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APRESENTACAO

Este numero da Série Didatica trata da andlise de uma
experiéncia de gestdo de um hospital municipal (o Hospital de Ensino
em Sao Bernardo do Campo) e a Fundagao ABC.

Este estudo de caso nao € isolado; ele faz parte de uma das
linhas de pesquisa que vem sendo desenvolvida nesta instituicdo sobre
novas formas de gestdo em servigos publicos estatais de prestacdo de
servigos de saude. O objetivo maior com esse conjunto de estudos de
caso, articulados entre si, consiste em analisar a nova configuragdo do
setor publico estatal de saude a partir dessas experiéncias concretas
das novas parcerias que vém sendo engendradas entre o estatal e o
nao estatal, sejam desta esfera fundagdes e/ou o préprio setor privado
lucrativo.

Neste caso especifico, 0 que ganha destaque a partir da
andlise dos dados levantados € a existéncia de uma permanente
tensdo proveniente da parceria entre instituicbes com objetivos
distintos: 0 ensino, e portanto o hospital como um espago para a
formagcdo dos alunos estudantes de Medicina, e a prestagédo de
servicos a comunidade, enquanto um hospital municipal. No entanto,
fica também evidente a importancia da iniciativa politica das liderancas
das instituicbes parceiras nesse processo, que acaba se revelando
conturbado ao longo de sua histéria, que envolve em grande parte a
questdo da descentralizacdo da saude e a indefinicdo das esferas de
competéncia de cada unidade federada, sobretudo em municipios da
complexidade e do porte daqueles que compdem a area metropolitana
de S&o Paulo.



No entanto, embora este estudo de caso faca parte de um
projeto mais amplo, dada a importancia e o ineditismo da experiéncia
de parceria no caso deste Hospital, decidiu-se por dar destaque a ele
nesta publicagéo.



INTRODUCAO

A discussao sobre formas de gerir os servicos de saude nédo é
recente na Administragdo Publica no Brasil. Todavia, o que tem sido
novo e qualitativamente diferente no cenario atual é a intensidade
desse debate e as diversas modalidades de gestdo que hoje se tém
apresentado para o setor saude no projeto de reforma do Estado
brasileiro. Nesse sentido, a producdo direta pelo Estado dos servigos
de saude e educacao, entre outros, ndo € mais entendida como de sua
exclusiva responsabilidade. Desse modo, a questdo da gestdo do
sistema e/ou dos servigos assume um papel central na pauta dessa
nova agenda politica.

Essa mudanga na agenda é bastante perceptivel no setor
salde. Nos primeiros anos da década de 80, o debate publico
concentrava-se na questdo do modelo assistencial que deveria ser
adotado no interior de um novo sistema de saude, representado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), e idealizado pelo movimento da
reforma sanitaria brasileira. Hoje essa discussdo vem sendo colocada
em segundo plano, ganhando relevancia a questdo das modalidades de
gestédo a serem implantadas frente a uma nova relagéo entre Estado e
Sociedade, tipica de um mundo globalizado, onde se verifica a
precedéncia da légica de mercado (Elias, 1999).

Nesse sentido, a questdo da gestdo publica coloca-se em
evidéncia, pois para implementar essa nova légica tornam-se
necessarias modalidades de gestdo compativeis com o interesse
publico, isto é, ao mesmo tempo mais ageis e mais flexiveis, mas nao
voltadas somente para os resultados, e sobretudo para modalidades
orientadas pela razdo custo/beneficio.



Desse modo, as novas exigéncias apresentadas a gestédo
publica péem em xeque toda uma estrutura de Administragdo Publica
até entdo vigente, pautada na légica estatal-burocratica, fortemente
apoiada na orientagdo do Estado de Bem-Estar Social, pds-Segunda
Guerra Mundial, e consolidada nos Estados do capitalismo central
(Abrucio, s/d). E essa estrutura que se trata de reformar, reduzindo a
producéo direta de servigos pelo Estado, e repassando-os para o setor
privado, dando prioridade aos servi¢gos sem fins lucrativos.

No caso brasileiro, o projeto de reforma da Administragcao
Publica tem se apoiado na critica a sua rigidez burocratica e ao seu
conteudo autoritario e corporativista, tornando-a, assim, ineficaz e
dispendiosa. Para contrapor-se a esse modelo, apresenta-se a
Administragéo Publica Gerencial, pautada na concepgéo de um Estado
regulador da coisa publica (Bresser Pereira, 1996).

Segundo Bresser Pereira, um dos principais idedlogos e
defensores da reforma da Administracdo Publica brasileira, a
Administracdo Publica Gerencial constituiria a terceira reforma
administrativa do Estado brasileiro. A primeira — Administracao
Patrimonialista — tem origem no Império, indo até 1936; para esse
modelo, o publico e o privado sdo tomados como uma coisa Unica, ou
seja, nao ha o espaco publico estatal; 0 monarca e/ou as elites politicas
e econOmicas sao “donos” da coisa publica.

A Administragdo Publica Burocrética constituiria a segunda
reforma, baseada na burocracia alema, no principio do mérito
profissional. Caracteriza-se pela logica racional-legal, separando a
esfera politica da esfera administrativa. A neutralidade e a
universalidade dos procedimentos sao aspectos importantes para esse
modelo, além de outros, como a centralizagdo do mando, a divisdo
parcelar das tarefas, a definicdo do perfil da fungéo.

Sé&o essas caracteristicas, contextualizadas nas transformacoes
tecnologicas e dada a complexidade da sociedade contemporanea, que
fundamentam as criticas do autor, apontando como solugdo a



Administragéo Publica Gerencial, ja implementada nos paises centrais,
como Inglaterra, Australia e Nova Zelandia, por exemplo, e que tém
como atributos: a perseguicdao da eficiéncia; a descentralizagao; a
delegacdo do mando; a avaliagdo dos resultados e ndo do processo; a
acao dirigida necessariamente para o atendimento do usuério. Em
suma, esse modelo incorpora a légica da administragdo empresarial.

A desregulamentacdo dos contratos trabalhistas e das regras
burocraticas a que esta sujeita a Administragdo Publica (por exemplo,
licitacdo para compra de equipamentos e materiais de insumos) passa
a constituir questao central perseguida pelos defensores dessa reforma,
favoraveis a promocao da autonomia dos processos administrativos e
financeiros das instituicbes publicas, criando-se assim condigbes para
se pautar na competitividade de mercado e dai obter resultados
satisfatérios para os consumidores desses servigos (Osborne &
Plastrik, 1998).

Na analise sobre a relagédo publico-privado na gestdo da salde,
em particular, devem ser contemplados os aspectos quanto ao padrao
de oferta de servigos na sua relacdo com a demanda e necessidades
sociais, quando o desafio € o de superagdo das desigualdades no
acesso aos servigos de salde do pais.

Em decorréncia, surge a questao: até onde a légica de mercado
€ capaz de oferecer respostas as especificidades e as necessidades de
integralidade da assisténcia a salde e hierarquizagdo dos seus
servigos, tal como propostas pelo SUS?

