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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo geral analisar a politica governamental voltada aos
Hospitais Universitarios (HUs), vinculados ao Ministério da Educacdo, no bojo do
Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios (REHUF), criado
em 2010, pelo Governo Federal, com o discurso de criar condigdes materiais e
institucionais para que os hospitais universitarios federais pudessem desempenhar
plenamente suas fungdes em relagdo as dimensdes de ensino, pesquisa e extensao e a
dimensdo da assisténcia a saude. Assim, contextualizamos o processo de implementagao
e operacionalizagdo do REHUF nos HUFs buscando compreender os discursos e/ou
teorias que lhe deram sustentagdo, os investimentos realizados e suas materialidades,
enfim, seus desdobramentos e contradi¢des, tendo como recorte de analise o Hospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados (HU-UFGD). A
metodologia adotada foi a abordagem integrada, buscando compreender o processo na
sua totalidade e relacionando-o as suas particularidades. Nesse sentido, fizemos uma
revisdo historica sobre os hospitais no mundo e sobre os HUFs no Brasil, além de
caracterizacdo de suas estruturas — mas, fundamentalmente, analisamos a dinamica
historica no trato dispendido aos hospitais, suas conformacdes no espago geografico e as
estratégias de financiamentos implementadas nos HUFs. Do mesmo modo, fizemos um
exaustivo levantamento documental referente a inser¢ao e dindmica do HU-UFGD no
REHUF. Evidenciamos que o HU-UFGD ¢ referéncia como polo para 33 municipios
polarizados regionalmente, consoante o oferecimento de servigos de satide de média e
alta complexidade na macrorregido de Dourados, por¢ao austral de Mato Grosso do Sul.
A pesquisa revela que, a partir do momento que os HUFs ficaram responsaveis por uma
fun¢do a mais — ou seja, a assisténcia, cumulando-a com as de ensino e pesquisa —,
passaram a ter problemas financeiros e de falta de trabalhadores da satide. Em 2011,
com o discurso governamental de resolucdo de tais problemas, foi criada a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), a qual em 2018 ja era incumbida de
fazer a gestao de 80% dos HUFs. Neste novo contexto, estes passaram a ser geridos de
forma hibrida: a reitoria indica a governanga hospitalar e estes seguem as diretrizes da
EBSERH SEDE (Brasilia — DF). O territorio da norma ndo se compatibiliza com o
territorio vivido/apropriado. Dourados, a partir da UFGD e do HU-UFGD, transformou-
se qualitativamente em um centro hospitalar de referéncia para o Brasil. A EBSERH,
sendo a gestora do REHUF, tem a fun¢do de efetivar os objetivos do programa, entre
eles a situagdo deficitaria de recursos humanos, ainda nao resolvida, mesmo apods os
concursos celetistas lancados. E preciso criar condigdes para que todos os trabalhadores
atuem com menos tensdes diante desse campo politico constantemente movimentado.

Palavras-chave: Hospitais Universitarios, REHUF, EBSERH, territorio.



ABSTRACT

This work had as general objective to analyze the government policy directed to the
University Hospitals (HUs), linked to the Ministry of Education, within the scope of the
National Program for the Restructuring of University Hospitals (REHUF), created in
2010, by the Federal Government, with the discourse of creating material and
institutional conditions so that federal university hospitals could adequately perform
their functions concerning the dimensions of teaching, research and extension and the
dimension of health care. Therefore, we contextualize the process of implementation
and operationalization of REHUF in HUFs, seeking to understand the speeches and
theories that supported it, the investments made and their materialities, in short, its
unfolding and contradictions, having as an excerpt of analysis the University Hospital of
the Federal University of Grande Dourados (HU-UFGD). The methodology adopted
was an integrated approach, seeking to understand the process in its entirety and relating
it to its particularities. In this sense, we did a historical review about hospitals in the
world and HUFs in Brazil, in addition to characterizing their structures — but,
fundamentally, we analyzed the historical dynamics in the treatment spent on hospitals,
their conformations in the geographical space and the financing strategies implemented
in the HUFs. Likewise, we made an exhaustive documentary survey regarding the
insertion and dynamics of HU-UFGD in REHUF. We show that the HU-UFGD is a
reference point for 33 regionally polarized municipalities, depending on the provision of
medium and high complexity health services in the Dourados macro-region, southern
portion of Mato Grosso do Sul. The research reveals that from the moment that the
HUFs became responsible for an additional function, that is, assistance, in addition to
teaching and research, they started to have financial problems and lack of health
workers. In 2011, with the governmental discourse to resolve such problems, the
Brazilian Hospital Services Company (EBSERH) was created, which in 2018 was
already in charge of managing 80% of the HUFs. In this new context, these are now
managed in a hybrid way — the rectory indicates hospital administration, and these
follow the guidelines of EBSERH SEDE (Brasilia, Federal District). The territory of the
rule is not compatible with the lived/appropriate territory. The city of Dourados, from
UFGD and HU-UFGD, has become a qualitative hospital center of reference for Brazil.
EBSERH, being the manager of REHUF, has the function of implementing the
objectives of the Program, among them the deficient situation of human resources,
which has not yet been resolved, even after the contests based on the Brazilian Labor
Laws (CLT) were launched. It is necessary to create conditions for all workers to act
with less tension in the face of this continually changing political field.

Keywords: University Hospitals, REHUF, EBSERH, territory.
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Prologo

Aquele exato dia foi um marco importante para o inicio da trajetoria dessa pesquisa. Falo, pois,
do momento que, andando pelos corredores do HU-UFGD — por sinal um labirinto —, de
repente surgiu-me o seguinte insight: isso daria uma pesquisa! E que pesquisa, hein! Como que
essa materialidade foi construida, foi pensada, qual a sua historia? Ops! Historiar tudo isso da
trabalho! Mas deve ter algo que explique ou que possibilite caminhos para entender a dindmica
e/ou implementagdo deste hospital. Como gosto um pouco mais de temas relacionados as
politicas, tais que ora mostram a acdo pensada para a sociedade, o ato de estudar (pesquisar)
algum programa propiciar-me-ia subsidios para entender partes de um processo maior e, assim,
construiria, a partir disso, conhecimento.

Qualquer pessoa que houvesse cursado Geografia teria um olhar diverso sobre esse objeto
social, mas o que eu imprimiria seria 0 nosso.

Aquilo (o insight) ficara em minha mente e, consequentemente em dezembro de 2017, estava
participando da sele¢@o do PPGG (Geografia), e também, mesmo tendo formagdo em Geografia
(Licenciatura), optei por prestar a selecdo no PPGS (Sociologia), e, assim, aventurei-me na
tentativa de mais uma opgao.

Nao fui muito bem na sele¢do do mestrado em Sociologia; todavia, consegui aprovacao no de
Geografia, e era justamente o que eu queria! A vida prega pegas na gente, e, no segundo
semestre de 2018, eu estava a cursar duas disciplinas no mestrado em Sociologia como aluno
especial — disciplinas que, por sinal, contribuiram significativamente para o processo de
minha formagao.

Recordo que nossa entrada no HU-UFGD ocorreu a partir de meados de 2017. Eu, naquela
oportunidade, havia solicitado saida da Pro-Reitoria de Avaliagdo Institucional e Planejamento.
Esse processo de transito para o HU-UFGD j4 havia me auxiliado na percepgdo de algumas
situagdes. Na época em questdo, um assessor da Pro-Reitoria de Gestao de Pessoas
(PROGESP) mencionara algo mais ou menos assim: “Marcio, tem uma possibilidade de
permuta, o Pro-Reitor pediu para eu acompanhar o seu caso, s6 que ¢ no HU”.

Consoante o referido dicho supra elencado, fiquei com o pensamento da ressalva explicitada
peregrinando a mente, mas, como meu desejo naquele momento era aceitar tal intercimbio, ja
que para mim um lugar novo seria uma opg¢ao melhor em relagdo ao que eu estava, desse modo
ocorreu a permuta. Pareceu-me, portanto, num primeiro instante, existir um certo receio no
oferecimento da vaga no HU-UFGD.

Mas, entrando no jogo da vida, e como pontuou Martins (2010), a pesquisa ndo pode ser para
dar respostas exatas, certeiras e irrefutaveis, mas para problematizar mais ainda. E fato que
senti um estranhamento na fala citada do servidor da PROGESP, e hoje penso que ela podia
estar relacionada ao fato de que trabalhar no HU-UFGD néo ¢ fécil. Nao ¢ facil porque o HU-
UFGD carrega o estigma de um espago que tem que ser rapido, que mexe com vidas (um tom
de tempo/espago completamente diferente de outro lugar), que a relagdo com médicos,
principalmente, € processada por tensionamentos, que o quantitativo de licengas presentes no

boletim de servigos da UFGD traz grande parcela com servidores oriundos desse orgao



suplementar, e isso ndo decorre de um fato simples.

Parece, portanto, que minha pesquisa comegou com a propria experienciagdo em ser servidor
no HU-UFGD. Minha vivéncia laborativa deu-se em uma secretaria vinculada a Geréncia de
Atengdo a Saude; assim, tive uma maior aproximacgao junto ao corpo clinico hospitalar
(diferentes sujeitos a partir de determinados contatos ocorridos), diferentemente de outras areas
ou setores, que realizam trabalhos para o hospital, mas sem interagir diretamente ou mais
frequentemente, em dadas circunstancias, com esses profissionais assistenciais. Essa
observagdo mais proxima da area-fim e do seu cotidiano (em pequenos momentos) situou-me
na captagdo de uma perspectiva de discursos e praticas, de alguns sujeitos que lidam com o
processo saude-doenca, ou seja, viver isso quase dois anos ¢ uma experiéncia impar e que ajuda
a dimensionar o tom percebido, sob um espaco social dindmico, mesmo que seja em pequenos
relatos nessa dissertagdo (como escrevo nessa epigrafe), ja que ela, por produzir uma analise de
um programa, nao permite a insurgéncia de emogao como em um trabalho antropolégico que
utiliza a observagdo participante, como fez Freire de Souza (2016), e te faz sentir o cotidiano
das relagdes intra-hospitalares. Mas, mesmo que de uma forma geral, o viés do conflito de
classes, propiciado pelo Estado e pelas disputas de projetos e interesses, sera abordado, e
portanto essa conexdo sera lancada, estabelecendo relagdes entre a leitura geografica (um olhar
das ciéncias humanas, diferente de outros olhares) que proponho fazer, numa abordagem
macrossocial, e a busca de didlogo com o investigado por outras pesquisas que utilizaram-se do
HU-UFGD como lugar de pesquisa, para, assim, proporcionar uma visao interdisciplinar aberta
e nao fechada, pensando, a priori, que combinagdes podem produzir rizomas interessantes,
encontros e possibilidades. A busca é por Mais Geografia, Mais Saude, Mais Humanidades,
Mais Desvelar...

Enquanto servidor, de inicio, deparei-me com uma ambiéncia totalmente nova (um outro
tempo/espaco), eu ficava em espagos reduzidos, e varios setores permeavam o ambiente. A
relacdo de atendimento exigiu minha adaptagiao para um padrio muito diferente (de
convivéncia, de relagdes, de rotinas administrativas, de mundo, de mundos) do que eu vivi até
aquele momento.

