a uma tentativa de realinhamento de forcas e mudancas de
configuracdo da arena politica, expressando uma superposi¢cao entre o eixo regulatério
e o eixo politico-histérico. Diante da emergéncia do Ministério Publico como ator
politico e de sua grande legitimidade no setor da saide (Piola, 2001), é natural que haja
repercussdes sobre os arranjos institucionais.

Na andlise da arquitetura institucional importa, também, discutir as regras para
nomeacgdo dos titulares dos 6rgdos de fiscalizacdo, a liberdade para definir agendas e
tomar decisoes de cada 6rgdo, e a agilidade de seus processos. A titularidade do 6rgao
publico pode ser fundamental e, para compreender melhor a dindmica institucional, é
importante conhecer a quem cabem as nomeagdes, uma varidvel identificada com o eixo
politico-histdrico.

O Tribunal de Contas da Unido (TCU) (Speck, 2001), por exemplo, tem nove
ministros: trés indicados pelo Senado, trés pela Camara e um pelo Presidente da
Republica, cabendo as outras duas vagas a técnicos. Apesar de ter buscado modernizar
suas praticas de auditoria, com a adogdo de sistemas para a auditagem dos gastos
publicos mais baseados no acompanhamento de resultados do que de processo, o TCU
continua (por forca da dindmica de acesso a seus principais cargos) a ser composto
majoritariamente por politicos “em final de carreira”. Os fracos desempenhos desses

orgdos, com um baixissimo retorno de valores desviados aos cofres publicos, acabam
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influenciando a credibilidade dos mecanismos de sancdo frente a desvios éticos e de
conduta, criando, no eixo cultural-cognitivo, uma percepcdo de que a atuacdo do
executivo € pautada pela impunidade.

O impacto das nomeacdes e indicacdes tende a ser menos aplicavel ao
Ministério Publico e as carreiras do Judicidrio, que, pela necessidade de garantia de
independéncia, funcionam como burocracias insuladas, com acesso ao cargo e
progressdo bem-definidos. Entretanto, o insulamento do Judicidrio tende a gerar
problemas de outras naturezas, como as queixas freqiientes de discricionariedade e o
fenomeno de “judicializacdo” das politicas (Dallari, 2002), cujas expressdes ja
comegam a ser importantes na drea de satde.

Em geral, os 6rgios de fiscalizagdo tém objetos bem definidos, mas gozam de
relativa liberdade para definirem suas agendas e de um grau razodvel de
discricionariedade. Os Conselhos de Saude, os conselhos profissionais e o Ministério
Puablico sdo os que mais tém independéncia para definir agendas. A Vigilancia Sanitéria
e o Tribunal de Contas da Unido também t€m relativa liberdade para definir quem serd
inspecionado e o rigor dessas inspecdes. A Justica, que s6 age quando provocada pelo
cidadao, tem liberdade relativa para definir suas sentengas.

A ultima vertente importante do eixo regulatorio nos hospitais publicos diz
respeito, justamente, a atividade litigalnte6 (Edelman & Suchman, 1997). Diferentemente
de organizacdes privadas, os hospitais publicos raramente sdo autores de processos
judiciais. Mas é possivel que sejam réus freqiientes. A categoria de erro mais
regulamentada na sadde é a do erro médico, o que ilustra o protagonismo da classe nas
organizacdes de saiude. O erro médico tem conseqiiéncias éticas e judiciais, com
desdobramentos nas dreas civil e penal. Quando ocorre como decorréncia de exercicio
profissional em organizagdo publica, gera efeitos de natureza administrativa, com
apuracdo de responsabilidade na forma de sindicidncia e do processo disciplinar
administrativo. Na qualidade de pessoas juridicas do direito publico, os governos
federal, estadual e municipal respondem pelos danos causados, mas podem promover as

chamadas a¢des regressivas para obter ressarcimento do servidor responsavel pelo erro

® Edelman & Suchman (1997) referem também um uso “facilitatério” da lei pelas organizacdes, que
compreende utilizar estrategicamente o arcabouco juridico no sentido de obter maiores vantagens para a
organizagdo. Entretanto, esses autores referem que essa pratica é¢ mais comum em organizagdes privadas.
Nos hospitais publicos brasileiros que se transformaram em ou se vincularam intimamente a organizacdes
do direito privado, é possivel que esse uso “facilitatério” ja esteja bem sedimentado, mas essas
organizagdes sdo ainda minoritdrias no contexto nacional.
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(Branddo,1994). Embora ambos os tipos de processo sejam dispositivos bdsicos de
responsabilizacdo (accountability) em hospitais publicos, ndo identificamos dados
sistematizados sobre a freqiiéncia nem de um nem de outro.

Existe, portanto, uma densa dimensao regulatéria no ambiente institucional de
hospitais publicos, encerrando cédigos, pactos e regulamentos vinculados as légicas
institucionais gerais da sociedade, do servico publico (inclusive do SUS) e das
corporagdes profissionais da saide. Entretanto, poucas informagdes existem sobre a
efetividade dessas dimensdes, embora seja notério que a credibilidade do sistema de
controle e regulacdo tende a apresentar uma relagdo inversa com a fartura de

regulamentos e regras.

5.2.6. Eixo Politico-histérico

Os objetos centrais desse eixo sdo as politicas que ditam os rumos do setor e
afetam o funcionamento dos hospitais publicos e as formas de exercicio do poder
politico. O eixo concentra-se nas dindmicas de poder e interesses de classes e atores
organizacionais e no delineamento da relacdo entre eles e apresenta convergéncias com
o conceito de lideranga na literatura de gestao.

Os dominios de varidveis selecionados foram “politicas para o segmento
hospitalar”, “dindmica do poder politico”, “mecanismos de escolha de liderancas”,

“regras de decisdo” e “padrdes de uso e exercicio do poder”.

5.2.6.1.Politicas para o segmento hospitalar na era SUS

Na udltima década, podemos identificar trés grupos de formulagdes politicas com
impacto potencial sobre a gestdo de hospitais publicos do SUS. O primeiro deriva da
propria arquitetura normativa e de financiamento do SUS e de impactos de medidas
mais gerais da Administracio Publica (como a Lei de Responsabilidade Fiscal); o
segundo corresponde a uma diretriz especifica para a conformacio das organizacdes
hospitalares, emanada do Plano Diretor da Reforma de Estado (Brasil, 1995); e o
terceiro inclui um conjunto recente de Portarias Ministeriais, que propde politicas para
sub-segmentos especificos da rede hospitalar.

O primeiro grupo de diretrizes com impacto potencial nos hospitais decorre da
arquitetura normativa do SUS e de suas repercussoes sobre o financiamento do sistema

publico de saide. Sem caracterizarem uma politica sist€émica e organica explicita para o
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setor, sdo essas medidas que parecem, de fato, estar prioritariamente remodelando o
campo organizacional desde a criagdo do SUS.

A descentraliza¢io resumiu a participacao da Unido na prestacdo de servicos de
saide a um papel fundamentalmente financiador e normativo. A municipalizagdo dos
hospitais federais estd praticamente concluida, configurando um processo que poderia
ter sido objeto de interessantes pesquisas na perspectiva das teorias das organizacdes e
institucionais. Entretanto, a responsabilidade pela manutengdo de estruturas caras como
os antigos hospitais federais ainda pode gerar polémicas entre niveis federativos.

Hoje restam poucos hospitais federais ligados ao Ministério da Saide e varios
deles ndo sdo mais enquadrados na administracdo direta, mas como 6rgaos de naturezas
juridico-institucionais alternativas. Hospitais federais que permanecem vinculados ao
Ministério da Sauide e hospitais de ensino compdem a maior parte dos hospitais publicos
que adotaram modelos de gestdo alternativos.

As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (Brasil, 2001) estimulam a
formacdo de consdrcios, pactos e convénios entre municipios para manutengdo
compartilhada de unidades hospitalares. Entretanto, tanto em grandes quanto em
pequenos municipios, é bem provavel que filiagdes partidarias concorrentes e velhas
rixas politicas dificultem ou inviabilizem qualquer iniciativa nesse sentido.

O segundo grupo de diretrizes que poderia afetar os hospitais nasce das
orientacOes gerais do Plano Diretor da Reforma de Estado (Brasil, 1995). O Plano
incluia uma orientacdo no sentido da '"publicizacdo" das organizagdes que
desenvolvessem "atividades de natureza publica ndo exclusivas do Estado", que seriam
transformadas em organizacdes sociais. Os hospitais publicos deveriam, de modo
paulatino e voluntdrio, aderir a esse modelo, passando a ser gerenciados segundo
principios mais afeitos a administracdo privada, com a flexibilidade gerencial exigida
por sua complexidade administrativa.

A conformidade aos objetivos sociais seria garantida pelo estabelecimento de
contrato de gestdo com o poder publico e por conselhos administrativos compostos por
individuos ndo vinculados a administra¢do, que formulariam as orientacdes gerais e
acompanhariam a administra¢do dos Hospitais.

Os motivos da baixa adesdo e resisténcia a implantagdo do modelo organizagdo
social preconizado no Plano Diretor da Reforma do Estado (Brasil, 1995) nos hospitais
publicos ndo foram sistematicamente estudados, mas € bem possivel que a teoria das

organizacdes e as abordagens institucionais sejam bons pontos de partida.
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Em primeiro lugar, o consenso politico em torno do modelo era baixo. Prova
disso s@o as inumeras Acdes Diretas de Inconstitucionalidade (ADIns) e criticas de
especialistas em direito administrativo a proposta (D1 Pietro, 1999).

Como a adesdao ao modelo era voluntdria, as novas regras s6 valiam para
pequenos grupos de organizacdes que se candidatavam a implantar o modelo. Nos
termos propostos pela Reforma, as regras e bases de negociagdo estavam sujeitas a
processos de revisao que podiam acabar sendo negativos para as organizagdes, salvo se
estas dispusessem de um grau superlativo de legitimidade ou preservassem a
possibilidade de “sairem do jogo” por terem uma insercio alternativa’. Uma
organizacdo mediana, sem acesso a recursos alternativos tende a ndo aderir a regimes
“experimentais”.

A receita de autonomia gerencial® implicita nos modelos de publicizacdo
continua em pauta e possiveis implicacdes de sua ado¢do sdo discutidas mais adiante.
Em recente relatério sobre resultados e desdobramentos do REFORSUS, técnicos do
Banco Mundial destacam que a defini¢do e ado¢do de modelos de melhor desempenho
de gestdo hospitalar continua sendo objeto de ativo interesse do Ministério da Saude e
governos estaduais (Banco Mundial, 2004).

O terceiro e mais recente grupo de politicas federais com impactos sobre o
segmento hospitalar piblico poderia ser interpretado como um conjunto de estratégias
de inducdo, tipicas de situacdes de compartilhamento de poder, como o federalismo
(Scott, 1991). Nessa situacdo, a capacidade normativa é sustentada pela capacidade de
financiamento. Atores integrantes de um campo organizacional que ndo dispde de poder
formal para impor suas proprias defini¢des programadticas, mas com autoridade nas
decisdes sobre financiamento, oferecem incentivos as organizacdes para se
conformarem a suas condicdes.

A politica de financiamento do SUS favorece a oferta de procedimentos
especificos em funcdo da remuneracdo e de incentivos atribuidos a cada um. Na ultima
década, as politicas de saude priorizaram a aten¢do bésica por meio de incentivos. Os

gastos nesse segmento, entre 1995 e 2001, aumentaram de R$ 2,7 bilhdes para R$ 4,2

7 . ~ ope ~
Esse era o caso das organizacdes que se qualificaram como OSS em Sao Paulo

¥ Autonomia gerencial é aqui entendida no contexto de seus significados e premissas na histéria recente
da administragdo ptiblica, discutidos por Amanda Smullen (2003) na Revista de Administracdo Piblica
37 (3):551-568. De forma resumida, nesse contexto autonomia gerencial se resumiria ao controle de
recursos tecnolégicos, gerenciais e financeiros.
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bilhdes (57%). Nesse mesmo periodo, os dispéndios com alta e média complexidade
aumentaram apenas em 6 por cento (Banco Mundial, 2004), com impactos
potencialmente importantes sobre a sustentabilidade do setor hospitalar e o principio da
integralidade.

Uma outra estratégia federal, mais especificamente direcionada para
influenciar a modelagem do setor hospitalar, é o fortalecimento de perfis
organizacionais especificas por meio de financiamento diferenciado. Sucessivas
Portarias nos dltimos dois anos estimulam (com € o caso dos setores de emergéncia) ou
desestimulam (como é o caso dos hospitais psiquidtricos) de forma direta ou indireta o
desenvolvimento de especialidades ou setores hospitalares especificos.

A arquitetura das Portarias € interessante. Em alguns casos, os hospitais sdo
diretamente seu objeto e as disposicdes nelas contidas visam claramente interferir na
proposta assistencial dessas organizacdes € em sua posi¢ao no sistema de satude. Esse é
o caso, por exemplo, das Portarias que contém disposi¢cdes para uma nova forma de
relacdo com os Hospitais Universitdrios (Brasil 2003, Brasil 2004a, Brasil 2004b, Brasil
2004c, Brasil 2004h, Brasil 2004i). Em outros casos, um segmento de hospitais €
indiretamente afetado pelas disposi¢des colocadas para um outro segmento
organizacional. Esse € o caso Portaria MS 53/2004, que estabelece uma competi¢do por
recursos entre os Centros de Atencdo Psicossocial e leitos psiquidtricos (Brasil 2004d,
Brasil 2004e). Em outros casos, ainda, os incentivos propostos para o segmento
hospitalar ficam condicionadas a metas de implantagio em outro segmento
organizacional (no caso, o Programa de Saude da Familia). Essa € a estrutura das
Portarias que regulamentam a reestruturacdo dos pequenos hospitais (Brasil 2004f,
Brasil 2004g). Ou seja, embora aparentemente niao exista uma proposta sistémica
formalmente definida para o segmento hospitalar, as Portarias induzem o modelo
assistencial a se conformarem a desenhos especificos e condicionam o papel do
segmento hospitalar nesse modelo.

Scott (1991) lembra que as estruturas organizacionais criadas por mecanismos
de inducdo em situacdes em que ndo existe relacdo de autoridade direta e as
organizacdes possuem outras fontes de financiamento tendem a depender de complexos
sistemas de acompanhamento e a ndo surtir efeitos poderosos ou duradouros sobre o
desempenho de organizacdes. Ou seja, as metas do financiador s@o atingidas segundo os
sistemas de indicadores propostos, mas isso nao se reflete no desempenho efetivo dos

trabalhadores, expresso, no caso da saude, por qualidade da assisténcia (Scott, 1991).
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Outro efeito observado ¢ um movimento, mais evidente entre organiza¢des hospitalares
de maior porte ou recursos politicos, de busca de fontes alternativas de financiamento
para diminuir a vulnerabilidade a essas politicas de indu¢do. A legitimacao da busca de
fontes alternativas de financiamento tem criado alguns dilemas, como as duplas portas
de entrada em hospitais publicos e privados.