Assim sendo, o debate sobre as novas modalidades de gestéao
publica ndo pode ser colocado de forma simplista e tecnocratica, nem
tampouco de uma perspectiva conservadora, ou seja, nhao
reconhecendo as varias condicionantes da atual Administragéo Publica,
que a distanciam do cumprimento do seu papel social e publico.

Nesse sentido, deve-se aprofundar as analises e avaliar as
experiéncias em andamento, para que se possa apreender questdes ja
colocadas e, a partir dai, visualizar modos de gestao publica e



procedimentos gerenciais, tendo como referéncia o pressuposto do
papel central do Estado na garantia da equidade e da justica social.

AS EXPERIENCIAS DE GESTAO PUBLICA NA SAUDE

Ea partir da metade da década de 80, no Estado de Sao Paulo,
que comecga a surgir para a Administragdo Publica no setor salde a
questdo de novos modelos de gerenciamento e de gestao,
particularmente na area da assisténcia hospitalar (Malik, 1992).

Com importante predominio do setor privado na prestagéo de
servicos hospitalares, derivado de uma politica implementada pelo
Estado em anos anteriores, a assisténcia hospitalar passou a constituir
uma area critica para a efetiva implantagcdo de novas estratégias
politicas para o setor saude, num periodo em que se exigia uma
expansao da oferta de servigos de salde nas décadas de 80 € 90.

E nesse contexto que emergem novos modelos para gerir a
assisténcia hospitalar no Estado de Sao Paulo, a partir da iniciativa do
governo do Estado, em 1986, de intervir em dois hospitais praticamente
inoperantes: o Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos e o Hospital
Umberto Primo. No primeiro introduz-se um modelo de gestao estatal e,
no segundo, um modelo de gestdo ndo-estatal. Segundo Malik, ao
analisar essas experiéncias, “(...) levanta-se como alternativa a
possibilidade de se trabalhar com organizagdes de carater filantropico,
ditas servigos publicos ndo-estatais (...) ou com alternativas dentro do
modelo publico. Dessa forma, imaginava-se possivel associar a
alegada moralidade administrativa do setor publico (pelo menos, a
auséncia de fraudes) e a agilidade do setor privado” (Malik, 1992: 30).

Essas duas experiéncias sdo emblematicas, no caso da
Administragdo Publica no Estado de Sao Paulo, pois a partir delas foi
possivel desenhar algumas questdes envolvidas nas formas de gestao
publica ndo estatal.

O Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos passou a ser
assim denominado apéds intervencao estatal no Hospital Sdo Marcos,



privado, localizado numa area com caréncia de assisténcia hospitalar,
na Zona Leste do Municipio de Sao Paulo, regido com pequenos
municipios politica e economicamente frageis: Ferraz de Vasconcelos,
ltaquaquecetuba, Poa. O hospital apresentava sucateamento de suas
instalacoes fisicas e dos seus equipamentos médico-hospitalares,
dispondo portanto de precarias condigbes de atendimento a populagéao.
Além disso, a dire¢do do hospital respondia por iniUmeros processos na
justica devido a fraudes na cobranga de procedimentos médicos com o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS).

Apds inimeras negociagbes com 0s municipios da regiao,
especialmente o de Ferraz de Vasconcelos, o governo do Estado de
Sao Paulo optou por uma intervengdo estatal, na perspectiva de que
futuramente viesse a ser formado um consércio intermunicipal para
gerir o hospital, 0 que se deu no periodo de 1987 a 1990.

Nos primeiros anos de funcionamento do Consorcio
Intermunicipal foi possivel verificar avangos no gerenciamento do
Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos, evidenciados pelas
reformas da sua estrutura fisica, pelas compras de equipamentos e
materiais de consumo e por uma politica salarial diferenciada dos
demais hospitais publicos. O apoio financeiro do governo do Estado
evidenciava a prioridade politica conferida a esse hospital.

Todavia, a partir do final da década de 80 o governo estadual
foi alterando a sua estratégia com relagdo aquele modelo adotado, uma
vez que 0s municipios ndo conseguiram assumir a gestao financeira e
administrativa do hospital, acarretando deficiéncias na assisténcia,
principalmente com a ndo manutengdo de uma politica salarial de
carater competitivo. Desse modo, a partir de 1990 o Hospital Regional
de Ferraz de Vasconcelos volta para a administracao direta do Estado
de Sao Paulo, seguindo o padrao dos demais hospitais estaduais.

J& a experiéncia do Hospital Umberto Primo foi bastante
diferente. Tratava-se de um hospital na sua origem filantrépico,
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pertencente a comunidade italiana e conhecido como Hospital
Matarazzo, localizado na regiao central do Municipio de Sdo Paulo,
mais especificamente em uma area de concentragao do setor financeiro
e da classe média da cidade, sem caréncias de recursos médico-
hospitalares, como no caso anterior.

O Hospital Matarazzo, gerenciado na ocasiao por uma
mantenedora, passava por grave crise financeira, agravada pelas
dividas com fornecedores e pelos atrasos nos salarios dos funcionarios.
Havia também irregularidades na produgéo de procedimentos cobrados
ao INAMPS. Esse quadro acarretava prejuizos ao atendimento médico,
com desativacdo de algumas areas de assisténcia.

A decisdo do governo estadual de intervir no hospital e de
adotar uma nova experiéncia em administracdo publica nao estatal foi
facilitada por uma confluéncia de interesses em resolver a séria crise
por que passava a instituigdo: havia, por um lado, um movimento
importante de funcionarios com a proposta de assumir o gerenciamento
do hospital e, por outro, a disposicdo da mantenedora em ndo mais se
responsabilizar pela gestdo desta unidade hospitalar.

Assim, o governo do Estado interveio no hospital, mudando seu
estatuto, reformando sua estrutura fisica, comprando equipamentos e
regularizando a situacdo salarial dos profissionais. O gerenciamento
passou a ser feito por um Conselho Diretor, composto de
representantes da mantenedora, dos funcionarios, dos governos
municipal e estadual.

Todavia, a experiéncia do Hospital Umberto Primo néo foi
adiante, tendo se restringido ao Estado e aos funcionarios a
participagdo no Conselho Diretor. Uma das explicacbes para esse
resultado é que ndo havia um projeto institucional definido para o
hospital e a discussdo se concentrava apenas nos procedimentos
administrativos e financeiros.

Malik (1992), que analisou as duas experiéncias citadas
anteriormente, aponta como varidveis fundamentais para o sucesso
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e/ou insucesso das intervencdes estatais em hospitais a capacidade
politica externa (vontade de resolver); as formas de financiamento; a
profissionalizacdo da geréncia; o controle publico e a definicdo dos
programas assistenciais a serem desenvolvidos.