Minha pesquisa visa mais compreender 0s processos macropoliticos, optei por trabalhar com
dados para fazer a analise, todavia, tenho de destacar que o HU-UFGD tem, nas suas relagdes
intra-hospitalares, uma experiéncia antropologica interessante. Aqui, cabe uma exemplificacéo:
em certa ocasido, deparei-me com uma situagdo que me deixou nostalgico e emocionado.
Determinado chefe de setor, em dada época, foi procurado na sala em que eu estava por
determinada paciente que, falando espanhol, advinda da regido de fronteira, foi logo lhe
agradecendo pelo grande cuidado recebido por ela por parte dos profissionais do hospital; ela
havia ficado muito tempo no hospital, haja vista o quadro denominado “bolsa rota” exigir
acompanhamento sistematico. Nesse periodo, ela estabeleceu lagos com os outros pacientes na
maternidade, adquiriu uma nova vivéncia e, apds esse longo periodo, conseguiu dar a luz uma
crianga. Ela enfaticamente agradeceu o cuidado desse médico, que, para ela, foi de grande

valia, além da sua equipe. Para mim, ao observar aquela situagdo, o contexto ndo se tratava de



“caridade”, mas de uma relagdo mais humanizada, criada no dia a dia (interagdo) consoante o
trato dispendido a ela. Ao ver aquele abrago, verdadeiro, entre paciente e médico, fiquei com os
olhos cheios d’agua e, naquele momento (para mim) a emogao foi premente, ndo tinha como
ndo sentir aquilo.

Quando outro determinado chefe/médico veio ao meu local de trabalho e entregou-me, num
dia, uma rapadura, e noutro um mel, “que estd dentro dos favos ainda” (objetos que ele ganhara
de pacientes), e relatou-me que certo dia um paciente queria lhe dar até um porco em
agradecimento, percebi que a medicina ndo ¢ s6 biomédica, ou de caridade, ¢ algo mais, que faz
aquelas pessoas simples agradecerem com produtos importantes em suas vidas quem as
acompanhou e lhes proporcionou tratamento da sua satde. Assim, o HU-UFGD ¢ uma
ambiéncia social que tem vida e pode produzir processos de humaniza¢io; tem também
conflitos, tensionamentos... E campo proficuo para cada vez mais ser pesquisado por diversas
areas do conhecimento.

Marcio Nolasco Leite (19/09/2019).

“No que tange aos sujeitos da etnia Kaiowa, o siléncio se apresenta como uma estratégia de
resisténcia também. No siléncio, eles conseguem guardar as palavras que os simbolizam, além
de conseguirem despistar o discurso médico em que sao tachados como os que nao entendem.
Esse recurso de resisténcia apresenta-se inclusive frente aos tradutores que os fazem sempre
ouvintes e nio sujeitos falantes. Na relacdo de hospitalidade a esses sujeitos, cles se
apresentam como os héspedes indesejaveis, aqueles que ninguém entende e acabam sendo
aquelas visitas que todos querem que va embora o mais rapido possivel. Entretanto, como a
hospitalidade supde uma relacao dialética, os sujeitos indigenas acabam por obter certas
vantagens com esse posicionamento. Como uma forma de protecéo, eles acabam garantindo
sua individualidade e por isso sdo aqueles que podem dar as costas aos héspedes sempre
que acharem conveniente, fazendo que esse comportamento seja até esperado pela

institui¢do.” (FREIRE DE SOUZA, 2016, p. 89, grifos nossos).

Em quantas situagdes na vida nos sentimos sendo indios...

Marcio Nolasco Leite (21/09/2019).

"Yes, We Can! (Sim, n6s podemos!)"

Barack Obama, em 04/11/2008.



SUMARIO

INErOAUCAOD. ccuveeiicricreniicisrannienissnniecssssnsiesssssssesssssnssssssssssssssssassasssssssssssssssssssssnasssssssansssssns 21
1.1 - Uma metodologia em construcao frente a pesquisa........cccceeeeveeereveeennnen. 31
1.2 - Mais percursos metodologicos — procedimentos adotados..................... 37
1.3 - Contextualizando 0 problema...........ccceeveeriieriieniiienieeie e 39
1.4 - A estrutura da diSSErtagao...........ccveeeiriieiiiieeiiieeeiee e 44
Capitulo 1 - Bosquejo historico sobre os hospitais no mundo..........cceevereecvercccreresnns 46
Capitulo 2 - Politicas para os Hospitais Universitarios Federais no Brasil............. 53
2.1 - Hospitais Universitarios e o Convénio MEC/MPAS............cccceviinennene. 55
2.2 - Hospitais Universitarios e a Reforma Sanitaria Brasileira........................ 57
2.3 - Hospitais Universitarios e o inicio do Sistema Unico de Satde............... 59
2.4 - Contratualizagdo e Certificacdo dos Hospitais de Ensino......................... 60

2.5 - As Reformas Administrativas e Gerenciais nos Hospitais Universitarios
Federais (criagdo do REHUF e da EBSERH).......ccccoooiiiiiiiiiiiiiiicee 63
2.6 - Detalhando a estrutura fisica dos Hospitais Universitarios Federais
DIASTICITOS. ...ttt st ettt s 82
2.7 - Nao partindo somente de um ritmo linear: consideragdes sobre o

Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira

Capitulo 3 - Um panorama estabelecido a partir do Programa Nacional de

Reestruturacio dos Hospitais Universitarios Federais e da Empresa Brasileira de

Servigos HoSPitalares.....cceeineeisensennsnensenssnensnnssnnssnnsssesssnssssesssnssssssssassssessssssssssns 100
Capitulo 4 - O Hospital Universitario da UFGD...........cccveiicvvericvnrcssnecssnnncssnencsnnns 122
4.1 - Especialidades e servigos de apoio e suporte do HU-UFGD.................. 142

4.2 - Indicadores de desempenho hospitalar............ccceevveeeriieeniieenciiecreene, 150

4.3 - Perfil epidemiologico de Dourados (MS).......ccccvveeviieeiieeeiieenieeeieeens 153

4.4 - Compreendendo a insercdo do Hospital Universitario da UFGD no
(REHUF ).ttt st sneen 156

4.4.1 - Premissas iniciais sobre infraestrutura e tecnologia no HU-UFGD..156

4.4.2 - Avaliacdo do REHUF no HU-UFGD.........cccccoooviiiiiiiiiiecicieeeee, 166
Consideracoes finais 213
REFERENCIAS.......cvveeeeresressessessesssssessssessssessenss 233

ANEXOS..oirrertinninnnnnsnenssissnssssnssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssassssassses 247



Introducao

Inicialmente, destacamos que essa pesquisa visa tratar sobre o processo de
inser¢do do Hospital Universitario (HU) da Fundagdo Universidade Federal da Grande
Dourados (UFGD) no Programa Nacional de Reestruturagio dos Hospitais
Universitarios (REHUF) e que o interesse pelo tema, dentre outros aspectos, foi
suscitado por nossa trajetoria académica/profissional, como evidenciado na epigrafe.

Portanto, essa dissertagdo em Geografia na UFGD tem como uma de suas
motivagdes desencadeadoras o carater pessoal e profissional, decorrente de nossas
experiéncias, ou melhor, vivéncias no campo das agdes estatais — quando atuamos
como servidor publico municipal em Dourados (Mato Grosso do Sul), no Programa de
Erradicagdo do Trabalho Infantil (PETI — Vila Formosa); secretario da Escola
Municipal Fazenda Miya — Pélo; e servidor publico federal lotado, inicialmente, no
Escritorio de Assuntos Internacionais (ESAI/UFGD) e, posteriormente, na Pro-Reitoria
de Avaliacao Institucional e Planejamento (PROAP/UFGD).

Em meados de 2017, passamos a ter lotagdo na secretaria da Geréncia de
Atengdo a Satide (GAS) do Hospital Universitario — (HU-UFGD/EBSERH') vinculado
a UFGD, e, imediatamente, ao adentrar no interior deste hospital, percebemos
(imageticamente) que o investimento publico neste local era evidente. Subjetivamente,
ficamos com a impressdo de uma estrutura relativamente nova e, desse modo, sentimos
a necessidade de uma melhor compreensdo dessa politica governamental.

Assim, tais vivéncias, nos ambientes sobreditos, possibilitaram a nossa
percepgdo enquanto cidaddo/servidor de programas e agdes de governo, bem como
surgiu o nosso interesse em continuar a entendé-los, sob, quic4, um viés cientifico. Na
pesquisa objeto dessa dissertacdo, o que nos motiva ¢ a busca em compreender o HU-

UFGD como lugar/espago geografico dinamico, no qual estamos trabalhando.

! A sigla EBSERH — Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — passou a ser usada em referéncia
ao fato de que, a partir de 2013, a gestdo do HU-UFGD ficou a seu cargo, conforme pactuado no Contrato
n°® 30/2013, de 26/09/2013. Assim, costumeiramente, acopla-se a sigla “HU-UFGD” a palavra EBSERH —
“HU-UFGD/EBSERH”.
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Foto 1 - Corredor interno comum de entrada de funcionarios terceirizados, servidores
publicos e empregados publicos no HU-UFGD

Fonte: Trabalho de campo. 15/02/2018.

Com tais pressupostos, o objetivo geral desta pesquisa ¢ contextualizar o
processo de implementacdo e operacionalizagdo do Programa Nacional de
Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios vinculados ao Ministério da Educagdo
(MEC), bem como compreender os seus desdobramentos e contradi¢gdes, tendo como
recorte de analise o HU-UFGD, diagnosticando a implantagdo da acdo REHUF neste
hospital.

Os objetivos especificos, por sua vez, sao:

e Caracterizar as diretrizes tedricas e/ou institucionais que sustentam a
politica governamental brasileira relativa a reestruturagdo dos Hospitais
Universitarios, via EBSERH;

e Compreender o processo de inser¢do dos HUFs de Mato Grosso do Sul,
particularmente o da UFGD no contexto do REHUF;

e Identificar os investimentos (ensino, pesquisa e assisténcia a saude),
equipamentos, mobilidrios e obras previstas/executadas no HU-UFGD,
que sdo propiciados por intermédio da utilizacdo de recursos da acao
REHUF; e

e Entender as contradi¢cdes com relacao a proposta do REHUF, através de

percepcdes no HU-UFGD por intermédio de dados dos setores que
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evidenciam possiveis contrastes, bem como avangos e convergéncias
com o propodsito do REHUF.

Por que foi necessario implementar o REHUF? Quais as justificativas
governamentais para o processo de reestruturacao dos hospitais universitarios federais?
Por que a estrutura que existia era concebida como inadequada? Responder a esses
questionamentos permitiram uma compreensdo contextualizada, para que a partir disso
pudéssemos pesquisar o singular desejado. Nesse sentido, o escopo de nossa pesquisa
de dissertacdo vislumbrou dar conta da totalidade e do especifico.

Outrossim, buscamos, nessa pesquisa cientifica, explicar como o REHUF foi
concebido e como foi difundido o ideéario da necessidade de fazer-se uma gestdo com
viés de administragdo privada, com maior flexibilidade, explicitamente introduzida com
a criacdo da EBSERH. Talvez, aqui, tenhamos uma primeira hipotese para uma maior
eficiéncia em termos de uma estratégia que foi pensada.