O conjunto dessas agdes e reacdes contribui para dar forma ao segmento
hospitalar, seja redefinindo padrdes de propriedade ou vinculagdo hierdrquica dos
hospitais, seja determinando, fortalecendo ou enfraquecendo a posicdo, no modelo
assistencial, de formatos organizacionais especificos com graus distintos de
incorporacdo tecnoldgica e funcdo no sistema (Santos & Gerschman, 2004). As
tendéncias para o segmento hospitalar publico do SUS parecem ser a persisténcia do
modelo de administragdo publica direta para os segmentos menos qualificados, com
uma quantidade crescente de hospitais com nimero médio de leitos e densidade de
incorporagdo tecnoldgica reduzidos, e a adocao de modelos alternativos, ja observada ha
algum tempo em hospitais com maior grau de sofistica¢do tecnoldgica.

A dependéncia do setor hospitalar do financiamento federal tende a se agravar
com as pressdes da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) sobre as municipalidades,
sendo bem possivel que a politica especial para pequenos hospitais do SUS j4 seja uma
expressao dessas pressoes. A concomitincia do elevado custo de manuteng@o hospitalar
e restricdes impostas a capacidade de financiamento dos municipios pela LRF levam a
crer que o governo federal venha a ter crescente influéncia sobre o destino do parque
hospitalar publico.

Entretanto, uma vez que os gestores dos servicos de saide sdo os municipios,
nao se pode deixar de examinar as politicas adotadas para o segmento hospitalar nesse
nivel. Sao essas politicas locais que fizeram proliferar pequenos hospitais municipais e,
pelo fato de serem as que tém repercussdes mais imediatas sobre o sistema, podem
apresentar outros desdobramentos ainda nao previstos. Essas administragdes podem, por
exemplo, movidas por motivacdes as mais diversas, resolver adotar modelos
alternativos de gestao, por exemplo, e isso poderia mudar inteiramente o perfil atual do
sistema hospitalar. Iniciativas locais com impacto sobre operagao e perfil dos hospitais
'] inovacdes estimuladas pela descentralizacdo (Gerschman, 2001) [ precisam ser

consideradas na descri¢cdo do ambiente institucional.

5.2.6.2. Conformacdo do poder politico
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A conformacido politica e os arranjos institucionais hegemdnicos na saude e
suas implicagdes para o segmento hospitalar foram discutidos em artigo anterior (Santos
& Gerschman, 2004). O campo da sadde, desde antes da constitui¢dio do SUS, vem
sendo modelado por atores com forcas de pressdo distintas e cambidveis, que incluem a
tecnoburocracia ministerial, prestadores privados, o Movimento Sanitiario, o Banco
Mundial, os Conselhos de Secretdrios Municipais e Estaduais, o segmento dos planos de
seguros de sauide, consumidores e o governo federal (Misoczsky, 2002), além de outros
grupos de interesse (como empresarios do complexo médico-industrial, empresarios que
financiam planos de satide para seus funciondrios e os profissionais de saide mediante
suas associagOes e estratégias corporativas). Para todos eles e por razdes distintas, os
destinos do segmento hospitalar publico t€m particular relevancia.

No plano mais local da gestdo hospitalar, as configuracdes dos poderes politicos
municipais e estaduais, que interferem na gestdao dos hospitais publicos, podem incluir
grupos de interesse também ligados ao empresariado da saide e dos insumos
hospitalares, Conselhos de Satide, associacdoes de usudrios, sindicatos e associagcdes
profissionais, politicos e profissionais de saide. A dindmica desses campos € pouco

explorada na literatura nacional.

5.2.6.3.Mecanismos de escolha de liderancas

Liderancas sdo aqui conceituadas no sentido estrito de quadros dirigentes dos
hospitais, mas podem abranger uma definicdo mais ampla. O impacto da lideranca no
desempenho organizacional € objeto de diversos estudos que apontam forcas de
associacdo varidveis entre lideranca e desempenho organizacional. A tendéncia na
literatura administrativa tem sido considerd-la como um fator determinante do bom
desempenho organizacional (Rivera, 2003).

O processo de escolha de liderancas € determinado por embates politicos e
estruturado por mecanismos institucionais. O surgimento e o pool de liderancas
dependem do arcabougo institucional que rege a designacdo e a formagao de dirigentes
para um setor. Depende, também, de em que medida os dirigentes sdo uma commodity
homogénea, em fun¢do de baixo turnover, de uma dinamica institucional burocratica e
pouco aberta a inovagdes e da uniformidade na formacdo (escolas de gestdo
uniformizando enfoques administrativos e visdes de mundo). Um aumento da
heterogeneidade de lideres potenciais pode, em algum momento, aumentar a capacidade

das liderangas de afetarem o desempenho organizacional (Mentzer, 1993).
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Em organizagdes publicas, os trés elementos que modelam e controlam a
capacidade de lideranca sdo as relacdes entre politicos e burocratas, a definicdo dos
papéis do dirigente e a forma de organizacdo do servigo publico (Halligan, 2003).

O foco no controle politico pode dar margem a trés desenhos distintos para
cargos diretivos: o da neutralidade, gerada pelo insulamento burocritico em uma
carreira; o do controle dos cargos pelos politicos, em que os cargos sdo distribuidos
pelos politicos como cargos de confianga, mas ndo necessariamente ocupados por eles;
e o da politizagdo, que consiste na ocupagdo dos cargos pelos préprios politicos
(Halligan, 2003).

O Brasil, onde aparentemente a tendéncia mais geral é os cargos de direcdo de
hospital integrarem um amplo pacote de cargos de livre provimento disponibilizado ao
poder executivo, se encaixaria no segundo modelo. H4 quem considere a livre
nomeacdo um bom modelo, que aproxima a forma de designacdo para cargos de gestao
de regras do mercado privado, com disputa pelos servidores mais bem qualificados
(Marconi, 2003).

A Unica exigéncia para a ocupacdo do cargo de dire¢do de hospital ptblico € a
imposta pela Portaria GM/2225 (Brasil, 2002), que passou a exigir para diretores de
hospitais do SUS, graus de capacitacdo varidveis segundo o porte do hospital (curso de
aperfeicoamento ou especializacdo) e, no caso de hospitais de maior porte, experiéncia
prévia no cargo. Como se trata de uma norma recente, ndo hd como saber em que
medida ela é cumprida.

H4 também o interessante estatuto da eleicdo das direcdes de organizacdes
publicas pelo corpo de funciondrios que deixa de fora do colégio eleitoral uma parte
interessada crucial — a sociedade. Esse parece ser um padrdo tipico de hospitais
universitdrios e outras organiza¢des com maior poder de barganha politica ou multiplas
fontes potenciais de financiamento e é um padrdo que ndo € estranho a ldogica
corporativa dos profissionais de saide.

A composicao dos quadros de dirigentes da satude e de organizagdes hospitalares
pode variar muito entre paises e, no Brasil, € possivel que varie em diferentes Estados e
municipios. Abarca desde funciondrios de carreira, até profissionais oriundos da
academia e da iniciativa privada e quadros politicos, origens essas que certamente
repercutem em como encaram seus papéis. Um levantamento do perfil de diretores de
hospitais do SUS, seus percursos na burocracia da saide e na carreira e aspectos de seu

modus operandi administrativo e politico, forneceria elementos para estudar como as
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direcdes de hospitais vem se estruturando e vao se configurando como tecnoburocracias
politicas.

O estudo sobre o perfil de secretdrios de saide (Bloch, 1999) apontou
informacdes interessantes. O indicador associado de modo mais expressivo com a
ocupacdo do cargo de Secretdrio Municipal de Saide ndao foi nem experiéncia
administrativa de direcdo em O6rgdo publico nem filiacdo politico-partiddria, mas
experiéncia associativa - participativa, expressa, principalmente, por participacdo em
eventos setoriais e em entidades representativas de Secretdrios de Saude. Esse achado
corrobora a tese de as decisOes setoriais tenderem, cada vez mais, a se concentrar nos
espacos associativos de Conselhos Estaduais e Municipais de Secretdrios de Satde
(Labra, 2003).

Outro desdobramento dessa concentracdo de poder diz respeito as eventuais
progressdes da “carreira” entre diretores de hospitais para outros cargos na saide.Um
funciondrio publico tende a ndo ocupar os cargos mais altos de sua organizacdo, como
os de Secretdrio de Satude, a menos que estabeleca vinculos politicos.

A criacdo de uma carreira de diretores de hospital, na forma de uma burocracia
insulada jd foi aventada como possivel solucéio para os impasses no setor hospitalar. E
possivel que a ado¢do de um modelo de burocracia insulada para as direcdes de
hospitais publicos imprimisse uma dindmica muito diversa da atual, mas ndo
necessariamente mais efetiva, a gestdo dos hospitais. O desempenho de dirigentes
publicos € condicionado por um conjunto de elementos muito mais amplo, que inclui o
contexto politico e o jogo de interesses e poder que conforma o campo organizacional, o
tipo de compromisso desses dirigentes com o servigo publico e as formas de contrato,
incentivos e avaliacdo de desempenho (Halligan, 2003).

Poderiamos supor que sdo as proprias ldgicas institucionais do servigo publico,
da sociedade e das corporacdes profissionais, que obstruem a criagdo de uma carreira de
dirigentes hospitalares. Tendo em vista o potencial de uso clientelista e patrimonialista
dos hospitais (Campos, 1991) e o nivel habitualmente baixo de cobranga em relagdo a
varios aspectos funcionais de que desfrutam muitos dos profissionais de satude hoje,
dificilmente haveria interesse em mudar esse quadro. A visibilidade dos sistemas e
servicos de saide na midia pode estar contribuindo para induzir uma maior
profissionalizacdo da gestdo, mas talvez ndo para um aprimoramento institucional no

sentido de maior responsabiliza¢do em todos os niveis.
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A ld6gica institucional da lideranga nas profissdes de saude € a l6gica mestre-
aprendiz, em que a lideranca € atribuida aquele com maior experiéncia, pericia e
responsabilidade técnica. Esta é uma logica muito hegemonica nas organizagdes de
saude (Davies & Harrison, 2003) e contribui para preservar o padrao de ampla ocupacdo
dos cargos de dire¢ao de hospitais publicos por médicos (Ribeiro et al,2001). Paises que

tentaram reverter essa logica, como a Inglaterra, vém sentindo duramente as resisténcias

a essa mudanca institucional (Davies & Harrison, 2003).

5.2.6.4. Regras de decisdo

Ao contrdrio do eixo regulatdrio, que abarca regulamentos e préticas pertinentes
a operacao dos hospitais, neste dominio de varidveis ficam concentradas as regras e
praticas que regem processos de tomada de decisdo. Immergut (1992) fez um cuidadoso
levantamento de como diferentes “desenhos institucionais” e seqii€éncias de
procedimentos criam pontos de veto especificos e condicionam decisdes coletivas.

Por analogia, caberia aqui elencar as instancias institucionais e instrumentos que
pautam procedimentos decisorios, descrevendo as relagdes e seqii€ncias decisdrias
regulamentadas para a atuacdo de Conselhos de Sadde, Agéncias vinculadas a Saude,
distintos departamentos do Ministério da Sadde e instancias sub-nacionais € outros
niveis do poder executivo e demais poderes.

E importante, também, pesquisar o uso de instrumentos como Consultas
Publicas e a forma como as sugestdes da sociedade sdo incorporadas, o grau de
transparéncia das decisdes e publicidade dos mecanismos decisorios.

No nivel local, sdo varidveis importantes os procedimentos adotados para
tomada de decisdes pertinentes a administracdio e ao planejamento das agdes e
investimentos nos hospitais. Esses procedimentos podem subscrever critérios mais
hierdrquicos ou participativos e mais ou menos formalizados. Pode, também, importar
na concessdo de graus maiores ou menores de autonomia deciséria ao Hospital e
participacdo dos vdrios niveis gestores, profissionais e sociedade, mediada pelos
Conselhos de Satide, Comissoes Inter-gestores ou outros féruns.

A existéncia de foruns permanentes para decidir sobre questdes pertinentes ao
Hospital, sua composi¢do e periodicidade e as questdes objeto de deliberacdo ou
consulta também sdo importantes. Precisam também ser pesquisadas: a existéncia,
composi¢do, competéncia e prerrogativas de conselhos de gestdo e ouvidorias (internas

ou externas) hospitalares; a participacdo dos hospitais em 6rgdos colegiados do SUS
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(freqiiéncia, grau de envolvimento expresso por cargos em Conselhos de Saude); a
participacdo dos Hospitais na elaboracdo do Plano Diretor Regional e da Programacgao
Pactuada e Integrada; o grau de ingeréncia do proprio hospital sobre seu planejamento
organizacional, e a extensdo da implantacdo de inovacdes organizacionais nao
capitaneadas ou sugeridas por instancias hierarquicas superiores, que caracterizariam
inovagdes efetivamente indicativas de avancos nos processo de delegacdo e

descentralizacdo (Gerschman, 2001).

5.2.6.5.Padraoes de uso e exercicio do poder

Este é um topico de pesquisa onde sdo nitidos os efeitos do fendmeno de
institucionalizagdo e reificacdo dos paradigmas, descrito por Jepperson & Meyer (1991).
A brilhante enunciagdo das quatro gramdticas politica brasileira — clientelismo e
personalismo, universalismo de procedimentos, corporativismo e insulamento
burocratico (Nunes,1997) — institucionalizou um referencial que se transformou em
premissa para a maioria das andlises e modelos sobre esse tema. Parece que, sobre
padrdes de uso e exercicio do poder, nada mais ha a dizer.

A gramdtica € invocada sempre que € necessdrio explicar comportamentos
politicos (e hd alguns exemplos disto ao longo deste artigo), criando um poderoso filtro
analitico e podendo desembocar em uma certa estagnacao tedrica em relagao a dinamica
da configuracdo de atores e interesses.

No plano social mais amplo de uso e exercicio do poder no setor saude, é
bastante citada e conhecida a utilizacdo politica do aparelho médico-sanitario, expressa,
em sua vertente clientelista, tanto pela freqii€ncia de solicitagdo de acesso diferenciado
a recursos de saide por politicos quanto pela distribui¢do de beneficios por meio de
extensdo de cobertura populacional(Campos, 1991).

No plano das organizacdes de saide, a captura do sistema de satide por politicos
e sindicatos (Melo, 2001) ou sua utilizagdo clientelista (Campos, 1991) poderia ser
dimensionada pela defini¢ao da freqiiéncia de solicitacdo de favores por politicos ou em
seu nome e pela ingeréncia de politicos sobre as nomeacdes para cargos no hospital.

Outras formas de exercicio e uso patrimonialista e clientelista dos servigos de
saude, por todos os niveis hierdrquicos e segmentos profissionais, sdo descritas mais

adiante.
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Em relacdo ao Hospital publico e aos servigos de saide em geral, chama a nossa
atencdo um outro aspecto — a possibilidade de explorar o valor estratégico de nossa
“cultura relacional” (Vaitsman, 2001) que fundamenta todas as mazelas de nossa
gramdtica politica. As novas abordagens a relacdes intergovernamentais tém, cada vez
mais, reconhecido o valor das relagdes informais, mesmo quando predominam formas
de governo centralizadas. Complexas questdes de gerenciamento intergovernamental e
de relacdes de governo horizontalizadas s@o resolvidas por aliancas entre especialistas
ou profissionais que transcendem o nivel de governo em que atuam (Radin, 2003). A
cultura corporativa dos profissionais de saide nao entra em conflito com esse trago.