Nos ultimos anos, inimeras experiéncias de gerenciamento
vém sendo implementadas e propostas para os servicos hospitalares.
Mas quando se analisa os modelos de gestao j& adotados, e frente aos
atuais confrontos politicos e ideoldgicos presentes no debate sobre as
estratégias de implementacdo desses modelos no contexto do SUS,
percebe-se a existéncia de basicamente duas tendéncias: uma que
constituiria a concepgéo estatal, vinculada a defesa da Administragao
Publica direta, advogando que a eficiéncia e a eficacia estariam na
dependéncia de recursos financeiros e na priorizacdo da agenda
politica do Estado. Outra, ndo homogénea, permeavel a incorporacao
da racionalidade privada e publica nao-estatal na busca da superagao
da crise do modelo de gestédo dos servigos hospitalares publicos atuais,
que enfatiza: a escassez de financiamento para dar conta das
necessidades da atencdo hospitalar, a ma utilizacdo dos recursos
aplicados, a fragilidade dos mecanismos de controle publico, e a cultura
organizacional da Administragdo Publica, caracterizada pelo
fisiologismo, pela nao responsabilizagdo com a coisa publica, pela alta
rotatividade dos gestores, pela estrutura burocratica extremamente
centralizada e verticalizada, dentre outros fatores.

No nosso caso, sera analisada uma experiéncia de gestao que
nao permite tragar semelhangas com aquelas iniciativas, pois se trata
de enfocar o modelo de gestdo adotado pelo Hospital de Ensino de Sao
Bernardo do Campo (HE). A andlise dessa experiéncia de gestao
pretende ressaltar, todavia, ndo somente os objetivos institucionais do
ponto de vista da eficiéncia e eficacia dos servigos prestados pelo
hospital, mas também os meios que asseguram o interesse publico no
cumprimento da sua missao assistencial.
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O SUS E AS NOVAS ALTERNATIVAS DE GESTAO

O debate atual sobre a crise do setor salde vem sendo
pautado pela incompeténcia e pela faléncia do Estado — nos seus trés
niveis de governo — em gerir o setor. Tende-se, de um lado, a enfatizar
a questdo da escassez de recursos financeiros e, de outro, a ma
administracdo da sua alocagdo. Em conseqiiéncia, a discusséo e as
propostas de solugbes possiveis para essa crise sdo remetidas ao
campo estreito das alternativas Estado ou Mercado como sendo
excludentes e Unicas.

A questdo da saude no Brasil, no entanto, é bastante mais
complexa do que esse debate vem sugerindo, sobretudo dadas as
profundas desigualdades sociais de nossa sociedade e a complexidade
e heterogeneidade de nossa atividade econdmica. Acresce-se a isso a
crise financeira do Estado brasileiro que, sobretudo a partir da
Constituicdo de 1988, imprime ao processo de descentralizagdo da
salde a tendéncia de onerar principalmente o nivel local com a maior
parte da responsabilidade sobre a atencao a saude de sua populacgéo,
até por ser o nivel mais proximo dela, e portanto passivel de sofrer
maior pressao de demandas por esses servicos.

Embora esteja claro para a maioria dos municipios e seus
dirigentes a necessidade de cumprir 0os requisitos minimos de um
programa de atengdo a saude que seja universal, integral e resolutivo,
quando se trata da oferta de servigos mais complexos, especialmente
de ambito hospitalar, sdo inUmeras as dificuldades que precisam ser
enfrentadas no nivel local, tanto estruturais quanto de escassez de
recursos e de oferta desse tipo de servigo de carater publico.

Existe ainda um consenso segundo o qual, por se tratar de uma
estrutura complexa, um hospital exigiria uma geréncia diferenciada.
Nesse aspecto, detecta-se uma preocupagdo no SUS quanto as
questbes ligadas ao gerenciamento dos hospitais publicos locais. A
busca de instrumentos ageis visando uma gestéo eficaz tem sido uma
constante nas diversas propostas contidas em documentos e relatérios
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produzidos; elas apontam uma debilidade e uma rigidez técnica,
administrativa e financeira das prefeituras e Estados, derivadas
sobretudo de um passado de centralizagao politica e administrativa que
persiste ainda hoje, e que inviabiliza o gerenciamento dessas estruturas
hospitalares. Visando o estabelecimento de uma capacidade
operacional mais agil, com maior controle e planejamento das agoes,
tém sido indicadas algumas alternativas de gestao, como: parceria com
instituicbes privadas ndo lucrativas; contratos de gestdo; cooperativas
de profissionais; criagdo de autarquias e fundagoes, dentre outras.

Nessa direcdo, a realidade brasileira vem surpreendendo os
analistas, administradores e gestores da saide com uma multiplicidade
de experiéncias de gestao local que extrapolam os limites estreitos da
possibilidade dicotdmica entre o publico (confundido sempre com o
exclusivamente estatal) e o privado. Emergem novas formas de gestao
que vém redefinindo a propria configuragéo do setor publico no pais ao
combinar racionalidades e flexibilidades inerentes ao setor privado néo
lucrativo — embora por vezes também inerentes ao setor lucrativo —, e
que permitem, de um lado, que se expanda a oferta e a qualidade dos
servigos e, de outro, que se promovam novas formas de seletividade da
clientela no acesso a determinados niveis de assisténcia que envolvam
maior densidade tecnoldgica.

Em que pesem todas as dificuldades, alguns municipios vém
apresentando alternativas técnicas e politicas para assumir a gestéo da
assisténcia hospitalar. Mas fica evidente que, ao assumirem tal
responsabilidade, passam a se confrontar com aspectos relacionados a
questédo da politica de financiamento do SUS, a busca de mecanismos
gerenciais diferenciados — inclusive com o envolvimento da populagéao —
, € ao estabelecimento de novas formas de parceria com instituicoes
privadas e filantrépicas.

Os municipios da regido do Grande ABC sdo um exemplo
disso; varios deles vém se mobilizando para enfrentar o problema da
falta de leitos hospitalares, instalando hospitais proprios, modernizando
0s hospitais publicos ja existentes, aumentando a capacidade de suas
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unidades hospitalares e procurando alternativas de parcerias para o
incremento da oferta de leitos publicos.

E no ambito das vérias estratégias que vém sendo adotadas
que se pretende analisar a experiéncia do municipio de Sao Bernardo
do Campo, que assumiu uma nova alternativa de gestdo municipal para
a assisténcia hospitalar, sob a forma de parceria entre o nivel municipal
— a Prefeitura de Sao Bernardo do Campo — e uma organizacédo
fundacional, tendo como dupla finalidade: a oferta de servigos
hospitalares na regido e o ensino.

Por se tratar de uma parceria que envolve distintos interesses e
racionalidades — 0 ensino e a assisténcia —, a analise aqui apresentada
preocupou-se em detectar de que forma essa experiéncia de gestao
pode ser reproduzida, pois é exatamente ai que reside um dos pontos
centrais que justificam a importancia de sua avaliagdo: o de combinar
assisténcia e ensino, cada qual com suas exigéncias e demandas
especificas, nem sempre conciliaveis entre si.