O HU-UFGD, antes de sua atual configuragdo, foi gerido pela Fundagao
Municipal de Saude do Municipio de Dourados, e, em 2009, passou para a gestdo da

UFGD, conforme disposto no seu web site:

A implantagdo e o funcionamento do Hospital Universitario da Universidade
Federal da Grande Dourados (HU-UFGD) se deram no ano de 2003, quando
foi denominado “Santa Casa de Dourados”. A institui¢do era mantida,
inicialmente, pela Sociedade Douradense de Beneficéncia (Sodoben). Em
2004, a Santa Casa de Dourados tornou-se o “Hospital Universitario de
Dourados”, que passou a ser administrado pela Fundagdo Municipal de
Saude, sob a responsabilidade da Prefeitura Municipal de Dourados,
conforme compromissos firmados com a sua mantenedora anterior, a
Sodoben.

Por meio da Lei Municipal N° 3.118, de 2008, o Poder Executivo Municipal
autorizou a doacdo da area a UFGD, que poderia usar suas edificagdes para
atendimento hospitalar via Sistema Unico de Satde (SUS) e para atividades
de hospital-escola. Tendo o Ministério da Educagdo (MEC) dado o sinal
verde para o recebimento da doacdo, o Conselho Universitario da UFGD
aprovou a criagio do Orgdo Suplementar “Hospital Universitario”, que
passou a fazer parte da estrutura administrativa da Universidade. Assim, a
UFGD passou a administrar o HU-UFGD a partir de 1° de janeiro de 2009.
Dessa forma, o Hospital passou a ser vinculado aos Ministérios da Saude e da
Educagdo, e ¢ mantido com recursos dos governos Federal, Estadual e
Municipal. (Disponivel em: <http://www.ebserh.gov.br/web/hu-ufgd/nossa-
historia> Acesso em: 11 de fev. 2018.)
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Posteriormente, no dia 26 de setembro de 20132 essa universidade firmou
contrato para que a gestdo ficasse a cargo da EBSERH?, empresa criada pela Lei n°
12.550/2011* (BRASIL, 2011a). Assim, a empresa passou a ser a gestora do Programa
de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais — (REHUF), conforme
delegacio estabelecida pela Portaria n® 442/2012° (BRASIL, 2012a), do Ministério da

Educagao.

Foto 2 - Vista aérea do HU-UFGD/EBSERH

Fonte: Douradosnews. Disponivel em: <http://www.douradosnews.com.br/dourados/inscricoes-para-
programa-de-residencia-medica-sao-reabertas-ate-dia-11/1071138/> Acesso em: 05 de dez. 2017.

2 Disponivel em: <http://www.ebserh.gov.br/documents/15796/101632/contrato_hu_ufgd.pdf/e2509¢eaa-
5d00-405{-860b-94¢e18a9a60f5> Acesso em: 11 de fev. 2018.

3 Disponivel em:< http://www.ebserh.gov.br/web/hu-ufgd/nossa-historia> Acesso em: 11 de fev. 2018.

4 BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para assuntos juridicos. Lei 12.550, de 15 de
dezembro de 2011. Autoriza o Poder Executivo a criar a empresa publica denominada Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares - EBSERH; acrescenta dispositivos ao Decreto-Lei no 2.848, de 7 de dezembro
de 1940 - Codigo Penal; e da outras providéncias.

5 Disponivel em: <http://www.andifes.org.br/mec-portaria-442-competencias-da-ebserh> BRASIL,
Ministério da Educacdo. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 442, de 25 de abril de 2012. Publicada no
D.O.U de 26 de abril de 2012. Acesso em: 11 de fev. 2018.
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O ambiente de gestdo de uma empresa publica no HU-UFGD/EBSERH ¢
perceptivel no proprio hall de entrada de servidores publicos (concursados regidos pelo
regime juridico estatutario), de empregados publicos (concursados regidos pelo regime
juridico da Consolidacdo das Leis do Trabalho — CLT) e de terceirizados, posta a
existéncia de varios relogios de ponto para apuragdo de frequéncia pelo sistema
biométrico. O imagético chamou-me atencio ja que nas Unidades I¢ e II” da UFGD nao

existiam tais mecanismos.

Foto 3 - Relogios apuradores de ponto biométrico dos servidores publicos vinculados ao
regime estatutario (Concurso da UFGD) e dos empregados publicos do regime celetista
(Concurso da EBSERH)

Fonte: Trabalho de campo. 15/02/2018.

Quem bate? Quem ndo bate? Cadé os terceirizados? Tais indagacdes sobre os
trabalhadores do HU-UFGD ajudam o pensamento a organizar-se ¢ avangar. Os
servidores RJUs, que trabalham 6 horas didrias em esquema de turno continuos, ou 8
horas didrias e/ou em esquema de plantdes (profissionais médicos, enfermeiros), tém

obrigagdo (dever) de efetuar o registro do ponto nas suas respectivas entradas e saidas;

6 UFGD - Unidade 1 - Rua Jodo Rosa Goes, 1761 - Vila Progresso, Cx. Postal 322 - CEP 79825-070.
7 UFGD - Unidade 2 - Rodovia Dourados - Itahum, Km 12 - Cidade Universitaria, Cx. Postal 364 - CEP
79804-970.
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na mesma dire¢do, esses mesmos profissionais, mas de vinculo celetista (oriundos de
concursos promovidos pela EBSERH), os chamados na linguagem técnico-juridica de
empregados publicos, também tém o dever de registrar suas entradas e saidas. Os
estagiarios advindos do programa Pro-Estdgio da UFGD também devem registrar suas
entradas e saidas do hospital. J4 os desobrigados do registro sdo os comissionados, cuja
dedicacdo deve ser integral ao hospital — sdo cargos de livre nomeagao e exoneragao.
Estes desempenham atribui¢des de direcao chefia e/ou assessoramento.

Os terceirizados sao profissionais contratados pelo HU-UFGD para o apoio de
atividades-meio, e também tém no registro biométrico uma obrigacdao didria.
Identifiquei alguns locais/servicos em que eles estdo mais presentes: atendem na
recepcao de internagdo, na recepgao da sala de visita, na lavanderia, no refeitorio, na
vigilancia, no Servigo de Arquivamento Médico e Estatistico (SAME), na limpeza de
todos os locais do hospital, no transporte de servidores (motoristas), nas secretarias de
geréncias, entre outros.

Fato interessante a se destacar ¢ com relacdo aos servigos de limpeza:
percebemos que sao efémeras as empresas prestadoras deste tipo de servigo, estas, por
sua vez, sdo sempre acompanhadas por um fiscal e gestor de contrato, devidamente
designado pela instituicdo. Outra observacao significativa é que ocorria sazonalmente a
troca entre esses funcionarios, do posto de atuacdo da limpeza, rompendo lagos de
amizade e identificacdo com determinado local, e tal determinante devia ser seguido
porque era previsto no termo contratual, sinalizando um viés de busca por uma logica
produtivista na gestdo desses trabalhadores.

O espaco ndo ¢ imutavel, ele possui movimento. Exemplificando, a
pesquisadora Adriele Freire de Souza (2016), em sua dissertagdo intitulada Entre
discursos e territorialidades: uma andlise antropologica das prdticas institucionais no
Hospital Universitario da Grande Dourados — MS, trouxe a constatacdo de que
funcionarios terceirizados do HU-UFGD estavam aferindo/registrando o ponto perto do
local denominado Morgue — local em que os corpos de pacientes que morreram
aguardam liberagdo para transito do corpo para providéncias posteriores —, entretanto,
observamos que em 2018 a batida/registro estava ocorrendo no mesmo local dos demais
trabalhadores do HU-UFGD, qual seja, no hall de entrada, conforme podemos observar

na Foto 4, a seguir:
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Foto 4 - Local de registro biométrico dos funciondrios terceirizados do HU-UFGD

Fonte: http://www?2.ebserh.gov.br/web/hu-ufgd/noticias.

Parece um sinal inexpressivo, mas que ¢ um sintoma de mais humanizagao, ja
que todos fazem parte do quadro de pessoal que compde o HU-UFGD, ¢ esse fato traz a
dimensdo de que, pelo menos nesse ato, o dito “colaborador” — jargdo expresso nos
discursos empresarial e oficial — ndo estd invisivel diante dos demais pares, ou
estigmatizado tdo abruptamente.

Assim, avancemos nas proposi¢des. Pensamos que ¢ imperioso investigar
determinadas politicas governamentais, quer seja sob o ponto de vista de anélise de seus
objetivos fundantes e/ou contextos em que foram concebidas, quer seja sob o ponto de
vista de seus desdobramentos espaciais. Portanto, as politicas de saude em Dourados e
em outros municipios brasileiros sofreram processos de (re)configuragdes conforme sao
planejadas, executadas e efetivadas, parcial ou totalmente, bem como quando estdo
diante de determinados governos. O REHUF ¢ uma acdo programatica especifica, o que
nos instiga a compreendé-la como motriz de um tempo/espaco.

Desta feita, esta pesquisa ¢ mais que a contextualizagdo de como foi executada
a acdo REHUF, como nos alertaram em nosso exame de qualificagdo. Ela pode
contribuir para uma analise do seu impacto sobre a politica do SUS. E, também, uma

inicial avaliacdo dessa politica (programa) de governo, particularmente no HU-UFGD.

27



Ademais, por si s6 o tema ¢ novo na UFGD. Um programa datado do ano de 2010
precisa ser compreendido, avaliado, medido, publicizado, para que sujeitos da satde
publica possam entender a dindmica da gestao nos Hospitais Universitarios Federais.

O Decreto n° 7.802, de 27 de janeiro de 20108, foi o normativo que instituiu o
Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais e que
dispds sobre o financiamento compartilhado dos Hospitais Universitarios Federais entre
as areas da educacao e da saude e disciplinou o regime da pactuagdo global com esses
hospitais (BRASIL, 2010).

Dourados, como outros municipios brasileiros que possuem universidades
federais, e estas com Hospitais Universitarios vinculados, foram inseridos nesse
processo; assim, o desafio em compreender como foi concebido, planejado,
implementado e executado o Programa de Reestruturacdo das Universidades Federais
nos move no realizar desta pesquisa a fim de um desvelar para além dos discursos
mididticos.

Com tais pressupostos, justifica-se a referida proposicdo de pesquisa para a
construgdo de um arcabouco teorico-empirico e documental de anélise, contribuindo,
assim, para o desvendamento das intengdes das intervencdes estatais sob o bojo da
Nova Gestao Publica (NGP). Destarte, como mencionado, o tema dissertado ¢ novo e
podera contribuir para formagdo de referencial bibliografico sobre uma politica publica
com seus desdobramentos na sociedade e no espaco geografico.

Os modelos de gestdo/administragdo publica brasileira sofreram varias
mudangas a partir de 1930, perpassando, por conseguinte do modelo racional-
burocratico do Estado Novo ao ensaio de modelo gerencial com a edi¢do do Decreto n°
200/1967, que possibilitou a descentralizacdo na administragdo publica chegando a
implantagdo do paradigma da Nova Gestdo Publica (NGP) através do chamado Plano
Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) de 1995 (LIMA JUNIOR, 1998;
CHIAVENATO, 2016).