Além disso, um dos argumentos centrais de Nunes (1997) era o do sincretismo
cultural brasileiro e esta ¢ uma agenda de pesquisa que merece ser resgatada em prol da
melhor compreensdo do ambiente institucional. Certamente nosso sincretismo cultural
abriga, também, formas mais coletivas e socialmente responsaveis de exercicio e uso do
poder. E muito provavel que valha a pena dedicar mais tempo a estudar a emergéncia e

prevaléncia dessas outras graméaticas em todos os niveis de governo e da sociedade.

5.2.7. Eixo Normativo

No eixo normativo, seriam exploradas as varidveis que concorrem para definir a
missdo e os valores organizacionais. A missdo organizacional encerra o papel da
organizacdo em estudo e do setor em que ela estd inserida e, por contigiiidade, o papel
esperado dos diversos atores ligados ao setor.

Os dominios de varidveis explorados nesse eixo seriam “papel do servidor
publico versus papel do profissional de saide”, “concep¢ao dos dirigentes hospitalares
sobre a natureza do seu papel”. Os valores organizacionais seriam examinados em
conjuncao com os dominios “preceitos éticos sustentados pelas légicas institucionais
dominantes nos hospitais publicos” e com préticas correntes que vao de encontro a esses
preceitos. Seriam também discutidos “critérios de caracteriza¢do de desvio de conduta”
e “credibilidade do sistema de sanc¢des e incentivos e do sistema politico”.

O eixo normativo informa os comportamentos apropriados em uma situacao
especifica. Conselhos profissionais e outros tipos de associagdo corporativa seriam
veiculos de institucionalizacdo de normas. Induzem comportamentos miméticos, que
dependem do grau de identificacdo coletiva e de legitimacdo dessas associagdes de

classe. De uma forma geral, cada l6gica institucional prescreve uma normatizacdo de
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distinta, destacando-se, em hospitais publicos, as interacdes entre normas do

funcionalismo publico e das corporagdes profissionais.

5.2.7.1. Papel do servidor publico versus papel do profissional de satide

Embora nossos 6rgaos publicos sejam regidos por um conjunto de regulamentos
que incorpora os principios gerais da administracdo burocritica comuns ao Servigo
publico de outros paises parece que, na América Latina, a conformacdo histérica do
servico publico fez com que ndo desenvolvéssemos um sentimento de servigo publico
como o europeu ou o americano (Nef, 2003). No contexto atual, fortemente dominado
pelo receitudrio da reforma de Estado e do Estado minimo, € mais dificil ainda delinear
uma normatizacao para o servico publico no Brasil.

Com o desaparecimento do INAMPS e as “cruzadas” contra os ‘“anéis
burocraticos” e “marajds”, acrescidos da incorporagdo do receitudrio da Reforma de
Estado, caem o prestigio e a legitimidade do servico publico, que passam a ser
sustentados pelo Estado apenas para algumas carreiras.

Essa perda da legitimagdo estatal € particularmente percebida nas dreas que a
Reforma de Estado considera como de atuacdo ndo exclusiva do Estado. Observa-se,
assim, uma acentuada reducdo da burocracia publica federal e de sua influéncia na
formulacao de politicas, particularmente nas dreas sociais. A burocracia rigorosamente
“técnica” da saude, a quem cabe propor, refinar e detalhar formulagdes para as politicas,
adquire caracteristicas volateis, e passa a resumir-se, principalmente, a quadros
recrutados da academia, consultores temporarios contratados no mercado e consultores
internacionais, com vinculos trabalhistas precdrios e sem a estabilidade necesséria a
formacdo de massa critica. A remuneracao desses quadros, muitas vezes, € intermediada
por de organismos internacionais, como o Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), e por convénios de cooperagdo técnica.

Simultaneamente, aumenta a proeminéncia das burocracias “politicas” inter-
governamentais, concentradas nas Comissdes Intergestores e nos Conselhos de
Secretarios Estaduais e Municipais, cujos principais interesse estdo ligados a questdes
locais e aos mecanismos de financiamento e sua redistribui¢do. Essa burocracia de base
politica passa, cada vez mais, a ser a responsdvel pela formulacdo “técnica” das
politicas. Cria-se, assim, um possivel vdacuo nas bases técnicas de formulacdo nas
politicas sist€émicas para a saide, o que facilita a incorporacdo pouco critica de um

idedrio globalizado.
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No plano local do hospital, os valores do servico publico combinam-se aos
valores e padrdoes dos profissionais de saide para criar um complexo modelo de
influéncias (Ferlie et al.,1996).

Vaitsman (2001) realizou uma pesquisa com funcionérios de um grande hospital
publico no Rio de Janeiro que mostrou, para todas as categorias profissionais
pesquisadas, que a estabilidade era o principal motivo para ingresso no servigo publico.
Esse resultado € compativel com um padrdo burocrdtico de carreira, que valoriza a
estabilidade acima de incentivos ligados a resultados e pode comprometer as
possibilidades de éxito de modelos de gestdo de base gerencialista no servigo publico.

Nas esferas mais profissionalizadas do servico publico, a principal identificagdo
dos servidores parece ser com sua categoria profissional de base e ndo com uma
categoria geral de servidores publicos. Esse mesmo padrao tende a se repetir nas
organizacdes de saude, consideradas “organizacdes profissionais” com forte dominancia
do nicleo operacional, que executa o trabalho bdsico diretamente relacionado a
prestacdo do servigo (Mintzberg, 2003).

O hospital encerra, além de profissionais de saide, uma significativa atividade
de apoio que ndo pode ser definida como tipica de profissionais de saide e que € alvo de
crescente terceirizacdo: atividades de hotelaria (limpeza, alimentagcdo, seguranga,
rouparia e lavanderia, guarda e distribuicdo de material) e o trabalho de recepcio e
cadastro de pacientes.

Os primeiros contatos do paciente com a organizacdo de saide tendem a ser
delegados a funciondrios mais identificados com ldgicas burocrdticas do que com
preceitos das profissdes de saide, o que explica a freqiiente impessoalidade desse
contato, estranha aos principios da relagdo profissional de saide-paciente. Com a
terceirizagcao dos setores de recepg¢ao, esse padrao pode ter mudado.

Na pratica ocorre, também, uma circulacdo de ldgicas institucionais entre as
diferentes categorias de funciondrios, que culmina na incorporacio de uma
normaliza¢do burocritica pelo profissional de saide servidor publico e na infusdo de
principios e valores mais identificados com profissionais de sadde, inclusive a légica

das organizacdes profissionais, nos outros funcionarios.

5.2.7.2. Concepcdo dos dirigentes sobre a natureza de seu papel
Além da concepcdo dos trabalhadores dos hospitais publicos sobre o servico

publico e seu grau de incorporacdo de légicas burocrdticas, outra varidvel importante

68



neste eixo € a concepg¢ao dos dirigentes sobre a natureza do seu papel (Halligan, 2003).
Weber (2002) considera que existam duas categorias de funciondrios publicos. O
funciondrio especializado ou burocrata “auténtico” e o funciondrio “politico”. Um
funciondrio auténtico nao faz politica, mas administra com imparcialidade. A
parcialidade, a luta e a paixao caracterizariam o elemento politico.

No caso dos hospitais, a concep¢do sobre o servico publico tende a ser
impregnada da légica institucional das corporagdes de saide. O dirigente hospitalar, que
costuma ser um profissional de satde, considera-se menos um funciondrio publico do
que um profissional de saide, mesmo quando € oriundo dos quadros do servico publico.
A pouca identificagdo com o servigo publico contribui para que o dirigente hospitalar
ndo se sinta um burocrata, embora aja como tal a maior parte do tempo.

Outro elemento que traduz uma normatizacdo de papéis e que tem grande
impacto na gestao € a forma como os dirigentes hospitalares concebem sua relacdo com
seus hierdrquicos superiores € com o servigo publico. Segundo Manning et al (2000), os
papéis do dirigente publico podem ser compreendidos nas perspectivas da teoria
principal-agente, agente norteado por principios (principled - agent) e patrono-cliente,
identificados, respectivamente, com modelos de administragdo gerenciais, burocraticos
e patrimonialistas.

No primeiro caso, a relagdo seria baseada na desconfianca reciproca e em um
contrato, com énfase em incentivos monetarios, clareza da missdo e mecanismos de
monitorizacdo do contrato, fortemente centradas em arcabougos regulatérios. Essas sao
as bases da administracdo gerencial e da contratualizacdo, proposta como ferramenta
para aprimoramento da gestao dos hospitais publicos.

No segundo, a do “agente norteado por principios” (principled-agent
perspective), a lideranca e um sentido de missdo sdo considerados fundamentais no
relacionamento com o cargo de direcao e os superiores, o que implica menos destaque
para relagOes contratuais e financeiras e é€nfase em arcaboucos normativos. Essa
perspectiva enfatiza missao, confianca e carreiras profissionais de longo prazo, que
tornem importantes os retornos centrados na reputacdo profissional. Essa é a base da
administracao burocratica e dos valores proprios do servigo publico.

No terceiro caso, o de um padrio de relacionamento ‘“patrdo-cliente”, a
informalidade e inexisténcia de regras, carreiras e objetivos politicos claros sio
precondicdes para os usos patrimonialistas do sistema, baseados em lealdade pessoal. A

relacdo entre o dirigente hospitalar e seu superior baseia-se no reconhecimento dos
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mutuos beneficios que ambos podem derivar dessa relagdo e enfatizam o
relacionamento em longo prazo, a informalidade e a falta de necessidade de
mecanismos de monitoramento consistentes, uma vez que a lealdade € a base para os
ganhos mutuos.

E provével que, no Brasil, ainda predomine essa dltima forma de relagio entre
dirigentes hospitalares e superiores hierarquicos, havendo, entretanto, potencial para
implantacdo das outras duas. O padrdo gerencial de administracdo vem sendo
fortemente promovido, mas muitos estudiosos da burocracia publica acreditam que
talvez nunca tenhamos de fato experimentado um padrdo burocritico (Loureiro &
Abruccio, 1998), o que torna improcedente entre nds a critica aos padroes de
administracao burocréticos que serve de argumento para a recente onda de reformas do

servico publico em ambito internacional.

5.2.7.3. Preceitos éticos nas logicas institucionais dominantes

Os valores sdo aqui discutidos na perspectiva de valores socialmente
normatizados, abrangidos pelos “valores centrais” do servigo publico e pelos preceitos
éticos das profissoes de saude e principios do SUS.

Os preceitos éticos do servico publico sdo semelhantes na maioria dos paises
ocidentais. Portanto, sdo elencados os valores fundamentais do servigo publico descritos
em pesquisa realizada pela Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE, 2000). Foram citados como principios do servico publico, em
ordem decrescente de freqiiéncia: imparcialidade, legalidade, integridade, transparéncia,
eficiéncia, equidade, responsabilidade e justica.

Os principios norteadores da atuac@o dos profissionais de saide sdo os da ética
biomédica, em nimero de trés: o da beneficiéncia (ajudar as pessoas a promover seus
proprios interesses sem jamais causar o mal [ “primum non nocere”); o da autonomia
(pessoas com capacidade de tomar decisdes devem tomar suas proprias decisdes e ser
livres para agirem como quiserem) e o da eqiiidade (Beauchamp & Walters, 1989).

Os principios do SUS pertinentes a este eixo sao os da universalidade (atender a
todos, sem distin¢des, restri¢des ou custo), integralidade (direito a aten¢do em qualquer
nivel de complexidade), eqiiidade (disponibilizar recursos e servigos de acordo com as

necessidades de cada um).
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Os preceitos éticos dessas trés logicas dominantes apresentam como ponto de
convergéncia a universalidade e a equidade, cuja expressdo compete com 0s tracos
relacionais e particularistas da cultura latino-americana (Nef, 2003) e gera contradi¢des
institucionais.

Uma das expressoes das contradi¢cdes entre principios da administracdo publica e
do SUS e praticas das organizagdes publicas de satide seria o fato de grande nimero de
servidores publicos ser beneficidrio de planos de satide comerciais ou estar vinculado a
sistemas fechados de atencao médica co-financiados pelo Estado (Ibanez el al, 2003).

Em alguns casos, a adesdo a essas coberturas alternativas é obrigatoria. No
limite, € complicado acreditar que o sistema de saide seja universal e eqiiitativo quando
a propria administracdo publica investe na logica de segmentacdo. Fica, assim,
reforcada a norma de que o SUS é uma forma de atendimento para “quem nado tem
condi¢des”, o que legitima sua eventual evolugdo para politicas mais focalizadas junto
aos profissionais de satude e servidores publicos. Pesquisar o papel do SUS internalizado
pelos hospitais publicos implicaria sondar como seu corpo de funciondrios efetivamente
se posiciona em relacdo aos principios do SUS, principalmente os da universalidade e
equidade.

E possivel que essa dificuldade do endosso efetivo aos principios universalistas
do SUS seja também a expressdo de uma dificuldade histérica de legitimacdo de
principios universalistas, cujos impactos sobre o SUS foram discutidos em outro artigo
(Santos & Gerschman, 2004). A superposi¢do de uma proposta de um sistema publico
universalista a um sistema de base corporativa, com base em corporagdes profissionais,
pode ter contribuido para acentuar desigualdades na oferta.

Fica, assim, novamente ressaltado um traco cultural relacional com o “pré6ximo”,
que parece nao incorporar uma inclusdo social mais ampla e universal. Nosso caminho
até uma cultura mais igualitdria provavelmente serd diferente daquele trilhado por
paises europeus, onde os posicionamentos mais igualitdrios que levaram a criacido de
Estados de Bem-Estar Social, podem ter sido forjados, entre outros, pelas seguidas
catastrofes coletivas a que foram expostos (principalmente as Grandes Guerras), que

expuseram a fragilidade coletiva e comum a todos de forma muito cabal.
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5.2.7.4. Critérios de caracterizacdo de desvios de conduta

Conceituados de forma ampla, os desvios de conduta seriam expressdes praticas
de transgressdo a algum dos preceitos éticos nas logicas institucionais dominantes e
seria importante descrevé-los nessa perspectiva.

Entretanto, em uma conceituacdo mais estreita, seriam consideradas apenas
praticas que expressassem transgressoes ao arcaboucgo legal formalmente definido. No
servico publico e em organizacdes da administracdo publica, transgressdes dessa ordem
seriam genericamente enquadradas na categoria corrupg¢ao.

Em funcdo da acentuada énfase na dimensao regulatéria e legal do ambiente
institucional, as vertentes do neoinstitucionalismo vinculadas a nova economia
institucional tém dedicado grande atencdo a corrupg¢do, adotando a percepcao dos niveis
de corrupcdo pelos diversos agentes de um sistema como proxies dos niveis de
corrupg¢ao (Di Tella & Savendorff, 2001; Manning et al, 2000).

Na perspectiva da teoria econdmica, a corrup¢ao € um custo de transagdo espurio
a ser suprimido. A supressdo da corrup¢do seria apresentada como uma das
justificativas para introduzir légicas privadas na administracdo de hospitais publicos.
Em principio, "em um ambiente perfeitamente competitivo ndo haveria excedentes de
lucro para pagar suborno" ou ser conivente com préticas ilicitas (D1 Tella & Savendortf,
2001).

Sob uma Optica alternativa, a corrup¢do, principalmente como praticas
consensualmente incorporadas, poderia ser considerada uma forma de resisténcia social
as instituigdes e mereceria ser estudada como tal. H4 formas de corrupgdo a tal ponto
assimiladas por determinadas comunidades que poderiamos considerd-las quase
legitimadas pelas 16gicas institucionais hegemonicas.