O MODELO DE GESTAO DO HOSPITAL DE ENSINO (HE)

Uma instituicao de atendimento assistencialista, em 1972,
assumida como Hospital de Ensino, muda de carater: passa a
privilegiar a atencdo médica aos “necessitados”. O hospital apresentou
sérias dificuldades para se manter, devidas sobretudo a auséncia de
uma politica econdmica e financeira para a FUABC e o HE; as disputas
internas entre os departamentos de ensino para a ocupagido do
hospital, resultando na indefinicdo da sua vocagado assistencial; a
relagdo de desgaste com a Prefeitura de Sdo Bernardo do Campo, pelo
fato de o HE nao corresponder as necessidades do Municipio; e ao
improviso na administrac¢ao.

Esses fatores contribuiram para uma indefinicho no modo de
gestdo e geréncia que pudesse contribuir para a estabilidade e
consolidagdo desse Hospital de Ensino. Mas, em 1992, o
reconhecimento da situacdo de faléncia do hospital e uma série de
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definicbes no campo da salude acabaram por nortear os rumos daquela
instituicdo. Dentre estes, o destaque cabe:

a) ao acompanhamento do aumento e diversificagdo da
demanda por assisténcia hospitalar — essa demanda néo
mais se vinculava a “indigentes”, mas a grande parte da
populacdo até entdo sem acesso a essa modalidade
assistencial;

b) a descentralizacdo na salde, que comecgava a reordenar as
competéncias da esfera municipal para o setor;

c) a democratizagdo da sociedade, que abriu espago para
uma maior vocalizagdo das necessidades sociais e para a
denuncia dos maus procedimentos que envolvem a esfera
publica;

d) a crise da assisténcia hospitalar na regiao; e

e) a ‘“intervencdo” do Ministério Publico em virtude da
insolvéncia da Fundagéao, e que entdo passa a intermediar
a busca de solugdes para a instituicao.

A partir de entdo, comeca a ocorrer um interesse mais efetivo
pelo HE por parte de varios setores envolvidos, dentre eles a PMSBC,
que se posiciona pela sua participacdo na gestdo do Hospital de
Ensino, compatibilizando os seus interesses com os da comunidade
académica, mas ainda sob o comando da Secretaria de Estado da
Saude. A gestdo do Hospital de Ensino sofre, enfim, as alteracdes
decorrentes da nova légica de descentralizagdo implantada pelo SUS.
Pouco depois, a SES se retira do processo, transferindo-o para o
Municipio de Sao Bernardo do Campo, que passou entdo a assumir a
conducgdo da estratégia de co-gestao do HE, agora municipalizado.

A CONCEPCAO ORGANIZACIONAL DA GESTAO DO HE

Na experiéncia do modelo de gestdo adotado no HE constata-
se uma logica distinta de outras experiéncias que surgiram nas ultimas



16

décadas, por existir nele uma co-participagdo efetiva dos setores
envolvidos no comando executivo da sua gestéo, isto €, da PMSBC,
através da sua Secretaria de Saude, da FUABC, através da sua
diretoria executiva, e da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC).

Ao se analisar o convénio que estabelece as bases do atual
modelo de gestdo do hospital, verifica-se que de fato o HE passou a
configurar um equipamento do sistema municipal de saude de Sao
Bernardo do Campo, trazendo a Fundagdo como parceira para o
desenvolvimento gerencial e técnico dessa unidade hospitalar.

O Convénio de Cooperacdo Técnica e Gerencial de Saude e de
Desenvolvimento Docente-Assistencial entre a PMSBC e a FUABC

Verifica-se, a partir da assinatura do Convénio, uma radical
mudanca na logica de gestdo do HE. O hospital, que estava sob a
gestdo direta da Fundagéo, passa a atuar como responsavel técnico
pelos servigos definidos como prioritarios pelo érgao gestor do SUS na
cidade. A Fundagéo perde assim a sua autonomia de decisao gerencial,
passando a orientar a sua acdo no hospital a partir das diretrizes
estabelecidas pelo gestor municipal, inclusive devendo prestar contas
ao Conselho Municipal de Saude.

1. Responsabilidades e atribuicées

A PMSBC assume uma presenga efetiva no modelo de
organizagdo gerencial, na medida em que o Prefeito de Sdo Bernardo
do Campo nomeia para cargos em comissdo o diretor, o gerente
administrativo e o assistente de geréncia do hospital, e prové, através
de repasses a Fundagdo, os recursos necessérios ao seu
funcionamento.

Quanto a Fundacgéo, ela indica o diretor clinico, a quem sao
atribuidas responsabilidades especificas pelo ensino e pela assisténcia
prestada.
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2. O Conselho Gestor

A composicdo, regimento interno e as atividades a serem
desenvolvidas pelo Conselho Gestor devem ser estabelecidas pelo
Conselho Municipal de Saldde, que até o presente nao as
regulamentou.

3. As responsabilidades pelo processo de gestao

No processo de gerenciamento do hospital, os diretores
nomeados pelo Executivo municipal operam a estrutura financeira e
administrativa da Fundagdo, sendo os seus atos fiscalizados pelo
Conselho de Curadores da FUABC, uma vez que seus membros,
juntamente com a PMSBC, sdo os responsaveis legais pelos atos
praticados no HE.

4. A interseccéo entre as partes no processo de gestao

Por normatizagdo interna, o chefe do Executivo municipal deve
nomear os profissionais indicados pela PMSBC para os referidos
cargos somente apds o referendo do Conselho de Curadores da
Fundacdo. A Diretoria do hospital e a Diretoria Clinica ordenam e
executam as despesas necessdrias, e assinam conjuntamente os
cheques emitidos.

5. Autonomia e flexibilidade na gestao do HE

Apesar da autonomia que esse modelo de gestdo confere ao
desempenho das tarefas cotidianas da administracdo do HE, a
flexibilidade administrativa fica comprometida, uma vez que devem ser
realizados processos licitatorios, concurso publico, e responder a um
complexo controle exercido por diversos 6rgaos e instancias, como: o
Conselho de Curadores da FUABC, a Congregagado de Ensino, o
Ministério Pudblico, a PMSBC, o Tribunal de Contas do Estado, a
Céamara de Vereadores, o Conselho Municipal de Saude, dentre outros.
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6. Os conflitos gerenciais

Os conflitos gerenciais entre a FUABC e a PMSBC acabam
sendo processados na medida em que elas respondem conjuntamente
as instancias de fiscalizagdo e controle e se responsabilizam
mutuamente pelo cotidiano da administragéo do HE.

O HE nos Estatutos da Fundacao ABC

Os Estatutos da Fundagdo ABC' evidenciam a importancia por
ela atribuida ao Hospital de Ensino, na medida em que ele aparece com
destaque nas clausulas que regulamentam a Fundacdo. A FUABC
procurou introduzir nos seus Estatutos as diretrizes estabelecidas no
Convénio de Cooperagao Técnica e Gerencial de Saude e
Desenvolvimento Docente Assistencial, firmado entre ela e a PMSBC.
Nos seus principais dispositivos consta que:

e 0 HE deve servir de campo de ensino e treinamento, como
também prestar assisténcia geral a populagcéo, constituindo-se
referéncia hospitalar das redes de atengdo primaria e
secundaria no municipio de Sao Bernardo do Campo,
respeitados os principios e diretrizes do SUS no qual é parte
integrante; e que

e para a execugdo de suas finalidades, o HE deve observar as
diretrizes estabelecidas no Plano Municipal de Saude de Sao
Bernardo do Campo, bem como o disposto no artigo 45, da Lei
Federal n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que regulamenta
o SUS.