Desse modo, cada acdo governamental tem um objetivo de alcance. Com esse
pressuposto assim prescreve o Decreto 7.802, de 27 de janeiro de 2010, no contexto de

opgao pela estratégia gerencialista:

8 Brasil. Presidéncia da Republica. CAmara dos Deputados. Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010.
Institui o Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais — REHUF, dispde
sobre o financiamento compartilhado dos hospitais universitarios federais entre as areas da educacdo e da
saude e disciplina o regime da pactuacdo global com esses hospitais.
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Art. 2° - O REHUF tem como objetivo criar condi¢ées materiais e
institucionais para que os hospitais universitarios federais possam
desempenhar plenamente suas fungdes em relagdo as dimensdes de ensino,
pesquisa e extensio e a dimensdo da assisténcia a satide. (BRASIL, 2010a,
grifos nossos).

Fernanda Sant’Ana Tristdo (2016), em sua tese de doutorado tem a seguinte
compreensdo sobre a reestruturacdo dos hospitais universitarios federais, abrindo a
divergéncia com sua critica:

Compreendo a reestruturagdo dos hospitais universitarios federais
proposta pelo Programa Nacional de Reestruturacio dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF) como uma estratégia para conhecer e
identificar as instituicées hospitalares, assim como os sujeitos
trabalhadores da area da saude. Que ¢ sustentado pela crise da saude,
discurso produzido e reproduzido pela midia digital como estratégia de
construcio de um modo de governar gerenciar os hospitais (TRISTAO,
2016, p. 325, grifos nossos).

Assim, Tristdo (2016) argumenta que, para que esse processo de reestruturagdo
ocorra, o Estado, no ato de promog¢ao de formagdo de profissionais da area da satde,
influencia no envolvimento destes, de modo que tais sujeitos se identifiquem como
responsaveis imediatos sobre a qualidade do servigo e, assim, busquem capacitagdo para
atingirem resultados positivos, consoante as metas de produtividade que lhes foram
propostas.

Esse investimento que o Estado faz na autoformagdo dos trabalhadores ¢ de
forma “que cada um passe a ser empreendedor de si, sujeitos dotados de certo grau de
autonomia e capital intelectual”; dessa maneira, estdo aptos a tomarem decisdes. Ele
ainda “utiliza estratégias que atuam pedagogicamente sobre os individuos,
sensibilizando-os, ensinando-os, apontando caminhos € modos de caminhar, isto ¢, atua
sobre as mentes dos individuos, exercendo praticas que se restringiam aos espagos
escolares”. Condicionantes postas como de necessidades para o desempenho pleno dos
HUFs nas dimensdes: ensino, pesquisa, extensido e de assisténcia a satide (TRISTAO,
2016, p. 14-15).

Nesse contexto, a autora, incorporando os estudos de Michel Foucault,
assevera que “a reestruturacdo dos hospitais universitarios federais parece ser uma
estratégia de governamentalidade”, que visa também o governo ‘“das almas e das
mentes, na medida em que se ocupa com a producdo de subjetividades alinhada a
perspectiva neoliberal” (TRISTAO, 2016, p. 15).

Analisando essa mesma temadtica, Dardot e Laval (2016, s.p.) afirmam:
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O capitalismo ndo cresce simplesmente porque conquista novos territorios,
submete populagdes cada vez maiores, transforma em mercadoria todos os
frutos da atividade humana. Certamente, este ¢ o modo classico da
acumulacdo capitalista tal como foi analisado por Marx, Rosa Luxemburgo e
Hilferding. Mas o capitalismo cresce também de outra maneira, a qual,
mesmo sendo quase sempre esquecida, ndo ¢ menos poderosa: a da difusdo
social de um sistema de regras de acdo. Este sistema de normas ultrapassa
largamente aquele da empresa para abracar, por meio de um processo de
ligagdes cruzadas, multiplas instituigdes e relagdes sociais. Longe de ser,
como se acredita, um obstaculo a extensdo da logica do mercado, o Estado
tornou-se um de seus principais agentes, se ndo o seu principal vetor. Sob seu
controle, os instrumentos de politica publica herdados da gestdo social-
democratica e keynesiana tornaram-se, paradoxalmente, alavancas para
transformar, de dentro, a logica de funcionamento da agdo publica em fungéo
de uma mudanca profunda da sociedade. Por isso, ¢ perfeitamente inepto
pensar essa transformagdo nos termos convencionais como se viesse para
limitar a interven¢do governamental: ela ndo vem para limita-la, mas, em
certo sentido, vem para estendé-la, ou melhor, vem para transformar o Estado
e para expandir a légica do mercado.

Nesse processo, o publico e o privado se entrelacam de tal maneira que se torna
dificil entendé-los e analisa-los em separado, pois a complementaridade e a
indissociabilidade juridica, economica e financeira ¢ cada vez mais intensa. Nesse
sentido, abordaremos o que foi verificado a partir da intencionalidade vislumbrada e do

reflexo experimentado pelos Hospitais Universitarios Federais (HUFs).

Concordando com Renato Casara (2018), diria que o discurso de crise ¢
ideoldgico, e, como um elemento retérico, € capaz de ocultar as caracteristicas
estruturantes do atual modelo brasileiro de Estado. Trata-se de uma ideologia que
passou a ser usada pra ocultar uma opg¢ao politica por manobras e a¢des justificadas pela
falsa urgéncia ou carater extraordinario do momento.’

Ainda ha que se destacar os chamados “panicos do poder”, abordagem da
Sociologia sobre os escandalos no Brasil, que Griin (2018) discute, na qual a midia cria
“demonios” e acaba ratificando posi¢des e discursos como verdadeiros, o que provoca
repercussdes em que a acdo atinge o imediatismo e ndo a esséncia do problema. Nesta
seara, podemos elencar a cobertura feita pelo programa “Fantastico”, da TV Globo —
que foi e ¢ enorme e tem significativo poder de influéncia —, que, ao destacar a crise
dos hospitais universitarios federais do Rio de Janeiro, reforgou/direcionou a agdo do
governo em criar uma reestruturagio da gestdo hospitalar'®, ja que o discurso de panico

era que este era o grande gargalo dos HUFs.

® Exemplos historicos da atualidade: a necessidade de urgéncias das reformas trabalhistas e
previdencidria. Assim como a PEC dos Gastos Publicos e, igualmente, a das mudancas no Ensino Médio.
19 Sobre esse episddio, maior detalhamento pode ser verificado a partir de Tristdo (2016).
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1.1 - Uma metodologia em construcio frente a pesquisa

Para entendermos como se deu a implementagdo desse modelo de gestao
publica em que empresas publicas como a EBSERH, a partir da correlagdo com uma
determinada politica especifica, passam a atuar num determinado espago geografico,
sera necessario refletir sobre as diretrizes institucionais que sustentam a maneira de agir
da administragdo publica no tocante a disponibilizagcdo de servigos publicos.

No caso em tela de nosso objeto de pesquisa — os servicos de saude publica,
oferecidos via Hospitais Universitarios Federais —, buscamos a compreensdo nos
referenciais tedricos acerca da relagdo Estado e Saude Publica e da necessidade (do “por
qué?” e “para quem?”) da ocorréncia da reestruturagdo dos hospitais universitarios
vinculados as universidades federais.

Nesse viés, trabalhamos, pois, com a abordagem integrada para a analise da
politica governamental de reestruturagdo dos hospitais universitarios executada
nacionalmente, mas com o recorte de analise no HU-UFGD.

Assim, o escopo ¢ dar conta da totalidade e do especifico, apontando suas

tensdes e contradigoes.

[...] o singular e o geral ndo existem de maneira independente, mas somente
por meio de formagdes materiais particulares [...] o singular e o geral estdo
organicamente ligados um ao outro, interpenetrando-se e s6 podem ser
separados no estado puro por abstragdo. A correlagdo do singular ¢ do geral
no particular (formac¢do material, coisa, processo) manifesta-se como
correlagdo de aspectos inicos em seu género, que sdo proprios apenas a uma
formacdo material dada, e a aspectos que se repetem nesse ou naquele grupo
de outras formagdes materiais (CHEPTULIN, 1982, p. 194-195).

Com essa compreensdo, a descricdo da implementacdo e operacionalizagdo do
REHUF no HU-UFGD representa uma especificidade orientada por uma politica
governamental de ambito nacional. Nesse contexto, varios procedimentos foram
necessarios para propiciar uma pesquisa de natureza aplicada, ou seja, uma Geografia
que realize uma leitura sobre a Satde, especificamente nos HUFs.

Considerando a complexidade analitica do tema, este trabalho faz o uso de
varios métodos, conforme as contingéncias que surgiram no percurso, € € por isso que
fatores imprevisiveis no caminhar da pesquisa nos levaram a ndo optar por um Unico
método.

Na era do caos, do indeterminismo e da incerteza, os métodos cientificos
andam com seu prestigio abalado. Apesar da sua reconhecida importancia,
hoje, mais do que nunca, se percebe que a ciéncia ndo ¢ fruto de um roteiro

de criagdo totalmente previsivel. Portanto, ndo ha apenas uma maneira de
raciocinio capaz de dar conta do complexo mundo das investigacdes

31



cientificas. O ideal seria vocé empregar métodos, e ndo um método em
particular, que ampliem as possibilidades de analise e obtengdo de respostas
para o problema proposto na pesquisa. (SILVA e MENEZES, 2005, p. 28).

O método dedutivo se fez presente na pesquisa porque explicar-se-a o contetido
das premissas pela racionalidade, pela razao, por uma cadeia de raciocinio de ordem
descendente, ou seja, de uma analise do geral ao particular em que se chega a uma
conclusao.

Por outro lado, também foi necessario utilizar o método dedutivo, haja vista
que a empiria propde que o conhecimento fundamenta-se na experiéncia, posto que,
neste caso, as generalizacdes sdo derivadas das observagdes da realidade concreta, ou
seja, determinadas constatagdes particulares contribuem para elaborar-se
generalizagdes. Nesse sentido, pelo fato deste pesquisador ser servidor, pode ser olhado
como as relagdes ocorreram e ocorrem no HU-UFGD, ajudando, assim, a produzir, a
partir do empirico, reconhecimentos gerais.

Interessante, ainda, é que o proprio método indutivo nos levou ao hipotético-
dedutivo, porque, partindo-se da hipotese que com essa nova forma de gestao hospitalar,
representada pelos marcos historicos (criagdo do REHUF e da EBSERH), que em tese
possibilitariam “plenamente” aos HUFs desempenharem suas competéncias, bem como
minimizar a precarizagdo do trabalho, na anélise empirica do HU-UFGD, e mesmo nas
analises quantitativas e qualitativas do universo desses nosocOmios universitarios, tais
proposi¢des podem ser falseadas e/ou de descontruidas, conforme podera ser mais bem
observado nas analises subsequentes presentes nos capitulos desta dissertacao.

Também, foi importante utilizarmos o dialético, posto que ele “¢ um método de
interpretacdo dinamica e totalizante da realidade. Considera que os fatos ndo podem ser
considerados fora de um contexto social, politico, economico, etc.”, utilizado, portanto,
na pesquisa qualitativa (GIL, 1999; LAKATOS e MARCONI, 1993, apud SILVA e
MENEZES, 2005).

A medida que as reformas no campo da saude publica foram aceleradas no
mundo frente a crise do Estado do Bem-Estar Social na Europa e a onda reformista
tomou conta do cendrio internacional, o modelo “hospitalocéntrico” foi sendo preterido.
No Brasil, conseguiu-se inscrever no texto constitucional (CF, 1988) um modelo de
Sistema Unico de Satde universal, que até hoje busca ser consolidado e que chega a
década de 2010, no caso dos HUFs, com a avaliagdo — pelo menos governamental —

de que a problematica sera resolvida a partir de ferramentas gerenciais/administrativas,
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e o Estado tornando-se mais regulador que provedor de saude, utilizando-se de formas
de publicizagdo para gerir o setor.