Nos hospitais, uma conceituacdo ampla de corrup¢ao incluiria préticas que as
vezes sequer sdo percebidas como ilicitas, que incluiriam desde “furar a fila” (ou
tratamento preferencial a amigos, conhecidos ou indicados politicos) até absenteismo
("esquemas" de hordrios dos profissionais) e ‘“substitui¢des” (ceder um cargo publico
para ocupagao provisoria por outrem).

Favoritismo na defini¢io de cargos e promog¢des, roubo de material, uso de
estabelecimento publico ou de seus recursos para apoio a praticas privadas (como
exames de pacientes particulares feitos no sistema publico em regime preferencial),
cobrangas por servigcos de clientela publica e encaminhamento de demanda publica para

estabelecimentos particulares redundando em ganhos pessoais completariam uma lista
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que culmina em super-faturamentos nas licitagcdes e outros delitos de consensual
gravidade (Di Tella & Savendorff, 2001).

Corrupgdo € um conceito socialmente estruturado, determinado pela forma como
comunidades ou sociedades especificas encaram deslizes de conduta e pela
credibilidade dos sistemas de supervisdo e sancdes. Os processos judiciais e a aplicagao
de sancdes sdo, também, estruturados por concepgdes sociais e tedricas leigas sobre o
tipo de pessoa e as condi¢des que tendem a gerar a transgressdo (que criam critérios
para caracterizar a necessidade de punic¢do de desvios de conduta) e pelas expectativas
impostas sobre um sistema regulatdrio-juridico ao qual foi confiada a autoridade legal
para controlar desvios (Arnold & Hagan, 1993).

No Brasil, talvez mais que em outros paises, a interpretacdo das leis e da
gravidade do delito depende de quem estd do outro lado da questdo. A flexibilidade da
interpretacdo sobre eventuais desvios de conduta depende da avaliagdo que fazemos da
pessoa julgada e, consoante com nossa cultura relacional, da natureza de nosso
relacionamento com a pessoa (Prates & Barros, 1997).

No que tange aos delitos praticados pelos profissionais de saide que atendem
diretamente a populacdo, como absenteismo e tratamento preferencial a amigos, €
possivel que a propria sociedade preserve uma imagem favordvel desses profissionais
de saude e tenda a ndo culpabiliza-los. As condi¢Oes que geram a transgressao — mas
condic¢des de trabalho, baixos saldrios, desprestigio politico e profissional e o aparente
descaso politico em relacdo setor da satde [ também atuam como fatores atenuantes

Quanto a delitos praticados por administradores, politicos e funciondrios
publicos, pode ser que estejamos assistindo a mudangas, para as quais concorrem a
imagem social desfavordvel dos transgressores e a auséncia de fatores atenuantes

identificaveis.

5.2.7.5. Credibilidade do sistema de sancdes e incentivos e do sistema politico

A credibilidade do sistema de sancdes e incentivos € bastante valorizada nas
discussdes sobre ambiente institucional e responsabilizacdo (accountability). De uma
perspectiva exclusivamente regulatéria, quando a probabilidade de detec¢@o e sancgao é
nula (ou seja, os sistemas de controle ndo tém credibilidade), nenhum refor¢o positivo
ou negativo € suficiente para garantir a honestidade (Di Tella & Savendorf, 2001).

A credibilidade do sistema de sang¢des e incentivos pode ser mensurada pela

crenga na possibilidade de deteccdo ou puni¢do de praticas ‘desviantes’, pela gravidade
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atribuida ao desvio e pela crenga na observancia das regras ou no mérito como critério
de acesso a recompensas.

Entretanto, todos os eixos institucionais trazem embutidos em si mecanismos de
reforco a adocdo de padrdes comportamentais especificos, que contribuem para
aumentar ou reduzir a adesdo a eles (Jepperson, 1991). No eixo regulatdrio, essas
sangOes e incentivos se traduziriam em incentivos financeiros ou sanc¢des financeiras e
judiciais; no eixo politico, por aumento ou perda de prestigio; no eixo normativo por
reconhecimento social ou ostracismo; e, no eixo cultural-cognitivo, por sentimentos de
pertencimento ou isolamento social (Santos & Gerschman, 2005).

Como atestam sociedades asiaticas, a honestidade inscrita como valor na
dimensdo normativa e legitimada pelo poderes constrangedores do reconhecimento
social ou ostracismo pode ser mais eficiente do que qualquer aparelho coercitivo,
sancdo ou incentivo formalmente inscrito no eixo regulatério. J4 na sociedade
americana, o ‘“‘sucesso” é fortemente identificado com incentivos financeiros. Nela,
multas, processos e altos saldrios t€m alto poder de mobilizac¢do social. Prates & Barros
(1997) trazem uma interessante reflexdo sobre a cultura administrativa brasileira ao
apontarem que sistemas de premiacdo sao pouco pesquisados e desenvolvidos em nosso
pais. Assinalam que parece que atuamos sob a perspectiva da puni¢do, onde o prémio
seria a impunidade, e que ainda ndo conseguimos identificar que tipo de prémio pode
atuar como estimulo.

E bem possivel que a tendéncia brasileira de percepcio de incentivo esteja ligada
a uma dimensdo que ndo € nem normativa, como a asidtica, nem exclusivamente
financeira e regulatéria, como a americana. O traco cultural hierdrquico da sociedade
brasileira, que valoriza o “sabe com quem estd falando”, o “ser alguém na vida” e as
estratégias de resisténcia ao poder constituido, ilustradas pela “lei do Gerson”,
justificam uma aten¢@o maior as dimensdes politicas do incentivo, sobre as quais pouco
se fala.

E bem possivel que o prestigio, que é uma forma de poder social, seja o
incentivo mais valorizado pela cultura nacional. Essa centralidade do prestigio
aparentemente estd na raiz de nossos tragos culturais de formalismo (discrepancia entre
a conduta concreta € a norma prescrita) € impunidade, que poderiam ser entendidos
como estratégias de resisténcia institucional e mudanca social (Ramos, apud Prates &
Barros,1997). O prestigio seria a chave para o sucesso em uma ‘“‘cultura relacional”

COomo a nossa.
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Nesse quesito, ser identificado como funciondrio publico pode ser um enorme
handicap social. Um dos grandes desafios a ser enfrentado para obter mudangas no
servigo publico seria promover uma desconstru¢do de sua histérica imagem negativa e
aumentar seu prestigio. Essa tarefa s6 poderia ser capitaneada pelo poder politico, que,
em si, também tem baixa credibilidade e, ultimamente, na perspectiva de reduzir o
tamanho do Estado, tendeu a endossar diretrizes que oscilaram entre o gerencialismo
(Vaitsman, 2001), que elitiza classes especificas de funciondrio publico, e uma
tendéncia a desvalorizar o servigo publico, ao destacar, de uma forma generalizante,
seus privilégios e inoperancia.

A baixa credibilidade do sistema politico junto aos profissionais de saide é
expressa, na pesquisa de Vaitsman (2001), pela acentuada descrenca em mudangas no
setor publico (“mudangas no setor publico ndo dao certo devido a interesses politicos™)
e pela crenca de todas as categorias profissionais de “que quem costuma se dar bem no
servigo publico é quem tem padrinho politico”.

Diante da fragilidade do prestigio social do funciondrio publico, os trabalhadores
de hospitais publicos tendem a se considerar, prioritariamente, profissionais de saude e,
talvez, a priorizar preceitos €ticos e normativos identificados com suas corporagdes

profissionais.

5.2.8. Eixo Cultural- cognitivo

O eixo cultural-cognitivo estd ligado a valoracdo do mundo, a formacdo de
juizos e a percepgdes sobre o futuro. Determina a forma como os individuos interpretam
dados e informacdes advindos do ambiente e inclui os filtros que dificultam ou
aumentam a percepcdo de aspectos especificos (Peters, 1999). Neste eixo, sao
examinadas as crencas e concepg¢des compartilhadas e enquadramentos interpretativos
que conferem sentido a realidade social. No eixo cultural-cognitivo, sdo analisados
dominios de varidveis que embasam a defini¢do da visdo de futuro da organizagdo -
“cendrios vislumbrados para o hospital no SUS e para o servigo publico no futuro” e
“paradigmas gerenciais dominantes”.

Na perspectiva de andlise institucional que inclui os planos societais mais
amplos, esta dimensdo do ambiente institucional incorpora concepg¢des socialmente
legitimadas sobre os hospitais e como eles funcionam. Nos aproximariamos, assim, da

defini¢cdo de ambiente institucional proposta por Tolbert (1985), para quem o conceito
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ambiente institucional expressa ‘“‘consensos € expectativas sociais sobre o
funcionamento esperado de uma organizagdo”.

Os principais veiculos de institucionalizagdo de préticas e crengas neste €ixo sao
os aparelhos formadores e os meios de comunica¢do (midia). Os aparelhos formadores
tém um papel mais especifico na comunicagdo politica, ao disseminarem paradigmas
cognitivos que, a maior ou menor prazo, sdo assimilados pelas organizacdes e
formuladores de politicas (Miguel, 2004).

A midia tem uma penetragdo mais generalizada na sociedade, com atuagdes
tanto no eixo normativo — criando hébitos de consumo e efetuando o merchandizing de
comportamentos socialmente valorizados, por exemplo — quanto no eixo cultural-
cognitivo — ao disseminar e reforcar opinides e pontos de vista e propor agendas
sociais e politicas.

A teoria da definicdo de agenda pela midia sustenta que a cobertura pelos meios
de comunicacdo afeta a selecdo de questdes consideradas importantes e as opinides que
a sociedade tem sobre elas. Questdo que ndo integram a experiéncia direta dos
individuos sdo mais afetadas pela forca de definicdo de agendas da midia do que aquelas
experimentadas diretamente pelos individuos, indicando que experiéncia direta é mais
poderosa do que a cobertura pela midia.

Em compensacdo, um maior nimero de mensagens sobre um topico gera um
acimulo de “massa” cognitiva, que consolida a opinido publica, criando um consenso
social (Saltiel & Woefel, apud Yagade & 'Dozier, 1990). Assim, noticias repetidas sobre
as deficiéncias dos hospitais publicos veiculadas pela midia criam uma espécie de
acomodacao da expectativa social a baixos niveis de desempenho nessas organizagdes.
Talvez esse seja o fendmeno responsdvel pelos altos niveis de satisfacdo registrados
para o atendimento no SUS em pesquisas realizadas pelo Ministério da Sadde. A
expectativa negativa pode transformar a experiéncia concreta em uma grata surpresa.

O eixo cultural-cognitivo do ambiente institucional traduz o papel crucial das
1déias na formulacdo de politicas (Peters, 1999) e defini¢do de diretrizes. Nos estudos
organizacionais, apresenta afinidades com o conceito de “modelos mentais”, que se
popularizou na literatura de gestdo a partir do trabalho de Peter Senge (2000). Modelos
mentais sdo “imagens internas profundamente arraigadas sobre o modelo do mundo,

imagens que nos limitam a formas bem conhecidas de fazer e pensar”. (p. 201).
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Neste eixo, portanto, foram alocados os dominios de varidveis “percepcio das
tendéncias futuras para hospitais, servico publico e SUS” e paradigmas gerencias
dominantes. A constru¢do de visdes de futuro € elaborada a partir dos valores e de
intuicdes sobre a plausibilidade e legitimidade de distintos cendrios futuros e dos

paradigmas gerenciais dominantes.

5.2.8.1. Percepcao das tendéncias futuras para hospitais, servigo piblico e SUS

As visdes de futuro para o setor da saide sdo baseadas na credibilidade do
projeto SUS e em suas afinidades com preceitos das corporagdes de sadde, que
aparentemente conformam a légica institucional dominante no eixo cultural-cognitivo
das organizacdes de saudde.

Além disso, visdes de futuro sustentam-se ndo apenas em ideais e utopias, mas
na plausibilidade que as pessoas atribuem a sua visdo. Ha hipdteses sobre o futuro,
visdes de futuro, que sequer sdo seriamente consideradas.

Assim, é importante pesquisar as tendéncias reconhecidas para o sistema de satide e
organizacdes hospitalares, que compde possiveis cendrios futuros na visdo de seus
principais atores. As concepgdes sobre a melhor forma de ofertar servigos endossadas
por profissionais de satide e formuladores de politicas tendem a ser disseminadas para a
populacdo. Nesse sentido, é importante verificar o grau de importancia atribuido ao
modelo hospitalar, o grau de incorporagdo tecnoldgica tido como ideal e a legitimidade
de outras formas de ofertar servicos de saide. Esses cendrios sdo socialmente
construidos e embasam visdes de futuro. Desenham os “futuros possiveis”.

Um estudo Delphi realizado em 2000 (Piola et al, 2001) com o apoio do Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID), Ministério da Saide e Universidade de
Campinas pesquisou as percepcoes sobre tendéncias do sistema de saidde brasileiro para
esta década, levantando opinides e crencas de 138 "formadores de opinido". O objetivo
declarado da pesquisa ndo foi ser usada como instrumento de predi¢do (objetivo para o
qual o método Delphi foi originalmente concebido), mas aproveitar “as opinides
emitidas, no sentido de reforcar ou reorientar determinadas politicas e rever ou
incrementar determinadas estratégias.....

Os aspectos pesquisados permitem determinar em que medida algumas visdes de
futuro e possibilidades de evolucdo do SUS ja estdo legitimadas como futuros

plausiveis.
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Quase 90% dos entrevistados acreditavam na manutencdo da prioridade da
protecdo e promocdao a saide nos modelos assistenciais do novo milénio, o que
confirma a forca das politicas de prioridade para a atencdo bdsica. Nessa mesma
perspectiva de confluéncia com o idedrio globalizado para a saide, equidade (igual
acesso a tratamento de igual necessidade) foi considerada como objetivo prioritario das
politicas de satde nos préximos anos (71,7%), mas 60,8% ndo acreditavam na
possibilidade concreta de o sistema de saide reduzir desigualdades em saude.

Quase a metade acreditava em restricdes na cesta de servigos e mais da metade
considerava que Conselhos e Conferéncias de Saide tém pouca eficicia como
instrumentos de participacdo social, mas se mostravam otimistas quanto ao futuro
desses instrumentos.

A maioria previa reducdo do papel de prestacdo direta de servicos dos Estados e
municipios, com transformac¢do dos hospitais e outras unidades operadas pelo setor
publico em “entes pubicos do direito privado” com maior autonomia, porém submetidos
a “alguma forma” de controle social.

Apenas 13,8% dos entrevistados acreditavam que o setor publico apresentasse
maior crescimento na oferta de servigcos na proxima década e as opinides ficaram
divididas em relacdo a possibilidade de universalizacio do PSF e as tendéncias de
aumento ou reducdo das duplas portas de entrada.

A quase totalidade apostava no aumento das despesas com saudde, mas achava
que o ritmo de aumento dos gastos privados seria superior ao do gasto publico. A
previsdo era de que a gratuidade do SUS seria mantida, mas haveria um aumento na
cobertura de planos e seguros de saude.

Todas essas tendéncias, que representam cendrios legitimados, concorrem para

pautar os comportamentos e desempenhos das organiza¢des de sadde.