Os Estatutos estabelecem ainda a estrutura e a forma de
escolha e nomeacgao dos diretores do HE, definidas como segue:

e compdem a estrutura do HE: a Diretoria Geral, a Diretoria
Clinica e a Geréncia Administrativa;

' Os Estatutos da Fundagdo ABC sofreram inlmeras alteragdes, desde 1967, sendo a
Gltima delas em 4 de abril de 1997, aprovada pelo Conselho de Curadores da FUABC,
pelo Ministério Publico e reconhecida pelo Registro Civil de Pessoas Juridicas.
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e 0 Diretor Geral do HE deve ser nomeado pelo presidente do
Conselho de Curadores, por indicagao do Prefeito Municipal de
Séo Bernardo do Campo, devendo ser um profissional de nivel
superior, com experiéncia em administracdo hospitalar ou de
servigos de saude, ou experiéncia comprovada na dire¢cdo de
estabelecimento hospitalar ou de servicos de saude; o Diretor
Clinico deve ser indicado pela Faculdade de Medicina e
designado pelo Diretor Geral; e o Gerente Administrativo é
designado pelo Diretor do Hospital.

Os Instrumentos Legais

Embora os instrumentos legais que disciplinam o processo de
co-gestdo do HE revelem a simplicidade da sua estrutura quanto a
composicao e indicagao dos responsaveis pela condugao do hospital, o
mesmo ndo pode ser dito no que se refere a tarefa de administra-lo.
Sao distintos os interesses das instituicbes envolvidas, 0 modo como
encaram o processo administrativo e os resultados que esperam. Nao
obstante, é importante ressaltar que essa experiéncia de gestao vem
perdurando hd mais de sete anos, e que aparentemente ela tem
apresentado avangcos em termos assistenciais e alcangado
reconhecimento na area do ensino.

Se as finalidades das instituicbes envolvidas — FUABC e
PMSBC — sao de certa forma distintas e em consequéncia muitas vezes
conflituosas, cabe por outro lado analisar como essa concepcao
organizacional de gestdo vem contribuindo para que os conflitos sejam
processados e os distintos interesses alcangados.

O PERFIL DO HOSPITAL DE ENSINO

Ao contrario do que seria esperado, a vocagao assistencial do
HE foi reafirmada com a vigéncia do novo modelo de gestao como um
servigo de atencao especializada, basicamente na &rea cirargica, como
referéncia para S&o Bernardo do Campo e o ABC. Todavia,
acompanhando as novas estratégias para a sua gestdo e para a



20

consolidagdo do SUS no municipio, algumas agbes foram
desencadeadas no sentido da reorganizacdo da atencdo prestada,
dentre elas: recuperagao e ampliagéo do espaco fisico, com o aumento
do n? de leitos, de 60 para 100, em 1999; aumento das possibilidades
diagnésticas e terapéuticas, com a instalagdo de novos equipamentos;
ampliacdo e diversificagdo do atendimento ambulatorial especializado;
implantagdo de um servigo de ortopedia (dada a inexisténcia dessa
especialidade no SUS da regido); organizacdo de referéncia para os
casos cirirgicos em ginecologia, proporcionando uma alta
resolutividade ao programa de salde da mulher praticada pela rede de
salde municipal; embora ndo possua servico de urgéncia e
emergéncia, o hospital assumiu recentemente as cirurgias de urgéncia
referenciadas pelo Pronto-Socorro Municipal de S&o Bernardo do
Campo. Um indicador indireto dessa ampliagcao esta na Tabela 1.

Tabela 1 — Evolugéo das internacdes realizadas no Hospital de Ensino
por especialidade de internacdo - 1994 a 2000

Ano Cirurgia Clinica Médica
1994 388 52
1995 4.046 352
1996 4.799 364
1997 4.639 516
1998 4.341 624
1999 4.612 1.013
2000 4.697 1.481

Fonte: DATASUS



21

Quando analisadas as cirurgias, verifica-se que se trata de um
perfil cirargico eletivo (Tabela 2). De fato, os profissionais de saude que
atuam na rede de servigos do municipio, e principalmente os que atuam
nos seus servicos de pronto-socorro, fazem severas criticas ao perfil
especializado assumido pelo HE, uma vez que alegam a falta de
referéncia para a atencdo hospitalar de um modo geral, e mais
especificamente para os casos cirurgicos de urgéncia.

Tabela 2 — Numero e proporgao de cirurgias realizadas segundo
a especialidade no HE, 1999

Especialidade N® %

Urologia 895 19,41
Cirurgia Geral 769 16,68
Vascular 751 16,29
Plastica 552 11,96
Ginecologia 538 11,67
Oftalmologia 351 7,61
Otorrinolaringologia 286 6,19
Ortopedia 183 3,96
Cabeca e Pescoco 159 3,45
Cirurgia Toracica 128 2,78
TOTAL 4.612 100,00

Fonte: Relatério de produgao do HE

Em 1999 o HE realizou cirurgias nas diferentes especialidades;
as com maior nimero de atendimentos concentram-se nas areas de
urologia, cirurgia geral, vascular, cirurgia plastica e ginecologia. A
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especialidade que apresentou menor volume de cirurgias foi a cirurgia
toracica: cerca de 10 cirurgias/més.

Quando analisadas as especialidades cirdrgicas versus o
faturamento dos procedimentos realizados pelo HE, de acordo com os
valores estipulados pela tabela de remuneragdo do SUS em 1999,
verifica-se que este ndo se constitui o principal fator de definicdo do
perfil cirirgico assistencial do Hospital, como demonstra a tabela a
seguir. Constata-se, por exemplo, que a cirurgia toracica é a que
proporcionalmente mais contribui em termos de faturamento; no
entanto, é a especialidade com menor realizacao de procedimentos.