Partimos do pressuposto que, dada a diversidade de trabalhadores existente no
HU-UFGD, cada sujeito, diverso!!, tem uma percepcdo sobre o HU-UFGD e a
EBSERH, seja por seu status quo atual, ou como se compreende e se interpreta no
contexto desta dindmica. Uma abordagem fenomenologica parte da interpretacdo que
cada ser tem sobre o hospital. Nesse sentido, uma observagdo participante seria
importante, todavia, nesta dissertagao, somente faremos uso de leituras feitas por outros
pesquisadores, que fizeram uma pesquisa antropolégica no HU-UFGD, tentando, desta
feita, dialogar com a discussdo politica que o tema/objeto desta pesquisa traz.

Esta pesquisa no HU-UFGD, embora visando trazer para a discussdo/debate
dados consolidados, evidenciando um historico e trato da politica — via programa
REHUF e seus desdobramentos —, possibilitou enxergarmos esse lugar sob varios
angulos, que ora os percebemos conforme a pesquisa ia avangando. Assim, esse lugar
possui interfaces ricas para explorar, para além do nosso objeto de pesquisa, € que se
entrecruzam e se imbricam no que chamamos de dindmica “socio-espacial”, em uma
aproximacao a concep¢do de Marcelo Lopes de Souza (2013), e também converge com
a proposicdo de Milton Santos (1977) de Formagdo Econdémica e Social, de uma
sociedade em constante transformacgao (formagao) no espago social.

Partilhamos da concepcao de que nada € neutro, assim, esta dissertagdo, mesmo
que incipientemente, €, talvez, a luta por uma nova espacialidade. O inicio da trilha
pode ser pensado em termos de politicas publicas, agdes de governo que viabilizem e
dignifiquem/visibilizem esse pessoal fronteirigo (idem — usudrios) e/ou que faga uma
leitura do programa REHUF e do SUS, interdisciplinar, humana e geografica. A busca
por essa nova imagina¢do, que seja a fronteira (a politica publica/politica social) um
caminho de esperanca e humanidades, de espagos dobraveis, inclusivos, pode ser a linha

condutora. E, assim, ler e pesquisar sao sim atos politicos, que propdoem entender e

I Destaca-se que varios sujeitos, de lugares diferentes, vieram para o HU-UFGD quando foram

aprovados no concurso da EBSERH. A saber, o HU-UFGD tem servidores advindos do estado da Bahia.
Explicitamos isso somente para ter-se uma ideia da movimentagdo regional (de pessoas) frente aos
concursos langados pela EBSERH objetivando o provimento de pessoal. De forma geral, varios migraram
para Dourados-MS; alguns, tentando voltar para sua cidade de origem, permanecem com a esperanga de
permuta, transferéncia, redistribuigdo, e outros ja ndo pensam em voltar mais. Interessante ¢ que no HU-
UFGD as vivéncias regionais dos sujeitos se entrecruzam, sdo de “entre-lugares”. Eles sdo diversos
também porque sdo varias as fungdes, os cargos e os poderes de cada um no contexto do ambiente
organizacional hospitalar.
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realizar leituras com outros olhares, objetivando didlogos coetaneos e olhares humanos,
multiplos, diversos, espirais, interdisciplinares.

Freire de Souza (2016) pesquisou o HU-UFGD, e com base em sua analise do
ser nas relagdes discursivas e praticas, trouxe a tona, no seu exercicio de territorializar
outros espagos (que ela relata ter conseguido éxito no HU-UFGD, podemos dizer que
fez uma geografia antropoldgica), a discrepancia entre o discurso oficial e o
realizado/praticado no cotidiano, consoante as relagdes de poder existentes no ambiente
intra-hospitalar.

Por sua vez, temos Martins (2010, p 70), que trouxe, numa perspectiva quase
que de ensaio, ao nosso entender, a sua experiéncia nesse o6rgdo, enquanto gestora de
uma Geréncia de Humanizacdo a época (no organograma atual ndo hd mais essa
geréncia), da dificil missdo de implementar e trabalhar a Politica Nacional de
Humanizacao diante da logica biomédica, produtivista e de “trabalhadores anestesiados,
esgotados e silenciados, por condigdes de trabalho aquém das necessidades de satde da
comunidade”; todavia, o contraponto gerou nas equipes uma outra forma de olhar a
saude, uma visao mais horizontalizada, em meio a hierarquizagao verticalizada.

Nao obstante, recentemente Zeferino (2019) traz o debate sobre uma forma
também horizontal (em tese), um projeto que ainda ¢ piloto no HU-UFGD, tentando
aplicar uma ferramenta gerencial, da administragdo gerencial — ou da NGP — quer
seja, o Contrato Interno de Gestdo, este a ser coadunado a contratualiza¢dao hospitalar
pactuada com o gestor pleno do SUS (Municipio de Dourados/MS), e que representa
uma forma de corresponsabilizar equipes por metas, mas que, por outro lado, abre
possibilidades para discussdes das equipes para pensar em conjunto as problemadticas a
serem enfrentadas no cotidiano, consoante ndo somente ao que se tem pactuado
externamente, mas internamente, entre os Grupos de Trabalhos, denominados Unidades
de Producao (UPs) e a Geréncia de Atengao a Saude.

O que podemos apreender com o sequencial de abordagens de pesquisas sobre
o HU-UFGD, sem julgar a priori o mérito do resultado de determinado estudo em
especifico, ¢ que esse local (hospital) abre possibilidades para diversas investigagdes,
que se entrecruzam em meio a politica do SUS. Entendemos que ¢ importante ndo se
fechar ao dialogo.

Quando fomos a Curitiba, por ocasido do IX Simpdsio Nacional de Geografia
da Saude — Geosaude 2019, deparamo-nos com um lema que consideramos que deva ser

uma bandeira do SUS, ao qual o replicamos: “Em defesa do SUS... MAIS Geografia”
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(GEOSAUDE, 2019). Pois entendemos que estudos aplicados enriquecem e
oportunizam consequentes diagnodsticos.

Nos encontros casuais desse simpdsio, conversamos com pesquisadores de
outras institui¢des € com alguns da propria UFGD e, a partir de didlogo com um jovem
pesquisador de iniciag¢do cientifica conterraneo, percebemos que o hospital universitario
de Dourados pode ser, para a Geografia, um campo interessante. O académico de
Geografia da UFGD em questdo nos fez enxergar, no insight langado aleatoriamente por
ele, grande potencial.

Por que ndo fazer um mapeamento de todas as pessoas que vao ao HU? O
mapeamento ¢ para além do local de saida, ou seja, evidenciar o tempo de transito, o
tempo de permanéncia, espera para atendimento, as especialidades mais procuradas, os
municipios que mais transitam, os casos solucionados ¢ os nao resolvidos, direcionados
para outras instituigdes... Ou seja, uma cartografia geografica de uso do HU-UFGD pelo
usuario.

Tivemos, ali, uma visao muito perspicaz desse pesquisador, somente pensamos
que tais projetos devem iniciar ja na iniciag¢do cientifica, dada a complexidade e tempo
necessarios, mas, sobremaneira, sao potenciais que podem agregar e ser uma espécie de
aplicagdo interessante a servico da andlise espacial, bem como um diagnostico
importante para o SUS.

Por que o HU-UFGD tem dinamicidade? No contexto mais proximo da nossa
tematica de pesquisa, considerando aproximagdes mais visiveis, podemos inferir que ele
¢ dindmico porque apresenta, no minimo, trés territorializacdes: com o municipio de
Dourados, ja que este € o gestor pleno do SUS e a contratualizagado ¢ feita com este ente
federativo; com a UFGD, pois ele ¢ um orgao suplementar vinculado a ela, ou seja, ha
uma relacdo de “mae-filho”, essa guarda foi transferida; a genitora permanece com
poder, posto que indica a governanga do HU-UFGD, e em especial o diretor-geral,
todavia ela ¢ quase que compartilhada, haja vista que o diretor-geral, sob a tutela da
EBSERH, metamorfoseia-se em sujeito politico, o qual relaciona-se com a empresa sob
o manto do cargo comissionado de Superintendente do HU-UFGD, de prestigio
significativo, e que torna o hospital quase que uma entidade autdbnoma — sendo,
or¢amentariamente, uma propria unidade gestora.

Do ponto de vista da andlise geografica, ¢ complexo estabelecer um limite
nessa fronteira entre UFGD, HU, EBSERH e Estado. E perceptivel a existéncia de um

espaco hibrido. Nesse sentido, de espago hibrido e metamorfoseado, ¢ que ocorre a agao
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intitulada Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios
Federais, politica implantada no campo das agdes estatais na area da saude, nos HUFs.
Portanto, torna-se necessario investigar o uso do territorio, para dar luz a complexidade

espacial.

Vivimos con una nocién de territorio heredada de la modernidad incompleta
y de su legado de conceptos puros, muchas veces practicamente intangibles
atravesando los siglos. Es el uso del territorio, y no el territorio en si mismo,
lo que lo hace objeto de analisis social. Se trata de una forma impura, un
hibrido, una nocién que, por ello, requiere constante revision historica. Lo
que tiene de permanente es ser nuestro cuadro de vida. Su entendimento es,
pues, fundamental para alejar el riesgo de alienacion, el riesgo de pérdida del
sentido de la existencia individual o colectiva, el riesgo de renuncia al futuro.
(SANTOS, 1994, p. 15, apud SILVEIRA, 2008, p. 2).

O que em ultima andlise queremos elencar ¢ que devemos, “a Geografia” e
outras areas do conhecimento, deixar uma ponte aberta para adentrar nesse campo que
pode ser pesquisado ndo s6 por uma area especifica, talvez seja a possibilidade de
romper com a légica hegemodnica de determinadas areas produzirem investigagdes e
ditarem padrdes a serem seguidos, inclusive modelos sistematicos, que ndo dialogam ou
nao estabelecem mediagdes para quem pensa diferente ou que parte do processo saude-
doenga como instancia produzida pela organizagdo social e/ou que considera a saude
como resultante de desigualdades sociais.

Todavia, sabemos que, consoante a gama potencial existente para pesquisas em
diversas areas do conhecimento, cada analise dependera dos sujeitos provocadores e das
contingéncias estatais e intra-hospitalares presentes em determinadas temporalidades, e
como as relacdes de poderes estdo metamorfoseadas e presentes quando se atuar em
pesquisa.

Uma importante pesquisadora nessa celeuma, que ampliou a nossa percepgao e
que proporcionou que problematizdssemos mais ainda e ndo ficdssemos com a missdo
de dar respostas acabadas, unicas, irrefutaveis nesta dissertacao, foi Tristao (2016). Ela
utilizou-se de uma metodologia de estudos culturais para fazer a defesa da tese de que a
reforma implementada a partir de 1995 no Brasil por Bresser-Pereira segue os
pressupostos da NGP, e esse paradigma, em meio ao cenario de ajuste fiscal, ao
localizar e identificar os trabalhadores dos HUFs, ¢ considerado uma forma de
governar/gestar tais sujeitos, corresponsabilizando-os no cumprimento de metas, no
constante autoaperfeigoamento e autoformagdo, ou seja, acaba produzindo um governo

das almas e das mentes.
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Esse governamento pode ser expresso nos discursos e praticas intra-
hospitalares, na busca por produzir exceléncia. A questdo seria: se tal exceléncia se
resume ao cumprimento de determinadas metas de produgdo, a sociedade, que necessita
atualmente de esperanca, de condi¢cdes de moradia digna, de emprego, de saneamento
basico e de lazer, que sdo produtores de estados de saude, ndo estaria sendo deixada a
mercé?