5.2.8.2. Paradigmas gerenciais dominantes
A importancia das idéias na formulacao de politicas e nos processos de gestdo €&
amplamente reconhecida pelos tedricos do neoinstitucionalismo de insercoes
disciplinares as mais diversas (Peters, 1999). Paradigmas dominantes nos vérios campos
da vida social podem constituir-se em importantes motores da dindmica institucional.
No Brasil, os padroes gerencias adotados na gestdo hospitalar publica e na

administracio de empresas privadas apresentam significativas convergéncias,
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traduzindo as idéias dominantes sobre a melhor forma de administrar organizacdes ao
longo do tempo.

A histéria da administracdo das empresas privadas Brasil encerra trés fases
(Griin, 1999). A primeira fase seria a da "administracdo empirica", quando os donos das
empresas cuidavam de seus empreendimentos com base em uma légica de confianca. O
"responsdvel' ou "encarregado” era aquele que era leal ao dono do negécio e a
competéncia técnica, embora desejivel, ndo era prioritdria. Esse € um critério ainda
bastante comum na nomeacao de diretores de hospitais publicos.

A segunda fase corresponderia a da administracdo profissional, quando os
critérios técnicos de selecdo dos dirigentes passam a ser mais importantes do que a
lealdade isoladamente e a aplicacio de mecanismos de controle contdbil indireto
relativizam a importancia da confianca. Em algumas situagdes, observamos na gestao
hospitalar publica no Brasil um desenvolvimento incompleto dessa segunda fase.

Ainda inconclusa a fase da profissionalizacdo da gestao, emergiu o paradigma da
revalorizagdo dos processos de trabalho e da conscientizagdo da qualidade. Essa nova
orientagdo implica uma alteracdo importante na logica da gestdo das organizagdes,
traduzindo-se nos paradigmas da gestdo participativa e do “foco no cliente”.

Griin destaca, também, a existéncia de um modelo alternativo de empresa, ndo
mais centrado na comunidade que se forma dentro (trabalhadores) e em torno das
organizacdes (usudrios), mas na comunidade de financiadores. A hegemonia desse
modelo confere destaque a critérios como retorno, eficiéncia e produtividade.

E nesta dltima onda de paradigmas que se insere a idéia da autonomia
gerencial, hoje apresentada, tanto em ambito federal quanto nos Estados e municipios
politicamente mais influentes, como um paradigma potencialmente transformador do
desempenho de hospitais piblicos (Banco Mundial, 2004).

Em maior ou menor grau, todas os tipos de organizacdo, inclusive o proprio
Estado, passaram a ser presa das exigéncias de maior eficiéncia e "foco no cliente". As
propostas de reforma de Estado e do new public management poderia ser considerada
uma estratégia centrada nesse paradigma da acdo administrativa.

A idéia da “autonomia” gerencial (“‘autonomizac¢do”) ¢é, ao lado da
“privatizacdao” e da “publicizacdo”, um dos padroes de reforma constantes nos
receituarios das reformas de Estado (Ribeiro et al, 2000).

Apesar da auséncia de evidéncias consistentes de que de fato contribua

diretamente para maior eficiéncia organizacional (Mobley & Magnussen 1998), a
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autonomia gerencial é apresentada pelo aparelho formador de gerentes e por consultores
internacionais como a saida para a ‘“crise” dos hospitais publicos (cuja causa € sua
“ineficiéncia”), no bojo de discussdes sobre inovagdes e modelos alternativos de gestao.

Dessa forma, tende a ganhar legitimidade entre os gestores (Ribeiro et al, 2001)
e formadores de opinido (Piola, 2001). Entre esses ultimos, mais de 70% acreditavam na
reducdo do papel de prestacdo direta dos servigos de saude por estados e municipios,
com crescimentos de modalidades gerenciais baseadas em maior autonomia gerencial.

Entretanto, a prescricao de autonomia gerencial € apenas uma aplicacdo da teoria
da dependéncia de recursos. Outras teorias organizacionais mereceriam ser consideradas
nesse debate. A disseminacdo desse paradigma gerencial nas organizacdes de saude
ocorre em detrimento de uma discussdao mais profunda sobre o ambiente institucional,
que poderia ser um fator condicionante do sucesso ou do fracasso dessas iniciativas.
Além disso, pouca menc¢ao se faz aos recursos cada vez mais minguados para o setor
hospitalar, destacando-se a ineficiéncia e a falta de flexibilidade gerencial como
problemas.

Embora existam importantes limitacdes a abordagens transformadoras
radicais em organizagdes profissionais do servigo publico (McNulty & Ferlie, 2004) e a
implantacdo da autonomia gerencial talvez ndo chegue a se concretizar em uma escala
significativa, adotar esses modelos sem condiciond-los a profundas mudancas no
ambiente institucional pode comprometer seriamente a capacidade de gestdo dos
hospitais pelo poder publico. Além disso, os hospitais correm o risco de ganhar
autonomia para gerir uma quantidade cada vez mais minguada de recursos e o direito de
se transformarem, ainda mais diretamente, nos bodes expiatérias da “ineficiéncia” do
sistema.

Por outro lado, a associacdo entre autonomia gerencial e escassez de recursos
em hospitais publicos pode contribuir para criar um movimento associativo inédito de
diretores de hospitais do SUS, consolidando a formagcdo de uma nova instincia
tecnoburocrética (ou a institucionalizagdo de um novo ator) no SUS. Este seria o

desdobramento potencial mais interessante desta proposta.
5.2.8.8. Conclusoes

Nossa inten¢do foi propor um conjunto de varidveis que podem permitir

caracterizar o ambiente institucional dos hospitais publicos do Sistema Unico de Saidde.
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No limite, discutimos as varias dimensdes do ambiente institucional que incidem em
hospitais publicos do SUS, sugeridas pela base bibliografica disponivel.

O método consistiu em definir um arcabougo exploratério para ambiente
institucional e selecionar, dentro deles, dominios de varidveis consideradas capazes de
influenciar a gestdo dos hospitais publicos do SUS e as conformagdes futuras desse
parque hospitalar publico.

Em funcdo da magnitude da tarefa, reconhecemos a superficialidade com que as
varidveis foram abordadas. Entretanto, elas compdem um conjunto de tépicos cuja
pesquisa pode ser aprofundada e cuja andlise articulada pode contribuir para uma
melhor compreensdo da dindmica institucional do SUS.

Diversos aspectos citados como expressdes do ambiente institucional [ desde a
atuacdo de mecanismos de controle e tratamentos preferenciais a amigos e indicados
politicos, passando por fatores que poderiam explicar o baixo envolvimento dos
diretores de hospitais, aos mecanismos que poderiam reforcar a responsabilizacdo e
prestacdo de contas dos gestores (accountability) e até os cendrios validados como
possiveis desenvolvimentos futuros do SUS [ podem interferir na qualidade dos
servicos hospitalares e no futuro do SUS, ao modularem praticas, expectativas e
COmMPpromissos.

Estas e outras caracteristicas do ambiente institucional podem interferir também
com o sucesso de propostas de mudanga gerencial ou com a capacidade de estimular
“inovacdes” ou intervir na qualidade dos servigos oferecidos pelos hospitais.

Destacamos, em especial, alguns aspectos abordados ao longo do artigo:

1) O estudo do ambiente institucional pde em relevo a contradi¢do entre a
arquitetura institucional do SUS, mais inspirada em légicas de governanca do que em
l6gicas de governo, e a forte tradi¢do “governista” de suas instancias gestoras, desde a
federal até a municipal. Simultaneamente, a ldgica ‘“governista” ndo parece ter
correspondido capacidade de governo.

2) No plano regulatério, parece haver uma baixa utilizacdo ou utilizacio
disfuncional e pouco transparente de mecanismos e dispositivos de fiscaliza¢ao
disponiveis, embora esses mecanismos existam. Para avaliar a efetividade dessa
dimensdo regulatéria, caberia considerar as praticas regulares de relacdo com
organizacdes de fiscalizacdo e as prdticas regulares operativas que estruturam o

relacionamento entre individuos e entre organizacoes.
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3) Conflitos e contradi¢des histéricas na forma de definir papel do servico
publico, aliados a penetragdo dos principios da Reforma de Estado, contribuem para
debilitar ainda mais nossa ja fragil “cultura” de servico ptblico em favor da implantacdo
de principios mais “gerenciais” (inclusive a proposta de autonomia de gestdo para os
hospitais publicos), sem que tenham sido definidas as bases institucionais para essa
transicdo. Simultaneamente, aumenta a proeminéncia das burocracias politicas inter-
governamentais, concentradas nas Comissdes Intergestores € nos Conselhos de
Secretarios Estaduais e Municipais, cuja agenda prioritdria tende a comportar questdes
locais e a garantia de financiamento. Criam-se, assim, condi¢des de vacuo potencial na
formulacao de politicas sobre o modelo assistencial, o que pode facilitar a incorporagao
de um idedrio globalizado.

4) Cendrios locais (estudos sobre descentralizagdo e “inovacgdes”) devem ser,
sempre que possivel, pesquisados de forma articulada com politicas federais que, no
ultimo século, sdo os de maior influéncia no cendrio politico nacional. Essa perspectiva
de andlise pode aumentar nossa capacidade de apreciar os resultados da
descentralizacdo, pois ajuda a entrever em que medida aparentes “inovacdes”
correspondem, na prética, a incorporagdo de medidas propostas por mecanismos de
inducdo federais.

5) Vale a pena refletir sobre o potencial de fortalecer estratégias cooperativas de
gestdo em todos os niveis de governo, que incorporem o trago relacional de nossa
cultura, no sentido de facilitar o estabelecimento de associa¢des espontaneas. Na
literatura internacional sobre administra¢do publica, lagos relacionais profissionais siao
considerados uma ferramenta bdasica para estruturar as relagdes intergovernamentais
entre 6rgaos de governo.

6) Nessa mesma perspectiva, € preciso pesquisar como o prestigio pode ser um
mecanismo central de reforco e resisténcia as instituicdes na cultura brasileira. Desenhar
arranjos institucionais que fortalecam o prestigio, o sentido de importancia politica das
pessoas fora de situagdes burocriticas (onde o prestigio seria apenas um reforco de
nossos tragos culturais hierarquicos), ¢ um grande desafio para a consolidacao do SUS,
tanto nos hospitais e quanto nos Conselhos de Saidde (Gerschman, 2004). Pesquisar os
mecanismos de resisténcia as instituicdes também pode ser um bom caminho para

entender as transformacdes institucionais.
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6. Conclusao

Nao faz sentido estudar a gestdo de hospitais publicos isoladamente do contexto
institucional e politico do Sistema Unico de Satdde, como se politica e gestdo fossem
categorias estanques na administracdo publica. A ado¢do de uma defini¢io ampla e
sistematizada de ambiente institucional, como a apresentada neste trabalho, pretendeu
acoplar essas duas dimensdes, privilegiando a perspectiva do Estado e da burocracia.

No primeiro artigo, descrevemos a interacdo entre contextos histdricos,
equilibrios de poder entre atores politicos e sociais e a evolugdo das politicas de saude.
O pressuposto foi o de que o formato de uma politica social € condicionado pelos
arranjos institucionais vigentes na sociedade e no campo que a produz e implementa. O
formato assumido pelo SUS ¢é influenciado pela forca dos arranjos institucionais
(regulatoérios, politicos e culturais) que o precederam e hoje o sustentam.

Diferentemente do que ocorria em seus primérdios, parece existir um consenso
em torno da preservacdo do SUS. No entanto, dependendo do equilibrio institucional
assumido ao longo do processo histérico, o SUS pode evoluir em diferentes sentidos,
talvez bem distantes de seus principios originais.

O SUS inova ao propor arranjos institucionais menos hierdrquicos e mais
participativos. O desafio do SUS € conseguir promover, a partir de bases e arranjos
institucionais histdrica e culturalmente desfavoraveis a seus principios, uma redefini¢ao
de arranjos institucionais consagrados pelo tempo. Ampliar, para além dos mais
proximos, a abrangéncia do vinculo relacional que parece ser caracteristico da cultura
brasileira seria um pré-requisito para a sobrevivéncia da proposta universalista do
Sistema Unico de Satide, cuja base é uma ampla solidariedade e nio uma solidariedade
restrita.

No segundo artigo, sd@o propostas varidveis do ambiente institucional que talvez
contribuam para responder a algumas questdes colocadas no primeiro artigo, como
possiveis razdes para a crise nos hospitais, a postura dos diretores de hospital e seu
relativo siléncio politico e os baixos niveis de accountability. O artigo aponta, também,
caracteristicas do ambiente institucional que talvez devam ser consideradas na defini¢ao
dos rumos futuros do SUS [ como a emergéncia de novos atores politicos, com elevado
grau de legitimidade social, como o Ministério Publico; o fendmeno de judicializagdo
das politicas na saude; e o enfraquecimento da participacdo de burocracias técnicas

tradicionais na formulacdo das politicas publicas.
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Entretanto, vale ressaltar que o objetivo mais geral desse artigo foi sistematizar
uma abordagem ao estudo de ambiente institucional e definir um conjunto de varidveis
associadas a ele com vistas a elaboracdo de um instrumento que permita, no futuro,
conduzir uma investigacdo mais ampla e profunda sobre ambiente institucional nos
hospitais publicos.

Ressaltamos que as formulagdes sao aqui apresentadas ainda sdo preliminares,
que os modelos e arcaboucos analiticos propostos podem ser aperfeicoados e que a
discussao das varidveis, tanto do ponto de vista do conceito operacional quanto de seus
aspectos conjunturais precisa ser ampliada.

Virios autores tém apontando a necessidade de avancos nos estudos de
planejamento e gestdo de sistemas e servicos de saude (Teixeira & S4, 1996), seja na
perspectiva do aprofundamento de defini¢des conceituais e metodoldgicas (Paim, 1999),
seja na perspectiva da introducdo de novos olhares (Almeida, 2004; Travassos &
Novaes, 2004).

E bem provdavel que uma apropriacio critica e criativa de abordagens
institucionais (Vieira et al, 2004) possa trazer contribui¢des a pesquisa da gestdo em
saude coletiva. A perspectiva institucional €, no minimo, um olhar ainda pouco
difundido na saude coletiva, cuja consideragdo pode contribuir para enriquecer essa drea

do conhecimento.
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Abstract Based on a revision of literature and
on data from official databases (DATASUS and
IBGE), and international agencies, we discuss
segmentations and specializations of health ser-
vice supply in Brazil. The institutionalist frame-
work employed in this analysis takes into account
relationships between public and private subsys-
tems and the various actors interacting to shape
the health system in accordance to their specific
interests and convictions. Constraints to the de-
velopment and implementation of social policies
generated by macroeconomic adjustments and
agreements between major actors contribute to
the Unified Health System’s (SUS) present ten-
dency of specializing in low-cost and simplified
health-delivery technologies, contrasting with the
more dynamic private sector’s tendency of special-
izing in segments dependent on high and inter-
mediate levels of technological incorporation.
This pattern tends to attract private-insurance
buyers and to include procedures which are bet-
ter-paid in contracts with the public sector. A
stronger presence of health councils and of other
still under-represented actors in the political are-
na could favour deeper reflection on the potential
impacts of this specialization pattern.