Tabela 3 — Comparagao entre percentual de cirurgias realizadas no HE
e percentual de contribuigcdo no faturamento, segundo tabela de
procedimentos cirlrgicos do SUS, 1999

Diferenga entre a % de
cirurgias realizadas e %
sobre a fatura

% de cirurgias % sobre o

Especialidade realizadas  faturamento

Urologia 19,41 15,40 - 4,01
Cirurgia Geral 16,68 18,30 1,62
Vascular 16,29 13,90 -2,39
Plastica 11,96 8,70 - 3,26
Ginecologia 11,67 6,70 -4,97
Oftalmologia 7,61 6,70 - 0,91
Otorrinolaringologia 6,19 4,60 -1,59
Ortopedia 3,96 2,50 -1,46
Cabeca e Pescoco 3,45 2,80 - 0,65
Cirurgia Toracica 2,78 20,40 17,62
TOTAL 100,00 100,00 0

Fonte: Relatério de produg¢ao do HE
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Segundo depoimentos dos atores envolvidos, acredita-se que o
perfil assistencial cirirgico do HE acaba sendo influenciado pela
demanda por cirurgias na regido frente a dificuldade de
encaminhamento para outros servigos, mas sobretudo pela influéncia
que alguns docentes exercem nas estruturas de poder da Fundagéo e
pela melhor organizagdo académica e envolvimento com a assisténcia
de algumas das disciplinas do Departamento de Clinica Cirlrgica da
FMABC.

Mesmo com a recente inauguracdo de mais uma unidade
hospitalar no municipio — o Hospital Municipal Universitario de Sao
Bernardo do Campo —, dedicada a atengao ao parto e a clinica médica,
e com a absorgdo de parte da demanda cirirgica de urgéncia dos
pronto-socorros municipais de SBC, as criticas quanto a falta de uma
maior retaguarda hospitalar continuam sendo veementemente
expressadas pelos profissionais de satude do municipio.

Por outro lado, o fato de o HE se constituir em porta de
referéncia para cirurgias eletivas da Regido do ABC, associado a um
importante atendimento ambulatorial médico especializado e de apoio
diagnéstico e terapéutico, vem conferindo credibilidade ao hospital tanto
por parte da populagdo que tem acesso aos seus servigos, quanto por
parte da comunidade académica da FUABC.

O FINANCIAMENTO DO HOSPITAL DE ENSINO

As questdes relacionadas ao financiamento do HE e da
Fundagdo ABC destacaram-se como fundamentais no processo de
definicdo do carater institucional e de assisténcia do HE, coincidentes
com a légica de financiamento da atengéo a sadde no pais. Em 1993,
com novos planos de funcionamento, o hospital foi totalmente ativado,
quando entdo o Municipio de Sao Bernardo do Campo passou a
exercer papel de relevancia na participacdo do seu financiamento a
partir da municipalizagdo deste servico. A cada ano observa-se o
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aumento de recursos provenientes do Tesouro Municipal na receita do
HE, mantendo-se com patamares elevados quando comparados as

demais fontes.

Tabela 4 — Composi¢ao das receitas do HE — 1988-1998

FONTES 1988-1989 | 1990-1991 | 1992-1993 | 1994-1995 | 1996-1997 1998
FEDERAL 3.434.529,37| 5.358.977,19 1.697.288,58 3.523.746,33 4.869.683,58 3.592.725,85
ESTADUAL - 26.503,88] 1.563.587,08 234.796,51 - -
PMSBC 4.153,65 49.375,93 7.072,12| 1.484.817,23| 4.342.743,41| 8.495.151,27
OUTROS
CONVENIOS 51.474,03  46.229,71 113,48 717,81 1.469,31 9.505,87
RECEITAS
DIVERSAS 120.572,90 179.933,90 191.076,79] 114.064,37| 55.642,63| 140.093,68
TOTAL GERAL 3.610.729,95| 5.661.020,62| 3.459.138,04 5.358.142,24| 9.269.538,93/12.237.476,68

Fonte: Dados obtidos no Setor de Contabilidade da Fundagdo do ABC e atualizados em reais para

dez/98.

OBS: FEDERAL: Convénio SUS e Convénio INAMPS; ESTADUAL: Convénio - Promogcao Social,
SUDS, Convénio Co-Gestao; PMSBC: Convénio Internagéo, Convénio Laboratério; Repasses e
Subvengdes; OUTROS CONVENIOS: Instituigdes privadas, Industrias e Caixa de Pensdes (SA e SBC).

O CONFRONTO DOS DISTINTOS INTERESSES NA GESTAO DO

HOSPITAL

E consenso entre os entrevistados — atores envolvidos na
administragcédo e na vida cotidiana do hospital — que a parceria entre a
Prefeitura de Sao Bernardo do Campo e a Fundagdo do ABC visa
responder aos seus respectivos interesses, quais sejam, a necessidade
de o municipio garantir o atendimento especializado a populacao e a de
se implantar um hospital de ensino para a Faculdade de Medicina.
Dessa forma, a motivagdo de cada um dos parceiros em aderir ao
modelo de co-gestdo parece ser consensual; no entanto, suas visdes
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tanto sobre a parceria quanto sobre sua inevitabilidade se alteram de
acordo com o lugar que ocupa cada um dos atores.

O HE é da Fundacao ou da Prefeitura?

A partir dos depoimentos tem-se a impressdo de haver uma
nitida divisdo entre o trabalho administrativo e de ensino, em que a area
de ensino e pesquisa € orientada pela Faculdade, por meio do diretor
clinico e das disciplinas da FMABC, e considerada como “parte técnica’
na qual o pessoal ligado a Prefeitura e a administragdo nao intervém.
No entanto, observando-se o cotidiano das decisbes constata-se uma
inversdo nas atribui¢des, indicando que as fungdes administrativas e de
gerenciamento do atendimento podem as vezes ser embaralhadas.

Quem paga a conta do HE?

A participacédo da Prefeitura é fundamental no financiamento do
HE; o responsavel pelo orcamento se dirige diretamente a ela para a
solicitacao de recursos, € nunca a Fundacao.

Os depoimentos apontam que, embora se trate de um hospital
de ensino, em casos que exigem a decisdo sobre um mesmo recurso
ser alocado no atendimento ou na pesquisa, a prioridade deve ser dada
ao atendimento, ja que “bem ou mal a Fundagdo tem como conseguir
recursos” para o desenvolvimento de pesquisas, ou mesmo para
servigos nao priorizados pela Prefeitura.

Servico publico ou privado?

A maioria dos representantes institucionais vinculado a FUABC
afirma que o HE n&o pode de fato ser considerado um hospital publico.
Assim, preferem considera-lo um “hospital publico ndo-governamentar’,
livrando-o ainda de ficar “a mercé da politica’, o que aconteceria se ele
fosse “so publico’.

No entanto, a propria populacdo e mesmo alguns profissionais
da Fundacao acreditam que o hospital € publico e da Prefeitura. Nesse
sentido, funcionarios da Secretaria de Saude relatam que, em casos de
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reclamacdo ou demandas, a populagdo recorre a eles e nao a
Fundacao.

Quem define a demanda a ser atendida?

E consenso que a demanda da populacdo de Sao Bernardo
deve ser respeitada; de acordo com uma das entrevistadas, isso se
justifica porque “quem paga, manda’. No entanto, ela concorda que isso
deve ser feito respeitando-se também a vocacao do HE.

Para um entrevistado, se o HE é de fato um hospital cirirgico,
“ndo ha problema nisso”. Em sua opinido, nem a demanda por cirurgias
€ possivel ser atendida plenamente, e ndo haveria por que ampliar as
responsabilidades do hospital, devendo ser mantido seu perfil terciario.