E essas metas conseguem respeitar os sujeitos enquanto multiplicidade de
etnias, de humanidades, ou nao dialogam com o processo saude-doenga? Ademais, as
“ilhas de exceléncia” — HUFs — estdo alinhadas com os principios referenciais do
SUS ou com a racionalidade empresarial?

Desse modo, entendemos que teremos de vislumbrar o que de fato queremos:
um SUS e uma educa¢do como politica de Estado ou como politica de governo? Mais
que isso, queremos caminhar para uma democracia delegativa (nossas esperangas
estariam delegadas tdo somente 8 EBSERH, por exemplo, como solu¢do?) ou para uma
democracia consolidada (queremos um SUS que dé4 certo e ndo abrimos mao, nesse
ninguém mexe! Vamos melhora-lo, consolidd-lo!) no contexto da disputa de classes no
seio do Estado?

Importa, ainda, asseverarmos nossa percep¢ao. Na busca bibliografica sobre o
REHUF, o que mais encontramos sdo trabalhos sobre a EBSERH, ela passando a gerir
os financiamentos. O enfoque das pesquisas se da na EBSERH, poucas discutem
efetivamente o REHUF, mas, ao mesmo tempo, vemos que esse programa foi criado
para ser protagonista de uma reestruturagdo. Entretanto, como o espaco-social ¢
movimento, a instituicdo da EBSERH, a qual passou a ser a gestora do REHUF, a torna
de uma coadjuvante a protagonista da “cena” estatal; administra os hospitais
universitarios, bem como os seus recursos de financiamento.

No contexto local do HU-UFGD, ndo encontramos nenhum trabalho sobre o
REHUF, e, mais que isso, nenhum sobre a EBSERH. E no minimo interessante durante

j& 6 anos dessa empresa ndo termos pesquisas sobre ela atuando no hospital.

1.2 - Mais percursos metodolégicos — procedimentos adotados

Como ja evidenciamos, a andlise do problema foi feita por pesquisa

quantitativa combinada com qualitativa, em que pese pensarmos que a abordagem
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integrada que buscamos requer essa op¢dao. Com tais pressupostos, os seguintes
procedimentos de pesquisa utilizados foram: revisdo na literatura de material
bibliografico, referenciado na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (no

endereco http://bdtd.ibict.br/vufind/), e levantamento documental sobre o tema,

principalmente os relacionados ao periodo temporal a época da gestdo sem a presenca
da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) e os consolidados a partir da
reconfiguragdo representada por essa empresa publica, os quais serviram para analisar a
dinamica desse processo.

Como foi feito isso no HU-UFGD? Fizemos perguntas nos setores do HU-
UFGD durante o trabalho de campo e interpretamos essas informagdes, além de ter
colhido os dados disponiveis (consolidados) nos setores. Nao havera mengao de pessoas
no trabalho, mas de determinados setores, considerando a institucionalidade das acoes.

Destaque-se, ainda, que essa pesquisa, no ambito do HU-UFGD, foi aprovada
junto a Comissao de Avaliagdo de Pesquisa e Extensdo (CAPE — HU-UFGD), condigao
necessaria para poder-se pesquisar neste nosocoOmio; ndo envolve seres humanos e ¢
constituida a partir de dados consolidados por alguns de seus setores, permitindo, dessa
maneira, um diagnostico sobre a gestdo do REHUF.

No trabalho de campo, fomos até os setores por onde a agdo REHUF perpassa
(principalmente, Divisdo Administrativa e Financeira e setores vinculados, Setor de
Gestao de Processos e Tecnologia da Informacdo, Divisdo de Logistica e Infraestrutura
e setores vinculados, e Divisdo de Gestdo de Pessoas) e solicitamos as informagdes
sobre a insercdo do HU-UFGD considerando, ano a ano, a aplicacdo da acdo em voga
desde sua criagdo. Assim, os dados que estdo consolidados sdo salutares para
demonstrar o impacto dessa politica.

Para viabilizar nossa pesquisa, foram pensados alguns insights que ajudaram
em sua construcdo, quais sejam: 1) a necessidade de reestruturar os hospitais, 2) a
questao do custeio de um hospital de ensino, 3) a necessidade de aporte de pessoal, e 4)
a EBSERH, criada para incrementar recursos humanos, gerir o REHUF e para
melhorar/capacitar a gestdo dos HUFs; e um ultimo passo foi a analise da inser¢ao do
HU-UFGD no REHUF.

As areas que mereceram destaque no Decreto n° 7.802, de 27 de janeiro de

2010, nos sdo apresentadas no art. 6°:

[...] A universidade apresentara aos Ministérios da Educagdo ¢ da Satde
plano de reestruturagdo do hospital universitario, aprovado por seu respectivo
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o6rgdo superior, ouvida a instdncia de governancga de que trata o inciso VIII do
art. 5°

Paragrafo tnico. O Plano de Reestruturagdo do Hospital Universitario devera
conter:

I - diagndstico situacional da infraestrutura fisica, tecnologica e de
recursos humanos;

II - especificacdo das necessidades de reestruturagdo da infraestrutura fisica
e tecnologica;

IIT - analise do impacto financeiro previsto para desenvolvimento das agdes
de reestruturagdo do hospital;

IV - elaboragdo de diagnostico da situa¢io de recursos humanos; e

V - proposta de cronograma para a implantagdo do Plano de Reestruturacao,
vinculando-o ao desenvolvimento de atividades e metas. (BRASIL,
2010a).

Assim, reforgou-se a necessidade de analisar tais pontos focais no contexto da
dindmica da agdo REHUF no HU-UFGD. Apds descrever esse “percurso”, passemos ao

contexto do fendmeno.

1.3 - Contextualizando o problema

A gestao dos HUs passou a ser feita pela EBSERH, a qual passou a ser a
gestora do REHUF. Em tendo essa competéncia, configurou-se como a solugdo
“juridico administrativa-sustentavel” proposta como Unica possibilidade para que os
HUs desempenhassem plenamente suas atribui¢des no contexto do SUS, pelo menos do
ponto de vista governamental. Assim, na proposicdo desse caminho, que utiliza
pressupostos gerenciais, fica explicito o viés de administracdo privada imbricado num
espago publico, mesmo sendo administrado por uma empresa que ainda ¢ publica.

O REHUF veio para solucionar a questao da precarizacdo da mao de obra dos
HUs, todavia, nessa contratagdo via concursos regidos pela Consolidagdo das Leis do
Trabalho — CLT, o tom da gestdo fica explicitamente alinhado com o modelo
empresarial, no sentido de cumprimento de metas. Por outro lado, tais servidores nao
tém direito a estabilidade, posto isso, parece assim gerar uma espécie de fragilidade
nesta tipologia de provimento de pessoal.

No entanto, fato relevante ¢ verificar se, apos estes 8 anos da agdo REHUF, a
disponibilizag¢do dos servicos de saude nos HUs se aliou mais ao cumprimento de metas
pactuados com os municipios e estados ou, para além desse cumprimento, ofereceu

cobertura universal nas demandas de média e alta complexidade'? e/ou precarizou seu

12 Segundo 0 CONASS, conforme a Cole¢do Progestores - Para entender a gestdo do SUS, edi¢do de n°
9 - os conceitos da atengdo basica e da atengdo em média e alta complexidade, podem assim serem
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oferecimento de servico de satde. Essa mensuragdo tornar-se-a salutar para medir o
desempenho efetivo dessa acao de governo.

Os Hospitais Universitarios Federias se fazem presentes na maioria das
Unidades da Federagao e, em 2018, de um total de 50 hospitais, 40 possuiam contratos

com a EBSERH. Portanto, sdo “cogestados” por essa empresa publica e pela

compreendidos (BRASIL, 2007, p. 16): “A Portaria do Ministério da Saiude n. 648/2006, que aprovou a
Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao
da atengdo basica para o Programa Satide da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), define assim a aten¢do basica em saude, em seu anexo (...) 4 atengdo basica caracteriza-se por
um conjunto de agées de savde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢do e a prote¢do
da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilita¢do e a manutengdo da saude.
E desenvolvida por meio do exercicio de prdticas gerenciais e sanitdrias, democrdticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a populagées de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem
essas populagoes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saiide de maior frequéncia e relevincia em seu territorio. E o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da responsabilizagcdo, da
humanizagdo, da equidade e da participacdo social. (...) A atengdo basica tem a Saude da Familia como
estratégia prioritdria para sua organizagdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saiide”. A
Colecdo (BRASIL, 2007, p. 17) ampara-se na definicio de média complexidade instituida pela
Secretaria de Atencdo a Satde (SAS) do MS, disponivel no sitio eletrénico do governo: “A média
complexidade ambulatorial é composta por agdes e servigos que visam atender aos principais problemas
e agravos de saude da populag¢do, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnologicos, para o apoio
diagnostico e tratamento”. Ainda, ¢ importante destacar acréscimo a defini¢do trazido na Colegdo
(BRASIL, 2007, p. 17-18) em face de contribuigdo oriunda do material de apoio intitulado “O SUS de A
a Z”, disponivel na pagina eletronica do Departamento de Atencdo Basica do MS, o qual foi construido
em conjunto com o CONASEMS. Acrescenta-se, portanto, a relagdo dos grupos que compdem os
procedimentos de média complexidade do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SAI):
“procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros profissionais de nivel
superior e nivel médio, cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-ortopédico;
agoes especializadas em odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e citopatologia;
radiodiagnostico; exames ultrassonogrdficos; diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; proteses e
orteses; anestesia”. E, recorrendo ao mesmo material de apoio, a Colegdo (BRASIL, 2007, p. 18-19) traz
o conceito de alta complexidade, nos seguintes termos: “Conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a popula¢do acesso a servigos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de aten¢do a saude (atengdo basica e de média
complexidade). Principais dareas que compoéem a alta complexidade do SUS, organizadas em redes sdo:
assisténcia ao paciente portador de doenca renal crénica (por meio dos procedimentos de didlise);
assisténcia ao paciente oncologico, cirurgia cardiovascular, cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular
pediatrica;  procedimentos da cardiologia intervencionista;  procedimentos  endovasculares
extracardiacos, laboratorio de eletrofisiologia, assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia, assisténcia em otologia;, cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores
e da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatogndtico, procedimentos
em fissuras labio-palatais; reabilita¢do protética e funcional das doencgas da calota craniana, da face e
do sistema estomatogndtico, procedimentos para a avaliagdo e o tratamento dos transtornos
respiratorios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras; assisténcia aos pacientes
portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia
nutricional; distrofia muscular progressiva; osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reprodugdo
assistida. Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do SUS, em sua
maioria no Sistema de Informagdo Hospitalar, e estdo também no Sistema de Informagées Ambulatoriais
em pequena quantidade, mas com impacto financeiro extremamente alto, como é o caso dos
procedimentos de didlise, quimioterapia, radioterapia e hemoterapia.” Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/colec_progestores livro9.pdf > Acesso em: 12 de fev. 2020.
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universidade de vinculagdo, o que demonstra o alinhamento com a forma de governar
tipica do Estado, que se utiliza de instrumentos de reformas administrativas/gerenciais
como “solugdes” para as crises.