Key words Brazilian Unified Health System,
Supplementary health, Public policies, Health fi-
nancing

Resumo A partir de revisdo bibliogrdfica e da-
dos do Datasus, IBGE e agéncias internacionais,
sao discutidas segmentagies e especializagoes na
oferta de servigos de saiide no Brasil. A leitura
institucionalista do caso brasileiro destaca trans-
formagdes que vem sofrendo o SUS, com énfase
em relagdes ptiblico-privadas e no papel e estraté-
gias dos vdrios atores para formatar o sistema de
satide segundo seus interesses e suas convicgoes.
Os constrangimentos ao desenvolvimento das po-
liticas sociais gerados pelo ajuste macroeconémico
e consensos entre atores politicos de maior peso
contribuem para a tendéncia atual de especiali-
zagdo do setor puiblico em tecnologias de cuidados
de baixo custo e complexidade, enquanto o setor
privado mais dindmico passa a priorizar os seg-
mentos de atengdo de média e alta complexidade
mais bem remunerados pela tabela SUS e mais
valorizados por compradores de planos de satide
privados. Um fortalecimento da presenga de con-
selhos de satide e de atores ainda pouco represen-
tados na arena politica poderia contribuir para
uma maior atengdo aos impactos potenciais desse
padrdo de especializagies.

Palavras-chave SUS, Saiide suplementar, Poli-
ticas puiblicas, Financiamento da satide
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Introducéo

A despeito da opgao constitucional por um sis-
tema publico e universal assinalada com a cria-
¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), com o
conseqiiente descarte de um modelo que espe-
cializasse formalmente os sistemas de satde
publico e privado ou algumas de suas ativida-
des (Costa, 2001), segmentacdes de clientela e
especializagdes da oferta de servicos de saude
entre os dois setores parecem inerentes ao sis-
tema brasileiro ao longo de sua histéria e vem
constantemente se redesenhando no cendrio
nacional.

Este trabalho tenta mostrar como as rela-
¢Oes entre provisdo publica e privada e as op-
¢oes de linhas de financiamento publico contri-
buem para formatar e segmentar as ofertas de
servico no sistema de satide, havendo também
influéncia de arranjos institucionais e da esco-
lha de atores politicos que asseguram essas seg-
mentagoes.

De um lado, pagadores e financiadores dire-
tos e indiretos do sistema de satde — sejam eles
empregados e empregadores nos sistemas de
base corporativa, a sociedade por meio de gas-
tos privados ou contribui¢des para o sistema
publico e o Estado ou credores do Estado, zelo-
sos em relagdo ao impacto dos gastos sociais so-
bre o deficit publico — definem em que medida
o sistema de satide proposto é considerado es-
tratégico para o atendimento de seus interesses.
De outro, os provedores — profissionais (em es-
pecial, a corporagdo médica) e empresdrios da
satde dos ramos de produtos (o complexo mé-
dico-industrial da saude) e de servigos — tentam
enxergar e aproveitar as oportunidades geradas
pelo contexto mediante a garantia de uma pre-
senca organizada na arena decisoria.

Ao final discutimos os arranjos institucio-
nais que definem a politica e a dinamica dos sis-
temas de satde e como o fortalecimento politi-
co de componentes especificos, definidos pela
Constitui¢do, desse arranjo poderia contribuir
para desenhar uma pratica mais favoravel aos
principios que nortearam a defini¢ao do Siste-
ma Unico de Satude (SUS).

Perspectivas de analise institucionalistas

Estudos baseados no marco tedrico do institu-
cionalismo histérico ilustram como o desenho
e os procedimentos definidos por representa-
¢oes de interesses atuantes na arena politica for-

matam as opg¢des politicas das nagdes para seus
sistemas de protecao social, inclusive os da sau-
de. Esses procedimentos incluem grupos distin-
tos de atores e excluem outros, e explicam por
que alguns interesses ganham, enquanto outros
perdem (Immergut, 1992).

Giaimo (2001) demonstra a importancia
dos “pagadores” institucionalmente representa-
dos na defini¢do das politicas de satide. Pagado-
res em seu estudo incluiam empresérios, Estado
e corporagoes de trabalhadores nos sistemas de
corte bismarckiano ou baseado em seguros pri-
vados, como o americano, e a popula¢do em sis-
temas mais universalistas. Em uma releitura de
Giaimo, atualizando-a para o caso Brasil, pode-
riamos dizer que credores da divida publica,
sendo mais visiveis os internacionais, agregam a
esse modelo um segundo ator importante para
a defini¢ao dos formatos das politicas sociais.

Importantes, também, sdo as formas de or-
ganizacao e representacdo dos provedores de
produtos e servigos no cendrio politico, neles
compreendidos empresariado da saude, corpo-
ragdes médicas e o proprio Estado ou suas di-
mensdes subnacionais, quando dispoe de capa-
cidade instalada para a prestagdo de servigos.

Em que sentido esses vetores se orientam ¢é
determinado pelos arranjos institucionais, que
sao distintos em cada pais e momento histori-
co. Nos paises emergentes, estao sujeitos hoje a
fatores determinantes nao descritos em estudos
anteriores realizados em paises de Primeiro
Mundo (Immergut, 1992; Giaimo, 2001), uma
vez que as andlises de cunho neo-instituciona-
lista mais conhecidas enfocam paises nao sub-
metidos ao enorme poder de constrangimento
de pesadas dividas internas e externas e que a
globalizac¢ao torna extremamente vulneraveis,
como no caso brasileiro. Assim, fatores conside-
rados importantes para o formato das politicas
nacionais de satde, como as contingéncias de
resultados eleitorais (Giaimo, 2001), embora
ainda importantes no contexto subnacional
(Arretche & Marques, 2002), sdo relativizados
diante do acompanhamento das politicas de sa-
ude por organismos internacionais, destacado
por vérios autores (Conde, 1996; Rizzoto, 2000;
Mattos, 2000; Misocsky, 2003). Marques (1997)
questiona o papel do Estado na condugao de
politicas em um contexto de limitagdo da sobe-
rania de estados nacionais imposto pela globali-
zagdo e de hegemonia de posturas pré-mercado.

E relevante também considerar no formato
das politicas a heranga de politicas passadas
(Immergut, 1992; Almeida, 1997). Em primeiro



lugar, historicamente no Brasil, a evolu¢ao e o
formato dos programas sociais devem ser con-
siderados menos como produto resultante da
pressdo direta das forcas sociais, dos interesses e
grupos de classe do que como agio de um tipo pe-
culiar de Estado, que tenta lidar com os proble-
mas centrais do desenvolvimento econdmico e
com a modernizagdo em um terreno caracteriza-
do pelas realidades internas e externas do desen-
volvimento capitalista dependente retardatdrio
(Malloy, 1991). O segundo elemento a conside-
rar é a importancia de representacdes de inte-
resses mais consolidados e tradicionais na arena
da satde, que disputam espago com arranjos
institucionais mais modernos implantados na
era SUS.

Os arranjos institucionais e principais ato-
res que contribuem para formatar o sistema de
saude ao longo da histdria constituem a grade
de analise deste trabalho, que é um pano de
fundo para uma futura discussdo sobre ambi-
ente institucional e interfaces organizacionais
nos hospitais publicos do SUS.

As segmentacdes historicas da provisao
de servicos da satde no Brasil

Ao longo da histéria do Brasil, diversos arran-
jos de financiamento e provisao foram propos-
tos para dar conta da satde publica e privada,
plantando as bases para o sistema de satde ex-
tremamente pluralista e fragmentado (Medici,
2002) vigente no Pais. Os setores publico e pri-
vado dividiram o financiamento publico e a ti-
tularidade do parque hospitalar e ambulatorial,
mas evidenciaram especializa¢des varidveis.

O segmento ambulatorial é o que evidencia
mais oscilagdo na titularidade publico-privada,
ao passo que o segmento hospitalar se especia-
liza de formas diferentes ao longo do tempo. O
que mudou foram as bases de financiamento, as
inter-relacdes entre publico e privado e as espe-
cializagoes de cada um dos sistemas, que se in-
tercondicionam entre si.

Na década de 1910, a medicina liberal deti-
nha 60% dos leitos no Pais (Labra, 1993). A Pes-
quisa da Assisténcia Médico-Sanitdria de 1936
(IBGE, 2003) informa a existéncia de 1.044 esta-
belecimentos de satide no Pais, sendo 447 publi-
cos e 597 privados. No inicio do século 20, o Es-
tado se especializa em segmentos populacionais
marginalizados ou que potencialmente compro-
metam a satide publica, com impactos nio sé no
individuo, mas no conjunto da sociedade (saude

mental, doengas infecciosas) (IBGE, 2003) e em
cuidados prolongados. O setor caritativo assu-
me os pobres e 0o mercado aqueles que podem
pagar por meio de desembolsos diretos ou me-
diante arranjos mutualistas iniciados por comu-
nidades de imigrantes ou sindicatos.

Na era Vargas, agrega-se a essas duas dina-
micas um padrdo corporativo tutelado pelo Es-
tado, que marca uma fase de “universalismo”
corporativo bismarckiano, ainda com uma in-
corporacao incipiente do setor mercado nao ca-
ritativo ao setor publico.

Ja em 1950, 53,9% dos leitos hospitalares
no Brasil eram privados, predominando, no en-
tanto, entidades mutualistas e filantrépicas, que
suplementavam redes estatais. Em 1960, 62,1%
dos hospitais eram privados, dos quais 14,4%
com fins lucrativos (Cordeiro, 1984).

Desde essa época, a dinamica do capitalis-
mo comega a consolidar o complexo médico-
industrial da satde, que contribui para um es-
trondoso crescimento dos custos da assisténcia
médica (Cordeiro, 1984) e a transforma cres-
centemente em um empreendimento depen-
dente de capital.

Sao histdricas as fortes e intrincadas rela-
¢des entre o setor publico e o privado que vice-
jam em Estados de corte patrimonialista (Nu-
nes, 1997), como o brasileiro. Entretanto, esses
lagos ficam definitivamente institucionalizados
no setor sadde a partir de 1967, com a unifica-
¢do da Previdéncia (Cordeiro, 1984). A univer-
salizacdo da atengdo médica proposta a época
possibilita a incorporagao crescente do segmen-
to privado ao setor publico, com as A¢des Inte-
gradas de Saude e credenciamentos universais,
pois se da com base em um “privilegiamento do
produto privado” (Oliveira & Teixeira, 1986;
Cordeiro, 1984).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
de 1967 (IBGE, 2003) cita a existéncia de
290.836 leitos no Pais; e a de 1979, 488.323 lei-
tos, em um espetacular crescimento de 67,9%
em 12 anos. Vendem-se internagdes de baixa
complexidade em um sistema de faturamento
aberto, por procedimento, e o segmento publi-
co ainda ¢ dono de um consideravel parque de
maior complexidade, herdado dos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes. Com isso, além do
faturamento publico auferido pelo setor priva-
do, viabiliza-se a transferéncia para unidades do
sistema publico de pacientes de maior custo do
sistema privado.

Outro marco importante desse periodo é a
quebra do padrio corporativo de estruturacao
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da prestagao de servigos da satude, propiciado
pela retirada das classes trabalhadoras organi-
zadas das decisoes sobre satide. A arena de ne-
gociagdo no ambito da sadde passa a encerrar
basicamente dois atores: o empresariado e o go-
verno, representado pela burocracia inampiana.
A saida de cena dos trabalhadores organizados
tem impactos importantes sobre o formato
posterior adquirido pelo sistema de sadde. Gi-
aimo (2001) mostra, em sua andlise do caso ale-
mao, a importincia desses atores na defesa do
seu sistema de satde.

Esse é o momento que também marca o in-
gresso mais atuante do Movimento Sanitario na
arena politica. Este adota como marcos estrutu-
rantes de seu discurso o combate a alianga em-
presariado-Estado, que incluia pesadas criticas
ao subsidiamento do sistema privado pelo siste-
ma publico, e a condena¢io do padrio hospita-
locéntrico de ateng¢@o que se instalava na satide
publica.

Apesar disso, o subsidiamento do sistema
privado pelo publico avanga e, mediante suces-
sivas vitdrias em arenas politicas em apoio a ex-
pansdo de servigos e coberturas e a consolida-
¢do de anéis burocrdticos, a iniciativa privada
em saide nao sé aufere os beneficios da contra-
tagdo para prestacao direta de servigos de saude
financiados pelo setor publico, como garante
subsidios para refor¢ar seu parque tecnoldgico
via Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(Cordeiro, 1984) e, mais recentemente, via Ban-
co Nacional de Desenvolvimento Econdémico e
Social (BNDES). Ao optar pela provisao priva-
da como forma de viabilizar a universalizagao,
sem regular desde o inicio o escopo de atuagao
dessa iniciativa privada empresarial, o setor pu-
blico acaba criando e consolidando bases para a
oferta privada de servigos.

Simultaneamente, pelo fendmeno da “uni-
versalizagdo excludente” (Faveret & Oliveira,
1990), em que os antigos beneficiarios dos Insti-
tutos de Aposentadorias e Pensdes passam a ter
que competir com uma base maior de usudarios
por acesso a servicos de satde, consolida-se um
aumento de demanda por servicos privados.

Portanto, a superposicdo de uma proposta
universalizante a um sistema de base corporati-
va gera uma segmentagao ainda mais radical do
sistema de sadde, com o surgimento de um sis-
tema suplementar cada vez menos pautado em
bases mutualistas e mais em ldgicas atuariais.

Esse movimento ¢ viabilizado pelo cresci-
mento dos planos empresariais, que propiciam
um aumento da autonomia financeira de um

setor privado ndo assentado sobre bases direta-
mente vinculadas ao setor publico e sustentada
por amplo aporte de subsidios estatais diretos e
indiretos (Faveret & Oliveira, 1990; Cordeiro,
1984).

Com a consolida¢ao de um padrio de em-
presariamento privado da sadde, inicia-se uma
disputa por segmentos de clientela e especiali-
zagoes, com tentativa do setor privado de pre-
servar suas bases de financiamento publicas
mediante uma presen¢a marcante e cada vez
mais organizada nas arenas decisorias (Labra,
1993; Costa, 1998) e cada vez mais significativa
no mercado.

Talvez o grande entrave ao avango privati-
zante sobre a medicina publica na década de
1990, mais do que o recém-vitorioso posiciona-
mento pela medicina publica na Constitui¢ao
Federal, tenha sido a recessao econémica dessa
época, que subtraiu poder de compra de servi-
¢os ao Estado e a populagdo.

Ainda assim, a disputa por segmentos do
mercado ptblico ndo cessou. A época da cria-
¢do do SUS e da extingdo do Inamps, houve ar-
ticulagdes claras do empresariado da medicina
para ofertar planos simplificados ao Estado. O
Plano Basico de Assisténcia Médica, inspirado
na experiéncia chilena, foi proposto pela Fede-
racao Brasileira de Hospitais (FBH), Federagdo
Nacional de Estabelecimentos e Servigos de Sa-
ude (Fenaess), Associa¢do Brasileira de Medici-
nas de Grupo (Abramge), Sindicato Nacional
de Medicina de Grupo (Sinange) e Confedera-
¢do Nacional dos Trabalhadores em Sadde. O
Plano Basico de Assisténcia Médica seria finan-
ciado em parte com recursos previdenciarios,
tendo sido divulgado na midia no documento
“A exting¢ao do Inamps e a satide do Pais: men-
sagem ao presidente da Republica” de abril de
1993 (Labra, 1993). Esse era um momento de
grande vdcuo nas propostas para a aten¢ao bé-
sica pelo sistema publico e de crise nas bases de
financiamento pela retragao da contribui¢do da
previdéncia social para o financiamento da sat-
de. Nio por acaso, o Programa de Satude de Fa-
milia foi concebido em dezembro do mesmo
ano, a partir de reunido convocada pelo gabine-
te do entdo ministro Henrique Santillo (Vian-
na, 1998), sob os auspicios de técnicos do Ban-
co Mundial e OPAS (Misoczky, 2003).