Atendimento e ensino ou ensino e atendimento?

No discurso, a maioria afirma que a Prefeitura enfatiza que o
atendimento imprime uma légica prépria a demanda, que “ndo depende
da Iégica da disciplina’, mas a “da rede de servigos”. Por outro lado, a
Fundacdo acredita que a parceria, embora envolva conflitos
“administraveis” pelos interesses de ensino e de atendimento, acaba
por caminhar na mesma dire¢ado, j& que “as disciplinas tém interesse
em crescer e a Prefeitura tem o0s interesses da comunidade para
defender’.

Como sao tomadas as decisoes?

Varios entrevistados referem que a relagao cotidiana da equipe
de gerenciamento do HE é “muito pacifica’, “até demais”’; ndo ha
cerceamentos nem existem conflitos. Referem que as decisdes sao
tomadas pela equipe em reunides ndo programadas e circunstanciais:
reinem-se quando necessitam resolver algo ou quando aparece um
problema, e “decidem consensualmente’. Ninguém decide sozinho,
principalmente quando esta em jogo a alocagéo de recursos.

Mas a referida auséncia de conflitos e a consensualidade das
decisdes ndo sdo tdo absolutas quanto o discurso leva a crer. E
verdade que a gestdo do HE tem sido realizada com base em uma
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negociagdo que busca atender aos interesses de ensino e de
atendimento a populagéo, e tem sido bem-sucedida; parece ser fato
também que ela tem conseguido autonomia de decisdes; no entanto,
nédo se pode afirmar que ela ocorra sem qualquer conflito de interesses.

Existe autonomia para a gestao?

Para a maioria dos entrevistados, com a co-gestdo nao se
estabeleceu uma instancia autbnoma com relacdo a resolucdo dos
interesses dos varios setores envolvidos com o HE, mas se constituiu
uma autonomia deciséria da geréncia.

Como fica o controle da populagcdo?

Alguns afirmam que existe um controle social, outros ignoram, e
outros reconhecem que a co-gestdo ainda ndo foi completada, na
medida em que néo existe um controle efetivo da populagéo: “ndo acho
que o Conselho Municipal de Sdo Bernardo tenha controle efetivo sobre
o Anchieta, ndo me consta que exista Conselho Diretor acima do
Anchieta, que exista Conselho de Usuarios que diga o que é melhor ser
feito”. Assim, embora aparentemente resolvido em termos institucionais
e gerenciais, 0 modelo de co-gestdo néo teria ainda dado abertura para
a participagédo nas resolugdes das prioridades da populagao usuéria.
Um outro entrevistado, ligado a Prefeitura, relativiza esse problema
lembrando que o Conselho Municipal tem autonomia para fiscalizar.

ALGUNS INDICADORES DE PRODUGAO E QUALIDADE: PASSADO
E PRESENTE

Apresenta-se na Tabela 5 alguns indicadores do HE a partir dos
dados de producéo e valores médios de AlH referentes a 1992, quando
comparados a mesma referéncia relativa a 2000. Assim elaborados,
esses dados podem servir como indicativo do grau de eficiéncia do
processo de implementacao da gestao em vigor. A Tabela mostra esta
comparagao, cotejando-se o numero médio mensal de altas em clinica
médica e cirlrgica, taxa de ocupagdo média mensal, média de
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permanéncia mensal em clinica e cirurgia, assim como o valor médio
mensal de AlH, respectivamente.

Tabela 5 - Comparacao de dados de producgéo e valor médio de AlH
entre 1992 e 2000 para o HE de S&o Bernardo do Campo

DIFEREN-
N ] CIAL

REFERENCIA DE ANALISE 1992 2000 | Entre 2000 e

1992 (%)
Numero médio mensal de altas em clinica médica 43 123 186
Numero médio mensal de altas em cirurgia 161 391 142
Taxa de ocupagao média mensal 57% 73% 30
Média de permanéncia mensal em clinica médica (em dias) 8.3 3.6 -57
Média de permanéncia mensal em clinica cirdrgica (em dias) 2.9 3.6 24
Valor médio mensal de AIH em clinica médica (em doblares) 160 208 25
Valor médio mensal de AIH em clinica cirdrgica (em délares) 196 449 129

Fonte: Setor de Estatistica do HE

De acordo com os dados apresentados, pode-se afirmar que de
uma maneira geral, entre 1992 e 2000, houve um aumento de
producdo, de produtividade e de receita do hospital, indicado pelo
aumento médio mensal da AIH — moderado em clinica e acentuado em
cirurgia.

Algumas estatisticas de 2000 produzidas pelo HE foram
também comparadas com as dos hospitais que aderiram ao Programa
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de Certificacdo da Qualidade Hospitalar da Associacdo Paulista de
Medicina (CQH)®.

Obedecendo a disponibilidade dos dados do HE é que foram
selecionados os indicadores para a comparagao com a série trimestral
dos hospitais inscritos no CQH, com a ressalva de que os hospitais
inscritos neste Programa sdo gerais e que serdo comparados com
dados de um hospital (HE) que faz apenas atendimentos clinicos e
cirargicos eletivos.

A partir dessas ressalvas, a comparagao dos dados mostra que
a mediana de mortalidade operatéria dos hospitais inscritos no CQH ¢é
de 0,08%, ao passo que a taxa do HE é de 3,05%. Na amostra do CQH
ha hospitais com taxas em torno de 3,5%. A taxa do HE, acima da
mediana da amostra CQH, poderia ser um indicativo do seu perfil
cirirgico em comparagéao com o perfil mais geral da amostra CQH.

Quanto a taxa de ocupacgdo hospitalar da amostra CQH,
verifica-se que a sua mediana é de aproximadamente 65%. A taxa de
ocupacédo do HE no 3° trimestre de 2000 é de 67%. Enquanto no 1°
semestre esta taxa apresentou instabilidade, variando de 46% a 78%,
no segundo semestre ela se estabilizou em torno de 68%,
apresentando um menor grau de instabilidade.

O tempo médio de permanéncia da amostra CQH tem como
mediana o valor 3,4 dias, enquanto o valor do HE no 3¢ trimestre de
2000 é bastante proximo: 3,7 dias. Ao longo do ano de 2000 esta taxa
se manteve estavel, com valores minimos e maximos, respectivamente,
de 2,97 e 4,0 dias.

2 Trimestralmente os hospitais inscritos apresentam ao CQH os seguintes indicadores:
taxa de ocupagdo hospitalar; tempo médio de permanéncia; taxa de mortalidade
institucional; taxa de mortalidade operatoria; taxa de cirurgias suspensas; taxa de
cesarianas; taxa de APGAR — 1?2 minuto; taxa de APGAR — 5° minuto; percentual de
médicos com titulo de especialista; relagdo enfermeiro/leito; relagdo pessoal leito; taxa de
absenteismo; taxa de rotatividade — RH; taxa de acidente de trabalho; taxa de infec¢ao
hospitalar; percentual de infecgdo hospitalar por clinica/servigo; distribuicao percentual
das infecgbes hospitalares segundo a localizagdo topografica; taxa de mortalidade
institucional.
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A mediana de infeccdo hospitalar da amostra CQH no 3°
trimestre de 2000 foi de 2,31%, ao passo que a taxa do HE foi de
4,92%. Seu perfil cirurgico poderia justificar esta taxa, que se aproxima
das mais altas taxas da amostra CQH.