Com esse montante de hospitais existentes no Brasil, torna-se salutar pesquisar
o que o REHUF e a EBSERH, em cada nosocdémio disposto no territorio brasileiro,
impactaram no atendimento de média e alta complexidade no contexto do SUS (de
cunho universal), bem como possiveis “cendrios”. Urge mencionar que os HUs
sofreram, ao longo de sua histdria, constantes a¢des do Estado, o que os diferem dos
outros hospitais (EBSERH, 2018; PEREIRA JUNIOR, 2018).

Ainda, pode-se destacar que:

Apesar da pequena quantidade, os HUFs estdo entre as principais institui¢cdes
de formagao de profissionais de nivel técnico, de graduacdo e pos-graduacao
do pais, assim como sdo importantes centros de referéncia em pesquisa ¢
inovagdo tecnoldgica e em assisténcia a saide de média e alta complexidade.
(PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 47).

Deste modo, tornam-se um campo ¢ uma materialidade existente propicios a
analise de avaliagcdes das acdes de governo. Pesquisas sobre agdes como o REHUF,
acoes ora que estdo alinhadas aos pressupostos neoliberais, poderdo tornar visiveis os
impactos produzidos no espago ¢ na sociedade. E, conforme as analises, subsidiar e/ou
redirecionar tais politicas/programas, mas, igualmente, referenciar a luta dos
movimentos populares. Segundo Garcia (2001), ¢ preciso medir o desempenho, a
eficacia e a efetividade das intervencdes estatais, portanto, faz-se necessario um
processo continuo de avaliagdes dessas acdes.

O trabalho verificou que foi construido um arcabougo legal-institucional para a
implementa¢do do REHUF e da empresa EBSERH. O programa foi uma estratégia do
governo para a resolugdo da problematica da “crise” da saude publica através de uma
solugdo de perspectiva gerencial ao utilizar ferramentas da NGP. E isso foi influenciado
pela historia dos hospitais no mundo e no Brasil.

Destaca-se que a fase atual de ideia central de reformas
administrativas/gerenciais busca eficiéncia e assevera que tudo € problema de gestdo.
Ha divergéncias de posicionamentos, publicistas veem a EBSERH como gestdo
moderna, necessaria diante da complexidade da organizagao hospitalar universitaria; por
outro lado, hd quem demonstre preocupagdo com a perda do carater publico e pela
precarizacdo da vinculagdo celetista, perda da autonomia universitaria e alinhamento

aos pressupostos mercadoldgicos.
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Tanto o REHUF como a EBSERH, que se tornou a sua gestora, desde o
momento de suas criagdes figuram como marcos historicos a partir da década de 2010.
Em menos de 10 anos da existéncia dessas estratégias de governo, ¢ inegavel a vultosa
quantia de recursos advindos do REHUF, como podera ser observado na tabela que
detalha o intersticio de 2010-2018 na analise do HU-UFGD. Ademais, percebe-se que o
provimento de recursos humanos estd a acontecer por concursos ebsehrianos
(celetistas), parece ser latente a considerdvel reducdo dos vinculos estatutarios dos
servidores publicos (Lei 8.112, de 1990).

Os recursos do REHUF dao félego a administracio dos HUFs, posto que,
somente com a contratualizagdo com os municipios e a interveniéncia de seu estado
federado, ndo conseguiriam ser destaque entre os servigcos hospitalares, porque ¢
perceptivel que constantemente ¢ preciso aporte de recursos humanos, de infraestrutura
e de tecnologia para funcionarem eficaz e eficientemente, e estas sdo balizas de
intervengdo do REHUF.

O provimento de recursos humanos estd acontecendo pela EBSERH, o que
resolve a priori o problema histérico da mao de obra precarizada, porém, ainda deixa
para o hospital a dificil tarefa de organizar processos e trabalhos com pessoal com
vinculos, direitos e deveres assimétricos; ha uma miscelanea de for¢a de trabalho nos
HUFs.

O Governo Federal ndo optou em realizar concursos sob o regime juridico dos
servidores publicos (Lei 8.112, de 1990), que tem estabilidade, e optou por contratagdes
via EBSERH, que ndo tem direito a este instituto, assim ndo optando por melhorar a
carreira dos técnicos administrativos da area assistencial, vinculados ao Ministério da
Educacdo. A EBSERH tem remuneracgdo superior ao mercado e atrai mais profissionais,
o que gera descontentamento entre profissionais de vinculos diferentes, j4 que a
remuneracdo nao ¢ isondmica. O universo da EBSERH, portanto, precisa ainda de
investigacdes robustas.

Como a tendéncia ¢ o provimento via EBSERH se consolidar, a incdgnita, em
futuro préximo, essa entdo forma de publicizagdo, que por enquanto € publica, ndo seja
privatizada — como esta idealizada por exemplo para os Correios, no governo
Bolsonaro (2019) —, e assim o carater publico se torne restrito e obrigue a contratagdo
de planos privados.

Salutar, portanto, as universidades ndo deixarem de indicar a direcdo dos HUFs

e nao abandonarem seus Orgdos suplementares. Sem falar que a presidéncia da
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EBSERH ¢ determinante no julgamento dessa indicacdo, ou seja, tem-se que passar por
esse crivo; portanto, existe um jogo politico em acdo constantemente.

Uma outra interessante reflexdo se faz necessaria: a trajetdria dessa pesquisa
possibilitou que expuséssemos um recorte de nossa pesquisa no III Encontro
Internacional de Gestdo, Desenvolvimento e Inovagdo, promovida pela Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul — curso de Administragdo, do campus de Navirai (MS).

Nosso artigo — Hospitais universitarios federias e a fase de reformas
administrativas/gerenciais iniciadas na década de 2010 — foi apresentado dentro do
eixo “Gestdo de organizagdes publicas e privadas”. De alguma forma, o didlogo
interdisciplinar que ocorreu nesse Encontro Internacional de Gestao, Desenvolvimento e
Inovagdo — EIGEDIN 2019 nos permitiu uma percepcdo rica conforme as trocas
estabelecidas.

Mais que essas consideragdes, percebemos que este momento atual da
administracdo gerencial, que coloca o servidor como protagonista deste tempo, ainda
nao recebeu a receptividade por parte deste, que continua a replicar praticas do modelo
de administracdo burocratica, sem se entender participe. E, também compreendemos,
que o periodo contemporaneo demonstra um Estado colocando a culpa nos seus
servidores pela crise fiscal, reduzindo direitos, empurrando abonos salariais que ndo
incorporam a aposentadoria, e, assim como explicitado na discussdo, ele acaba
colocando na tecnologia a solucdo final. Julgamos que ela sozinha ndo resolve, e que
sem servidor o servigo nao ocorre. E, portanto, funcional sua existéncia.

Uma outra observagao a ser feita ¢ de alerta a movimentos com o deposito de

expectativas em organizagdes sociais, como no caso do projeto FUTURE-SE'?, pois

130 FUTURE-SE — Programa Institutos e Universidades Empreendedoras e Inovadoras — é um projeto
do governo Bolsonaro (2019). Q proposta foi langada pelo MEC em 17 de julho de 2019 e, em resumo,
ela visa a contratagdo de organizagdes sociais e fomento de financiamento por meio de fundos privados.
Por sua vez, ainda é alvo de discussdo na comunidade académica, com numero expressivo de
universidades manifestando-se contrarias. O discurso do governo ¢ que, com o FUTURE-SE, sera
aumentada a autonomia administrativa das universidades, A proposi¢do surge no momento que essas
instituicdes sofreram contingenciamento orcamentario (o governo alegava crise fiscal para adotar o
“contingenciamento”) e assim apontou como “solu¢do” firmar-se parceria entre a Unido, as universidades
e as organizagdes sociais. Por enquanto, o projeto é apenas um rascunho. Foi aberta consulta publica para
sugestdes e comentarios dos cidadaos. O MEC compilaria e analisaria se faria mudangas no texto a ser
apresentado ao Congresso Nacional, em formato de projeto de lei ou de decreto do Poder Executivo.
Ocorre que, em 30 de janeiro de 2020, o secretario de Educag@o Superior do MEC, Arnaldo Barbosa de
Lima Junior, pediu demissdo do cargo. Essa secretaria lida com or¢gamento das federais e com projetos
como o FUTURE-SE. O portal de noticias G1, em matéria de 30/01/2020, traz: “No ‘Future-se’, a gestdo
da universidade passaria a ser feita com o ‘apoio’ de organizagdes sociais. Em troca, as reitorias
passariam a acessar novas fontes de recursos, como fundos de investimento com dinheiro publico e
privado, cessao dos ‘naming rights’ de edificios e campi para empresas privadas e programas de inovagao
e registro comercial de patentes”. Disponivel em:
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esse cendrio coloca em xeque politicas que deveriam ser de Estado, como satde e
educacao.

Outra discussao interessante foi sobre o discurso do empreendedorismo, que,
na verdade, esconde 4 milhdes de pessoas vivendo na informalidade, que ndo estao
empreendendo facultativamente, mas porque foram obrigadas para sobreviver. O que
reforga a necessidade de ndo sermos céticos aos discursos na arca da satde, mais
especificamente sobre sua gestdo, modelos que estao propondo “solugdes plenas™.

Nao deixamos de elencar que essa pesquisa possui limites, mas ela também
abre possibilidades para que futuros estudos possam ser feitos numa amplitude de
analise maior, pesquisas, por exemplo, que evidenciem a perspectiva de conflito que
representou a insercdo da EBSERH na UFGD. As diversas escalas, nesse caso, poderdao
ser melhor investigadas, sem deixar, nessa porventura oportunidade, de ouvir a todos —
direita e esquerda — a partir da entrada em cena dessa ossatura material do Estado, seu
transcurso, desdobramentos e relagdes com a UFGD, o SUS, os profissionais da satde e

0S USuarios.

1.4 - A estrutura da dissertacao

No capitulo 1, fazemos uma breve revisao histdrica dos hospitais no mundo e
no Brasil; assim, identificamos as tendéncias atuais relativas a essa tematica.

No capitulo 2, a abordagem trazida € sobre os principais momentos historicos
dos hospitais universitarios, a comecar pela relacdo com as escolas médicas surgidas
antes dos hospitais de ensino até chegar-se a fase de reformas administrativas dos HUFs
brasileiros. Para além da analise histérica das intervencdes que modificaram e
sequenciaram as politicas para os hospitais universitarios federais, damos destaque para
as reformas administrativas e gerenciais, iniciadas na década de 2010 (REHUF e
EBSERH).

Ainda, trazemos a abordagem/detalhamento sobre a estrutura presente nos
HUFs brasileiros, para assim identifica-los e, no detalhamento constatado em termos de
estruturacdo, poder ratificar seus patamares no ambito dos hospitais existentes, o que

permitiu também os enxergar em relacdo a sua disposi¢do nas cinco regides (IBGE) e a

<https://gazetaweb.globo.com/portal/noticia/2020/01/ 96073.php> Acesso em: 30 de jan. 2020. Apods
duas consultas feitas pela internet, o texto ainda ndo foi enviado ao Congresso Nacional. Portanto, essa
tematica merece uma pesquisa especifica. Ha que se ver, também, os desdobramentos do projeto no ano
de 2020.
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forma dos perfis existentes. Assim, tem-se feito, neste capitulo, uma espécie de
cartografia de atuagdo sobre o territorio brasileiro tendo como base a atuagdo do
REHUF e pari passu da EBSERH, considerando que esta empresa foi incumbida de ser
a gestora do REHUF. Além de uma revisao historica, ha discussao do incremento de
politicas especificas para os HUFs brasileiros.