E dificil abrir mao da hipétese de que o
enorme constrangimento financeiro pelo qual
passava a saide com a perda do financiamento
derivado de contribui¢des sobre a folha de sala-
rio para a previdéncia social ndo tenha influen-



ciado essa op¢do. A proposta de o Programa de
Saude da Familia atuar como reorientador do
modelo de atencao ¢ favorecida pelo discurso
anti-hospitalocentrismo do Movimento Sanitd-
rio, remanescente da oposi¢ao aos anéis buro-
craticos e da valoriza¢do das praticas de preven-
¢do que caracterizam a satide publica.

Esse é também o momento em que passa a
ser fortemente percebida a presenca de técnicos
de agéncias internacionais na formatac¢ao de
politicas nacionais de satde. Assim, o SUS ¢
contemporaneo a emergéncia na arena politica
de organismos internacionais para monitora-
mento de paises endividados, como o Banco
Mundial. O Banco vinha se consolidando ao
longo da década de 1980 como formulador de
recomendacgdes a politicas da drea social (Mat-
tos, 2000). Suas idéias, disseminadas em docu-
mentos oficiais, configuram as propostas do
neo-universalismo e incluem: a segmentac¢ao
entre servicos basicos e convencionais, com um
pacote clinico essencial expresso por cobertura
universal de aten¢ao bésica; focalizacdo dos gas-
tos publicos nos pobres; e fortalecimento de se-
tores ndo-governamentais ligados a prestagao
de servicos, com busca no mercado de servicos
nao cobertos pelo pacote essencial e estimulo a
criagdo de seguros publicos e privados (Mi-
soczky, 2003).

Percebe-se, assim, que as principais decisoes
sobre o sistema de satde no pais sao tomadas
com base em convergéncias de formato que nao
necessariamente trazem embutidos em si uma
convergéncia de motivagdes. Exigem a agrega-
¢do de interesses postados em pontos distintos
da arena politica, que consideram que aquele
formato especifico da politica contempla seus
interesses, nao contraria seus interesses ou, mi-
nimamente, cria ou mantém abertas janelas de
oportunidade para ganhos futuros.

Dessa forma foram cunhadas varias defini-
¢des de eixos de direcionamento politico do
SUS, em que diferentes segmentos de interesse
apostam em um formato de politica que man-
tém a possibilidade de vitéria de seus interesses
no futuro, mas igualmente a de outros, as vezes
fortemente antagénicos, que apoiaram o mes-
mo formato de politica. E a aposta na posterga-
¢do de uma defini¢do, na manuten¢ao de uma
janela de oportunidade com uma vitéria em
um momento posterior.

Esse foi o caso, por exemplo, do Programa
de Satide da Familia (PSF), da prépria consoli-
dagdo do SUS, quando novos atores de poder
politico setorial puderam ampliar a oferta de

beneficios para seus colégios eleitorais a custos
institucionais irrisrios (Costa, 1998) e antigos
interesses preservarem posicoes estratégicas
(Cordeiro, 1991) e das politicas de saide men-
tal, que, com a desospitalizagdo proposta, con-
templavam interesses de redug¢do do onus re-
presentado por esses leitos no Pais.

Isso ndo implica que uma politica seja sem-
pre consistente em seus efeitos. Interesses con-
trariados buscam vitérias em rodadas seguintes
do processo politico. Assim, as segmentagdes do
sistema de satde sdo levadas a cabo por com-
plexas negociagdes politicas e sofrem os impac-
tos das oscilagdes da conjuntura politica e eco-
nomica e de legados de escolhas politicas passa-
das (Immergut, 1992).

A distribuicio da oferta publica de servicos
entre provedores publicos e privados e as carac-
teristicas dos parques tecnoldgicos de um e de
outro sdo determinadas por critérios econdémi-
cos e politicos. Com o crescimento de um mer-
cado privado potencialmente mais rentdvel, as
l6gicas da oferta privada passam a determinar a
composi¢cdo do parque empresarial e a criar
uma arena de conflito e negocia¢ao que tende a
ganhar destaque no futuro — a disputa entre
provedores de servigos e planos de satide priva-
dos.

Tendéncias atuais do formato
da oferta de servi¢os no SUS

Uma das hipéteses centrais deste trabalho é a de
que, na contramao das propostas universalizan-
tes do SUS, vem se acentuando uma tendéncia
a segmentacdo de clientelas segundo 1dgicas de
mercado (poder de compra), com diferencia-
¢des ndo s6 da qualidade quanto do tipo de ser-
vico de sadde disponivel. A diferencia¢ao na
qualidade e nos precos dos produtos ja foi apon-
tada por alguns autores para planos privados de
saude (Bahia, 2001) e hospitais filantropicos
(Gerschman, 2003) e é prépria da légica de
mercado. No setor publico, incorporado como
circuito inferior de consumo no mercado de
servicos de saude, verifica-se nao s6 uma dife-
rencia¢ao negativa na qualidade dos servigos,
como um aumento da restri¢do do acesso a pro-
dutos de maior complexidade, reforcada pelo
padrdo de especializagdes das ofertas de servi-
cos pelos setores publico e privado.

Os constrangimentos gerados pelo ajuste
macroecondmico transformam o Brasil, segun-
do a Organiza¢ao Mundial de Saude, em um
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dos paises com indices mais baixos de investi-
mento publico no setor satide no continente
americano, uma flagrante contradi¢do para um
sistema publico de carater universal. O Brasil
gastou 8,8% de seu orgamento com saide em
2001, ao passo que a Argentina investiu 21,3%
nesse mesmo ano e apenas quatro paises cari-
benhos (Trinidad e Tobago, Santa Liicia, Belize
e Jamaica) dedicaram parcelas ainda menores
de seus or¢amentos a satde.

Observa-se, assim, uma tendéncia a especia-
lizagdo do SUS em tecnologias de cuidados de
baixa complexidade, como as da atenc¢ao bdsica,
inclusive o Programa de Saude da Familia, e
persiste o uso de redes de servigo privadas me-
nos valorizadas no mercado e com menor grau
de incorporagao tecnoldgica (Bahia, 2001a), as
quais vem paulatinamente se somando uma re-
de publica de hospitais de pequeno porte e bai-
xo grau de complexidade.

O impacto dessa politica na rede hospitalar
publica mais tradicional é evidente. Mendes
(2002) destaca o momento de transicao e crise
de financiamento vivido pelas organizagdes
hospitalares em 4mbito mundial, com uma ten-
déncia a mudancas agudas nos perfis de oferta
de servi¢o e na sua inser¢do em praticamente
todos os sistemas de saide e modelos assisten-
ciais. Essa crise tende a ser sentida de forma
mais intensa em paises periféricos.

Assim, no processo de municipaliza¢ido da
gestdo da sadde, a producdo de servigos bédsicos
e a capacidade de gestdao da rede hospitalar pe-
las municipalidades desenvolveram-se a com-
passos diferentes, estando a primeira em esta-
gio bem mais avangado do que a segunda (Ar-
retche & Marques, 2002) ou recebendo uma
prioridade muito maior do que a mesma.

Ao longo da década de 1990, o expressivo
crescimento da aten¢do ambulatorial bédsica e
do PSF foi concomitante a diminuigao do fi-
nanciamento para a oferta de internagao hospi-
talar, sendo verificada também, embora em me-
nor propor¢ao, uma queda no financiamento
da média e alta complexidade em relagdo a
atengdo basica (Mattos & Costa, 2003).

Nao obstante a proposta de reordenamento
do modelo a partir de uma perspectiva da aten-
¢do bdsica, as organizagoes hospitalares conti-
nuam a deter um papel importante na oferta de
servi¢os de saide. Nos levantamentos da Pes-
quisa Nacional por Amostragem Domiciliar
(IBGE, 2000), 26,3% da populagao ainda recor-
re a hospitais como servi¢o de uso regular
quando necessita de atendimento médico, sen-

do fundamental o papel do hospital em emer-
géncias e contextos onde hd demanda por maior
concentragao de recursos tecnoldgicos. Em fun-
¢do disso, é significativo o impacto das organi-
zagoes hospitalares sobre os gastos em satde.
Nas estimativas da Organizagdo para a Coope-
ragdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
50% a 70% dos gastos com assisténcia a saide
sdo realizados por hospitais. Segundo documen-
tos da Organiza¢ao Pan-Americana de Sadde
(OPAS), os hospitais publicos da América Lati-
na gastam 2% do PIB da regido (Di Tella, 2001).
Partindo-se da estimativa de um gasto publico
em saude no Brasil elaborada pela equipe do
SIOPS, de 3,39% do PIB para o ano de 2000 (Tei-
xeira & Teixeira, 2003), os gastos especificos no
segmento hospitalar publico brasileiro acom-
panhariam o padréo latino-americano.

O volume de recursos envolvido na gestdo
hospitalar é a provével explicagdo para a tenta-
tiva de reduzir a importancia desse segmento
na oferta publica de servigos de satide. Nesse
sentido, os hospitais publicos vém sendo alvo
de dentncias e ataques sistematicos na midia,
cumulados de diagndstico de ineficiéncia e bai-
xa responsabilizagdo (Ribeiro et al., 2001).

Embora venha caindo, ainda ¢é significativa
a participagao do setor privado na oferta hospi-
talar publica. Nas bases de dados do Datasus,
constam, em julho de 1998, 4.089 estabeleci-
mentos hospitalares privados no SUS e, em ju-
lho de 2003, 3.497 estabelecimentos. Matos &
Pompeu (2003) destacam, em contraposi¢ao, o
significativo aumento da participac¢do publica
na rede hospitalar brasileira, decorrente da maior
participagdo municipal.

Mas as dimensdes do parque hospitalar do
SUS como um todo tem decrescido. Um levan-
tamento realizado na base de dados do Datasus
(SIH/SUS) mostra que, entre abril de 1992 e ju-
lho de 2003, houve uma queda de 12% no total
de leitos disponiveis no SUS, confirmando-se
uma tendéncia ao crescimento da fatia propor-
cional ocupada por hospitais publicos e univer-
sitarios, em detrimento dos privados.

Aliado a isto, ocorre uma previsivel retragao
dos setores mais qualificados da oferta hospita-
lar privada no SUS para um segmento mais bem
financiado, o da saude suplementar, tendéncia ja
prevista por Faveret hd quase quinze anos.

A satide suplementar inicialmente herdou a
clientela corporativa excluida do sistema publi-
co (Cordeiro, 1984; Faveret, 1990; Werneck Vi-
anna, 1998). Os hospitais publicos ligados aos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes tinham



bases de financiamento corporativas, garantia
de representagdo direta de usudrios com inte-
resses francamente convergentes e tradi¢do de
identidade como grupo (as corporagdes de tra-
balhadores) e uma exigéncia de “exceléncia” em
seu desempenho promovida por esse arranjo.
Essa busca de “exceléncia”, principalmente no
segmento hospitalar, pode estar sendo transfe-
rida para o sistema privado. Trés elementos ca-
racterizam os planos e os qualificam na percep-
¢do do consumidor: a presteza do atendimento
(que induz as camadas mais carentes da popu-
lagdo a serem sdcias de clinicas de suburbio), o
grau de liberdade na escolha dos médicos e a
qualidade do parque hospitalar. Um dos princi-
pais determinantes de quanto vale um plano de
saude no mercado, portanto, é a qualidade de
sua carteira de hospitais.

Quando se analisa a composi¢ao do setor
hospitalar no Brasil (IBGE, 2002) segundo a na-
tureza juridica do estabelecimento, o ano de
inicio de atividade e a clientela atendida, obser-
va-se que a clientela particular tem hoje acesso
a cerca de 1.400 estabelecimentos de uso exclu-
sivo do sistema privado, a maioria com ativida-
des iniciada a partir da década de 1980, numa
tendéncia incontestdvel de autonomia e dina-
mismo, apesar da crise econdmica.

Em contrapartida, somente 30% dos hospi-
tais privados contratados ao SUS iniciaram
suas atividades depois de 1980 e 60% do parque
hospitalar geral do SUS foi fundado antes dos
anos 80.

A maior parte do parque mais antigo é
composta por hospitais filantrépicos. O seg-
mento filantrépico responde por quase um ter-
¢0 (29,8%) do total de hospitais do SUS, a um
terco dos leitos e a 48,5% do segmento privado
contratado ao SUS. O estudo sobre os hospitais
filantrépicos no Brasil (Gerschman et al., 2003)
confirma a baixa competitividade da maior
parte desse segmento no mercado, reafirmando
a caracteristica histdrica de setor “dependéncia”
(Faveret, 1990) em relagao ao setor publico e
mostra como também nesse segmento se repli-
cam as segmentagdes econdmicas verificadas
por Bahia (2001) para planos de satide. Entre-
tanto, esse segmento foi responsavel por 37,43%
das internac¢des do SUS, pelas quais receberam
do Ministério da Saude uma soma de R$ 1,33
bilh@o. Receberam ainda, de janeiro a julho de
2003, recursos do Integrasus — incentivo finan-
ceiro destinado especificamente ao setor, com-
pondo um montante de R$ 182,37 milhoes
(www.gov.saude.br).

Os hospitais publicos do SUS tendem a ser
mais recentes do que os contratados, com 65%
das unidades com atividades iniciadas apos
1980. Predominam nesse segmento mais mo-
derno pequenos hospitais, com média de leitos
inferior a 30, localizados predominantemen-
te na regido Nordeste e Centro-Oeste (IBGE,
2002). Essa tendéncia a criagdo de um segmen-
to de unidades de interna¢do de pequeno porte
pode ser indiretamente aferida pela redugdo da
média de leitos nos hospitais publicos nos ulti-
mos dez anos. De acordo com dados do Data-
sus, em 1992, a média de leitos de hospitais pa-
blicos era de 65,7 leitos por estabelecimento
hospitalar, média essa que, em 2003, atinge 55,9
leitos. Como efetivamente houve um aumento
do numero de hospitais publicos no SUS, que
passou de 1.666, em 1992, para 2.217, em 2003,
¢ plausivel supor que esse crescimento tenha
ocorrido as custas da incorporagao de pouco
mais de 500 hospitais com média de leitos bem
inferior a 40 ou que, alternativamente, tenha
ocorrido um significativo fechamento de leitos
em hospitais mais antigos do SUS.

Essa tendéncia contrasta com um padrio
histérico de grandes unidades hospitalares
mantidas pelo sistema publico e pode estar in-
dicando a proliferagdao de unidades hospitalares
de baixa resolubilidade, com criagao as vezes
mais ligada a interesses politicos do que a crité-
rios técnicos. O Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Satde registrava, em 2003, 6.641
estabelecimentos de satide com internagao no
pais, sendo 39% com menos de 30 leitos. Jun-
tos, os leitos ofertados por esses hospitais com-
preendiam 8,7% do total de leitos no pais (L6-
pez, 2003).