O percentual de 100% de médicos do corpo clinico do HE com
titulo de especialidades supera a mediana CQH, de 79,8%. O fato de o
HE ter curso de Residéncia Médica e lagos com uma Faculdade de
Medicina poderia justificar essa taxa de 100%.

Ja o valor de 5,3 funcionarios/leito no ano de 2000 contrasta
com o dado da amostra CQH, de 3,7 funcionarios/leito. Entretanto, ha
varios hospitais na amostra CQH com valores entre 6 e 10
funcionarios/leito. Além do mais, a utilizacdo deste indicador para os
casos de hospitais com vocacdo universitdria deve ser melhor
analisada, na medida em que um perfil académico para instituicdes
hospitalares pode implicar um suporte maior em termos de pessoal. O
valor de 0,21 enfermeiro/leito da amostra CQH iguala-se ao valor do
HE.

A taxa de absenteismo do HE é de 0,25%, mais baixa que a
mediana CQH, de 1,4%. Por outro lado, a rotatividade funcional é maior
no HE que na amostra CQH: 2,3% e 1,4%, respectivamente.

Como sintese da comparagao entre os dados selecionados do
HE e a amostra CQH, pode ser assinalado que os resultados do HE
nao mostram disparidades importantes com os dados da amostra CQH,
e que o fato de seus indicadores se apresentarem distintos dos valores
das medianas CQH pode ser justificado pelo “perfil cirdrgico e
universitario” do HE.

CONSIDERAGCOES GERAIS

Desta experiéncia constata-se que a formulacdo do modelo de
co-gestdao do HE é marcada por uma forte presenca da légica publica,
em que a preocupacao com a produgao de servigos de salde para a
populacédo é central. Neste caso, a garantia da assisténcia hospitalar,
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particularmente a atencdo cirdrgica, respeitando no entanto a
necessidade do perfil de morbidade detectado pela rede publica de
saude do Municipio de Sdo Bernardo do Campo.

E interessante notar que, paralelamente & formulagdo e
implementacdo de uma solugédo para as crises da FUABC e do HE,
redundando num novo modelo de gestao que desembocara, a partir de
1994, no estabelecimento de uma parceria entre a Prefeitura Municipal
de Sao Bernardo do Campo e a FUABC, verificam-se mudancas
substanciais na composi¢do da receita do préprio hospital. De fato,
constata-se uma queda brusca da participagdo dos recursos federais
(SUS), dada a baixa produtividade do hospital no periodo, coincidindo
com um brusco aumento da participagéo de recursos estaduais. A partir
de entdo, com 0 aumento consideravel dos niveis de produtividade do
hospital, retoma-se o financiamento federal, ausenta-se o estadual, e
passa a ocorrer um aumento acentuado da participagdo dos recursos
municipais, tendéncia esta que persistira até os dias atuais.

Com isso evidencia-se portanto, na pratica, a decisao do
governo local em assumir a responsabilidade pelo hospital, mas ao
mesmo tempo, ao assumir a nova modalidade de gestao, propde-se
também a repartir essa responsabilidade com a FUABC.

Nesse processo, o papel do poder publico municipal revelou-se
fundamental, pois foi capaz de reconhecer as necessidades da
assisténcia hospitalar para o municipio e identificar no HE — mais
propriamente na FUABC - a possibilidade de manter seu carater
publico, enfrentando os limites da estrutura burocratica e financeira da
propria Prefeitura, bem como as possibilidades e potencialidades de um
modelo publico ndo-estatal na produgdo de servigos de saude, neste
caso associado a preocupacdes de ensino.

Por outro lado, a FUABC teve uma atuagdo importante ao
somar-se a ldgica do poder publico na prestacdo da assisténcia
médico-hospitalar, reconhecendo a sua insercao e seu papel na regiao,
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aproximando assim a formacdo de profissionais de salude com a
realidade local.

Essa experiéncia de estabelecimento de uma parceria de co-
gestdo coloca em evidéncia algumas questdes, dentre as quais a da
municipalizagdo da assisténcia hospitalar, cara a varios municipios, e
outra, de maior abrangéncia, relacionada a propria gestdo publica na
salde e as propostas atuais de reforma do Estado brasileiro defendidas
pelo governo federal e por alguns Estados, particularmente o modelo
das Organizagbes Sociais.

Por fim, cabe ressaltar que na formulagdo desse novo modelo
de gestao do HE, nas discussdes realizadas e na sua instituicdo a partir
de 1994, a dimensdo administrativo-financeira € predominante: ela
assume a questdo por exceléncia para a busca de resolucdo dos
problemas, tanto no caso do poder publico municipal, como da
Fundacao. Até porque nado se evidencia a existéncia de um acumulo de
reflexdo e elaboragdo de modelos de um projeto alternativo de gestéo
publica dessa natureza. O que havia, sim, eram vontades politicas
confluentes:

"quanto ao estabelecimento e controle de metas (...), tudo foi
feito mais ou menos aleatoriamente. No comeco, foi decidido
que o Hospital funcionasse sem traumas. Isso (...) foi
conseguido. O numero de internagées, o plano diretor etc.,
isso tudo vai sendo definido a medida da disponibilidade. Por
exemplo, ndo da para se fazer um planejamento desse tipo
para dez anos”. (entrevistado 1)

"A gente tinha muita duvida, porque ndo se sabia como ia
ser a relacdo com a Fundacdo, com o Hospital Universitario
[HE] ‘per si’, como o Hospital Universitario [HE] seria ao ser
aberto para a populacdo e para atender as necessidades
que a gente tinha (...). As decisbes dependem do jogo
politico e a populagéo fica do lado assistindo (...). As formas
de co-gestdo precisam ter foros claros (...) de acgédo e
discusséo, saber quais as metas (...), o interesse do ensino
ndo é o interesse da assisténcia, é um choque constante que
néo foi resolvido nos grandes hospitais universitarios (...)".
(entrevistado 3)



33

Contudo, o que se observa nessa experiéncia de pactuagao de
um novo modelo de gestao do Hospital de Ensino de Sao Bernardo do
Campo é o forte envolvimento dos atores sociais nesse processo, em
situacao de igualdade na solu¢do do problema, caracterizando-se como
parceiros de fato. E, segundo Dulany (1997: 63), “(...) a parceria
funciona melhor quando os grupos envolvidos possuem mais ou menos
0 mesmo nivel de poder de decisédo”.

Como relata um dos entrevistados:

"a Faculdade é um dos atores na formulagdo da politica. A
Prefeitura e a Comunidade também. Foi um momento
importante”. (entrevistado 2)
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