A din4mica desses pequenos estabelecimen-
tos merece ser mais bem estudada, tendo em
vista que podem comegar a estar compondo
um modelo alternativo, de redu¢ao da segmen-
tagdo entre hospitais e aten¢do bédsica em muni-
cipios com sistemas de saude de implanta¢ao
recente em que esses hospitais estejam funcio-
nando como retaguardas mais articuladas com
a atencao basica (Lopez, 2003). Entretanto, po-
de servir para consolidar uma opgao preferen-
cial pela baixa complexidade, sendo importante
nao esquecer que dados do préprio Ministério
da Saide em 2001 apontavam taxas de ociosi-
dade de leitos no SUS superiores a 50%, especi-
almente na baixa complexidade (Gerschman,
2003).

Consoante com a hipétese de especializa¢ao
em produtos de menor complexidade, entre
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maio de 2002 e abril de 2003, a rede ptblica re-
alizou 82% dos procedimentos ambulatoriais
do SUS, contrastando com 14% dos privados e
4% dos universitdrios (Datasus, 2003). O setor
privado, por sua vez, consolida sua especializa-
¢30 na maior complexidade tecnoldgica, sendo
hoje detentor de mais de 80% por cento do par-
que de equipamentos biomédicos mais sofisti-
cados do pais (IBGE, 2002). Entre os procedi-
mentos de alta complexidade (selecionando-se
hemodinamica, terapia renal substitutiva, radi-
oterapia e quimioterapia, ressonancia magnéti-
ca, radiologia intervencionista e tomografia
computadorizada), 84% sao realizados na rede
privada, 8% nas publicas e 8% nas universitd-
rias (Datasus, 2003).

Chamam a aten¢do também os mecanismos
criados para financiar boa parte da alta comple-
xidade. O Fundo de A¢des Estratégicas e Com-
pensagoes (FAEC) foi criado em 1999 com o
objetivo de permitir o financiamento extrateto,
via gestor federal, de procedimentos de alta
complexidade em pacientes com referéncia in-
terestadual ou decorrentes de a¢des considera-
das estratégicas pelo Ministério da Satude. No
momento de sua criag¢do equivalia a 1,23% dos
tetos de média e alta complexidade e, em 2002,
a 19,08% dos recursos disponibilizados nos te-
tos dos Estados e Distrito Federal, da ordem de
11,5 bilhoes de reais (Souza, 2002). Esse fundo
financia uma parcela importante das agdes de-
senvolvidas pela ou de interesse da iniciativa
privada, como terapia renal substitutiva, medi-
camentos excepcionais, kits para Aids, trans-
plantes e incentivos para hospitais filantrépi-
cos. O Fundo nao obedece a critérios especifi-
cos de alocagdo e resgata muitas vezes a logica
convenial do Inamps, com concentragdo das
decisdes sobre seu uso no gestor federal. A alta
complexidade passa, assim, a depender de um
fundo especifico para seu financiamento, estan-
do prioritariamente concentrada em institui-
¢des privadas ou publicas com dupla porta de
entrada.

Configura-se, assim, um padrdo de finan-
ciamento federal, com alto poder de indugdo,
que privilegia a especializa¢do do setor pablico
na baixa complexidade via Piso de Atengao Bé-
sica (PAB) e os programas incentivados por seu
componente varidvel e a especializa¢do do setor
privado em alta tecnologia via FAEC e remune-
racao diferenciada de procedimentos mais com-
plexos pela tabela SUS, recompondo o padrao
de financiamento privado pela via da maior
complexidade.

Por outro lado, o modelo filantrépico tradi-
cional entra em crise, exceto no segmento que
acompanha a modernizagio de gestdo e o pa-
drdo de venda de alta complexidade para o pu-
blico (Portela et al., 2002). Mas, reconhecido
como “parceiro preferencial do sistema publi-
co” pela Constituicao, volta a pleitear inje¢des
de recurso publico e financiamento com di-
nheiro barato. Nas eventuais crises politicas
provocadas pelo racionamento da maior com-
plexidade de oferta no setor ptblico (como as
mortes de bebés em UTIs do Rio e a falta de lei-
tos de UTI no Ceard), o setor privado é aciona-
do como retaguarda tecnolégica do sistema e
usufrui de negociagdes ndo submetidas a varios
dos constrangimentos de tabela e tetos finan-
ceiros do SUS.

Hoje, a hipétese de que as clientelas de pla-
nos privados recorrem a estabelecimentos pu-
blicos para procedimentos de maior complexi-
dade nao ofertada pelos planos (Bahia, 2001)
precisa ser mais bem explorada. O setor publico
certamente financia direta ou indiretamente o
alto custo, mas a garantia da oferta de comple-
xidade é um fator de atragdo de clientela para
os planos. Observa-se uma tendéncia crescente
a restri¢do do acesso a alta complexidade no se-
tor publico, passando a oferta a concentrar-se
em estabelecimentos puablicos com dupla porta
de entrada e privados, em um arranjo confuso
de cobertura desse segmento da atengao.

Simultaneamente, o setor privado vem in-
corporando competéncia crescente para ofertar
maior complexidade, em dreas que tradicional-
mente sé eram cobertas pelo setor publico. O
contraste com a percepg¢ao de “simplificagdo”
da oferta publica, aliado as dificuldades de aces-
s0, contribui fortemente para o crescimento dos
planos de saide.

Aumento da adesao a saude suplementar

A implanta¢ao do SUS é acompanhada de um
expressivo crescimento nos planos de satde,
com coberturas estimadas a partir de pesquisas
do IBGE de 7,2% da populagao na faixa de ren-
da per capita de até um saldrio minimo, 31,2%
na faixa de 1 a 3 saldrios minimos, 63,1% na
populagio de 3 a 9 saldrios minimos e 83,2% na
populagdo com renda superior a 9 salarios mi-
nimos per capita (Kilstajn et al., 2002).

Os numeros do Banco Mundial mostram
um avango do gasto privado e redugdo do gasto
publico em satide (Medici, 2002; Biasotto, 2003)



e varios outros dados corroboram a hipétese de
crescimento do segmento privado como prove-
dor de assisténcia médica. Entre esses, desta-
cam-se os dados da Agéncia Nacional de Satude
Suplementar (ANS) que, embora devam ser
analisados com restri¢des, mostram o cresci-
mento sistematico do ndmero de beneficidrios
informados, hoje superior a 37 milhdes.

Também as informagdes sobre dedugdes de
pessoas fisicas no imposto de renda com satide
corroboram a hipdtese de crescimento da sau-
de privada. Na consolida¢ao dos beneficios tri-
butdrios da Receita Federal, as dedugdes do
rendimento tributdvel de pessoas fisicas nos
anos de 1998 somaram 929,555 milhdes de re-
ais (0,099% do PIB), tendo saltado para 1,168
bilhao em 2000 (0,11% do PIB) e para 2,338
bilhoes em 2002 (0,18% do PIB).

Medici (2003), a partir dos dados da Pesqui-
sa de Or¢amentos Familiares, assinala um in-
cremento nos gastos das familias em planos de
saude, que passam de 11,2% do total de gastos
com satde, em 1988, para 29,02%, em 1996,
sendo esse aumento mais marcante em capitais
do Norte e do Nordeste do que em outras regi-
des do pais.

Apesar da recessdo economica e do SUS,
nao tem ocorrido retragao do mercado dos pla-
nos de satide. Caso o SUS estivesse oferecendo
produtos percebidos como compardveis aos
oferecidos pelos planos, seria esperado que eles
experimentassem uma redugio no seu nimero
de beneficiarios. O crescimento dos planos e da
iniciativa privada microempresarial ameaga a
tese de universalidade do SUS e cria a possibili-
dade de crescente focaliza¢do da oferta no siste-
ma publico.

O usudrio da medicina dos planos de saide
¢, em geral, destituido do poder de pressao pro-
prio da organizagao corporativa de sistemas de
saude. No entanto, a importancia politica cres-
cente desse segmento ¢ ilustrada pelas pressdes
para aprovagao da lei 9.565/98 e da criagao da
ANS (Pereira, 2001). Nesse sentido, a criagao da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
vem reforgar a credibilidade do setor privado,
diferenciando-a ainda mais do publico.

Os numeros de filiados a planos de satide da
ANS ndo levam em conta o crescimento de cli-
nicas e laboratérios populares e “planos” nao
registrados na ANS, cuja existéncia é apontada
nos estudos sobre hospitais filantrépicos (Ger-
schman, 2003). H4 indicagdes de que esse seg-
mento e o desembolso direto por populagdes
mais pobres (Bahia, 2001a) possa estar crescen-

do. Estes sdo fendmenos que merecem ser estu-
dados de forma mais sistematica.

Perspectivas para o fortalecimento
de arranjos institucionais do SUS

O cardter universalista do SUS parece desacre-
ditado nos grandes centros urbanos, onde a
percepcdo de contraste entre a qualidade do sis-
tema publico e privado, reforcada pela midia, é
muito intensa, favorecendo o avancgo dos pla-
nos. Portanto, ja é evidente uma segmentacao
publico-privada que relega o SUS a produto de
consumo de circuitos inferiores.

No plano das especializagdes tecnoldgicas, o
padrdo SUS hoje parece estar caminhando no
sentido do “plano de cuidados basicos” preco-
nizados pelo Banco Mundial, aliado a um “esto-
que” de maior complexidade, de maior ou me-
nor porte, dependente do interesse e das pres-
sdes do mercado no sentido da compra desses
produtos pelo setor publico e da disponibilida-
de financeira ou politica do setor publico para
adquiri-los.

Assim, cuidados de maior custo e complexi-
dade na saude publica podem passar a ser cada
vez mais dependentes de mecanismos de acesso
clientelistas ou judicializados. A via judicial ga-
rantiria, pela justica comum ou atuac¢ao do Mi-
nistério Publico, acessos individuais ou de seg-
mentos especificos a servicos especificos, o que
pode, eventualmente, reforgar distribuicoes ini-
quas de beneficios. Cabe analisar se a estratégia
de abrir méo da provisao direta de servicos de
maior complexidade é a mais conveniente para
garantir os principios de universalidade do
SUS.

A convergéncia entre os formatos de politi-
cas para a drea de satude e o desenho das politi-
cas de organismos internacionais, como o Ban-
co Mundial (Misoczky, 2003) ¢, de fato, cada vez
mais impressionante. Entretanto, as politicas de
satide formuladas nos tltimos anos simultanea-
mente contemplam discursos histéricos do Mo-
vimento Sanitario e vdo ao encontro de interes-
ses do empresariado nacional da sadde, propi-
ciando a expansdo do mercado privado, e de eli-
tes politicas subnacionais, que vislumbraram
no SUS formas de garantir financiamento seto-
rial na satde, ainda que parcial, para seus colé-
gios eleitorais.

Nesse panorama, os hospitais publicos, mais
fortemente castigados pela crise, poderiam estar
desempenhando um papel estratégico, tanto na
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busca de meios que assegurassem uma atuagao
mais coordenada com o sistema de satude, que
reduzisse superposi¢oes de atividades e inefici-
éncia, quanto por uma maior presenga no cend-
rio de discussdo das politicas de satde. Que ar-
ranjos institucionais tornam tao pouco expres-
siva a presenca organizada de profissionais de
saude do setor publico e, principalmente, de
gestores de unidades publicas de satde, na arena
politica que define segmentagdes e “modelos de
aten¢do” para as politicas nacionais de sadde,
que necessariamente irdo impactar na configu-
ragdo global do sistema de satide? Se o setor de
hospitais privados tem tantas associa¢des (La-
bra, 1993), por que somente os hospitais pabli-
cos universitarios tiveram a mesma iniciativa?

A situagdo atual aponta para uma baixa ca-
pacidade de articula¢do entre as unidades de sa-
ude e acesso restrito a instincias dirigentes de
sistemas locais e nacionais por parte de dirigen-
tes dessas unidades de satude. Essas condigdes
tendem a ser determinadas por arranjos insti-
tucionais e organizacionais cujos impactos se
expressam em uma combina¢do duplamente
empobrecedora para a satde publica: no plano
politico, pela auséncia desses atores na arena
politica e, no plano administrativo, como falta
de articulagdo administrativa entre as unidades
de saude.

Costa (1998) destaca a fragilidade institucio-
nal do setor de atendimento piiblico nos anos 90,
apesar da grande inventividade da inovagio poli-
tica. As Normas Operacionais Bésicas consagra-
ram uma estrutura institucional que confere
um peso elevado para o gestor federal, as co-
missdes intergestores e as associagdes de secre-
tarios municipais e estaduais de saide, que tém
assento privilegiado em estruturas de conselhos
e conferéncias de satide. Assim, tendem a se
configurar redes de elaboragédo de politicas cada
vez mais especializadas e com tendéncias oligdr-
quicas, nas quais predominam representantes
legais e politicamente qualificados da burocra-
cia estatal, com primazia das esferas técnico-po-
liticas em detrimento do controle social (Labra,
1999).

Hoje, os espacos politicos de representacdo
definidos para usudrios e profissionais e diri-
gentes de unidades de saude, que certamente
detém uma parcela importante de informagao e
da inteligéncia sobre a dindmica de funciona-
mento dos servigos de satide, estdo restritos a
participagdo nos Conselhos de Satide. Cortes
(1998) considera que s6 hd participagdo dos
Conselhos na medida em que se cria a possibili-

dade de tomar parte no processo de decisdo po-
litica. E o papel politico dos Conselhos muitas
vezes nao ¢ identificado no discurso de conse-
lheiros representantes de usudrios, que é pauta-
do pela descrenca de que de fato possam con-
tribuir para a satde da popula¢do (Gerschman,
2003).

Outro ponto a considerar ¢ o fato de orga-
nizagdes excessivamente inclusivas poderem
agir como freio a maior mobiliza¢do, em fun-
¢do da fragmentagao e conseqiiente debilidade
do processo decisério interno (Almeida, 1997).
Por pretender agregar varios interesses ja for-
matados em consensos, a capacidade de expres-
sao consistente de interesses organizados pelos
Conselhos fica diluida. Propostas e interesses se
descaracterizam em disputas anteriores a sua
exposi¢do a atores politicos de maior peso, co-
mo os da medicina privada ou organismos in-
ternacionais, fragilizando sua expressao na are-
na politica.

Os Conselhos pressupdem longos tempos
de maturagdo politica para se tornarem mais
atuantes ou, entdo, a existéncia de arranjos as-
sociativos bem estruturados anteriores (Labra,
2003), que fortalecam a representatividade.
Portanto, é possivel que sejam arranjos institu-
cionais de desenho sofisticado ou difuso demais
para se contraporem de imediato a sistemas de
representagdes de interesses ja muito mais ma-
duros e convergentes e com interfaces privilegi-
adas no ambito decisério.

Para preservar a qualidade da oferta do
SUS, é possivel que seja necessario tanto tentar
acelerar o processo de amadurecimento dos
conselhos, reforcando a consciéncia de seu pa-
pel politico, quanto fomentar a organiza¢ao de
representagcdes com maior convergéncia imedi-
ata de interesses e de discurso, como profissio-
nais de saude ativamente envolvidos na presta-
¢ao de servigos em hospitais publicos, em espe-
cial os médicos.

Os servigos publicos da satide podem vir a
ser um local privilegiado para explorar a natu-
reza, os interesses, os objetivos e as expectativas
desses profissionais (entre os quais talvez os di-
retores de unidades de satide publica sejam ato-
res de destaque) e para a reconstitui¢io de re-
des interorganizacionais de representa¢do de
interesses que possam favorecer o fortalecimen-
to dos principios basicos de eqtiidade e integra-
lidade do SUS.
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