No capitulo 3, ¢ apresentado um panorama estabelecido a partir do REHUF e
da EBSERH. E abordado o debate/discussdo em torno de questionamentos feitos sobre a
empresa, o SUS, a Autonomia Universitaria, o REHUF, a Adesao, Contratacdo, a
Governanga, o Plano de Cargos e Beneficios e a Cessao de Servidores.

No capitulo 4, apresentamos o Hospital Universitario da UFGD, ou melhor,
abordamos informag¢des que dimensionam o seu porte, sua atuacao, enfim, expomos um
panorama que evidencia como ¢ a sua prestacdo de servigos de saude. E, a partir da
verificagdo da aplicagdo do REHUF no HU-UFGD, dimensiona-se o impacto
empreendido. Sendo, portanto, apresentado como ocorreu a inser¢do do HU-UFGD no
Programa REHUF, e expostos os dados da acdo REHUF disponibilizados pelos setores
do Hospital Universitario da UFGD na execu¢do do REHUF.

A partir da tabulagdo periddica da aplicagdo do REHUF, ¢ possivel fazer uma
analise sobre como ela estd impactando no Hospital Universitario. Por corolario,
estabelecemos possiveis “cenarios” diante do diagnodstico situacional da agado REHUF
no HU-UFGD e da sua relagdo com a dindmica hospitalar, compondo, desta feita, as
nossas consideracoes finais possiveis perante esta pesquisa, sem deixarmos de
expressar que a mesma tem limites e alcances determinados, € que contribui para uma

inicial analise do programa REHUF.
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Capitulo 1 - Bosquejo historico sobre os hospitais no mundo

A nocao de totalidade ¢ importante para entendermos as partes e para que haja
uma compreensao de natureza holistica. Dessa forma, com ela, ¢ possivel langarmos um
olhar geografico sobre o fendmeno. Nesse sentido, ¢ oportuno estudar a génese da
historicidade dos hospitais no mundo e no Brasil, buscando explicitar as dinamicas que
os conformaram no espaco.

Dessa maneira, uma breve revisao historica é salutar. Assim, identificar-se-a as
principais tendéncias atuais, como resumidamente as apresentamos no Quadro 1
subsequente. Ha, portanto, um caminho que foi percorrido desde o “lugar para

hospedes™ ao lugar de “assisténcia, pesquisa e ensino”, na relacdo de hos(til)pitalidade.

Quadro 1 - Alguns marcos da historia dos hospitais

Papel central Momento Caracteristicas
Cuidar da saude Séc. IV ao VII Pequenas construc¢des para o abrigo de doentes
Cuidar do espirito Séc. X ao XVII Hospitais vinculados a ordens religiosas
Isolar doentes Séc. XI Refligio de doentes que ameagavam a coletividade
Cuidar dos mais carentes Séc. XVII Institui¢des filantropicas e do Estado
Curar e ensinar doenga )S:i;( XVl ao Medicalizag@o do hospital; assisténcia-ensino
Curar, ensinar e buscar a Sec. XX Natur@za bioldgica da doenga; assisténcia-ensino-
cura pesquisa
Curar, ensinar ¢ buscar a . . A
cura Ensmo-pesqu%sa-as'mstenma'

. . Séc. XX e XXI Abordagem biologica e social da saude
e melhoria do sistema de o T S o
satde Humanizagdo e interdisciplinaridade das assisténcias

Fonte: ARAUJO e LETA (2014).

O século IV ¢ considerado o marco inicial da historia dos hospitais. Eles
passaram a ser reconhecidos como as instituicdes que cuidavam dos enfermos e de suas
respectivas enfermidades. Os hospitais bizantinos e romanos tinham como
caracteristicas serem pequenas constru¢des € que serviam para abrigar os doentes. Tais
“héspedes” tinham o cuidado de sua saude a partir da concepcao de que a doenga era
um fendmeno mistico, ndo natural, originada por ter-se transgredido algo, seja
individualmente e/ou coletivamente, e, assim, para controlar e compreender essa
iniquidade, tao somente uma entidade (mitica/religiosa) ajudaria. Desta feita, esta visdo
perdurou por varios séculos, acabando, pois, por favorecer a aproximacao fisica de

hospitais e templos religiosos (MILLER, 1985; BRASIL, 1944).
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Destaca-se o surgimento de muitos hospitais dos séculos V ao VII, dentro das
proprias instituigdes religiosas, como o Mosteiro Benedito de Sao Galo, cuja
localizagdo, hoje, ¢ na Suiga. Essa associacao entre hospital e entidade/ordem religiosa
foi mais intensificada nos séculos seguintes, bem como sofreu outros direcionamentos.
A determinagdo advinda das ordens e congregagdes religiosas era que novos hospitais
fossem construidos ao lado das igrejas. Essa posi¢ao foi organizada por diversas agdes
de assimétricas entidades religiosas, todas partindo do entendimento pressuposto de que
o corpo do ser humano era a imagem de Deus, e, sendo desse modo, ndo poderia ser
manuseado (aberto) e o tratamento a ser despendido deveria ser sobre o espirito, este se
que tornara o principal elemento no processo de cuidado, além do isolamento e
separacao dos que representariam ameaga a coletividade, como, por exemplo, os
portadores de hanseniase (BRASIL, 1944).

Paralelamente a esta vinculacdo as ordens religiosas, surgiram os hospitais
filantropicos, os quais partiam do mesmo ideario cristdo de cura dos doentes e
salvamento das almas de pobres e de enfermos, mas ampliando a fungdo, propondo
cuidar dos que mais necessitavam. Liderando essa tipologia de proposta, estavam
pessoas ndo religiosas, cuja motivacao era oriunda do espirito de caridade e, em outros
casos, buscavam a chamada graca divina ou mesmo queriam demonstrar poder e/ou
status social (HEALY, MCKKE, 2002).

Nesse sentido, até essa temporalidade historica os hospitais assumiam as
atribuicdes de dar abrigo e realizar o cuidado dos doentes, em especial ao publico pobre.
Prestavam, portanto, assisténcia, todavia nao havia preocupagdo com a cura, mas com
uma espera para a morte. Tal cenario sofreu uma inflexdo no século XVIII, posto que o
hospital passou a ser concebido com potencial terapéutico, quer seja, capacitado para
intervir na/no doenga/doente, possibilitando a cura. Assim, o atributo principal a partir
dessa concepgao ¢ o de hospital médico, decorrente de dois fatores: muda-se o foco da
intervengio médica e estabelecem-se regras para o espago hospitalar (ARAUJO e
LETA, 2014).

Nesse momento, denominado medicalizagdo do hospital, o médico ganhou
destaque, como principal sujeito nessa institui¢ao, tornando-se o agente que organiza o
espaco e as praticas hospitalares. H4 uma tomada de poder pelo médico, como
examinou Foucault (1979), conforme a compreensao de Aratijo e Leta (2014).

Por conseguinte, essa rotina hospitalar implicou na assun¢do de um novo papel

para o hospital, ou seja, o ensino. Ele se transformou em uma espécie de grande sala de
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aula (pratica), em que ocorria ndo somente a lideranca de médicos na assisténcia aos
enfermos, como estes tornavam-se reconhecidos profissionais, competentes para realizar
o ensino médico. Acompanhar o paciente a beira do leito era considerado fundamental
para a formacao profissional do médico, e assim o hospital foi passando a ser entendido
como lugar de cura e de formacdo de profissionais. Logo, este conceito de hospital
médico repercutiu em todos os continentes, estreitando, dessa maneira, a relagdo das
escolas médicas com os hospitais. De fato, somente mesmo em 1910, por ocasido da
difusdo do Relatorio Flexner, que essa relagao ficou bem mais aproximada, surgindo um
novo conceito de hospital, formalmente estabelecido junto as escolas médicas e que
parte da integracdo da pesquisa ao ensino e a assisténcia, outrora se espraiando pelo
mundo (ARAUJO e LETA, 2014).

Nesse contexto, ¢ oportuno frisar que, mundialmente, ocorreram mudancgas
tanto conceituais como organizacionais nos hospitais. Ha, assim, que se destacar,
conforme recomendagdes do Relatorio Flexner, que se exigia a criagdo de hospitais
proprios que fossem vinculados as escolas médicas (RELATORIO FLEXNER, 2010;
PEREIRA JUNIOR, 2018). O Relatério Flexner, que tinha como financiador a
American Medical Association, apresentava um vasto panorama que diagnosticava
como se situavam as escolas médicas e de educacdo médica, tanto nos Estados Unidos
quanto no Canadd (LAMPERT, 2002; RODRIGUES, 1999).

Como desdobramento, esse documento identificava varias problematicas
relacionadas ao processo de ensino médico, como o ndo relacionamento entre a
formagao cientifica empreendida e o trabalho clinico executado, bem como referenciava
a precarizagdo no controle administrativo/organizacional das escolas médicas junto aos
hospitais de ensino — campos de pratica dos estudantes (LAMPERT, 2002;
RODRIGUES, 1999).

A recomendacdo advinda do Relatério Flexner era no sentido de serem
necessarias mudancas curriculares e estruturais: construir hospitais proprios e integrar a
pesquisa ao ensino e a assisténcia. Destaque-se que essa integragcdo tornou-se requisito
para se credenciar e avaliar as instituigdes hospitalares nesses dois paises. Essa nova
concepcdo hospitalar, vinculada, desta feita, com as escolas médicas, que tinha como
pressuposto a direcdo sob bases do tripé pesquisa, ensino e assisténcia, foi sendo
mundialmente difundida, passando a coexistir com o modelo anterior existente

(LAMPERT, 2002; RODRIGUES, 1999).
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Aquele processo intitulado medicalizacdo do hospital e da medicina, que se
iniciou no século XVIII os tornou mais especializados, todavia, ao introduzir novas e
sofisticadas tecnologias, os servicos no século XX tornaram-se mais complexos, ao
passo que se exigiram profissionais com competéncias diferenciadas, bem como
estruturas fisicas adequadas para a viabilizagdo dos servigos. A demanda estimulou a
construcdo de hospitais de grande porte, ou os chamados centros de referéncias,
marcando sua introjecdo na Europa, a partir do ano de 1950 (ARAUJO ¢ LETA, 2014).

Ao final do século XX, conforme a Declaragao de Alma Ata, a satide passou a
ser concebida como direito de todos, incorporando para, além da abordagem bioldgica,
a social — a assisténcia a saide proposta era, portanto, interdisciplinar, visando a
integrar diversas 4reas do conhecimento (ARAUJO e LETA, 2014). Para Braga Neto et
al. (2008), o momento atual ¢ o de formacdao de um novo modelo de hospital, no
contexto de integracdo a uma rede diversificada de servicos de satude posta.

A agdo dele ¢ restritiva, atuando mais em demandas de casos graves e
intensivos de saude. Por outro lado, ¢ mais responsabilizado pela atividade da educagao
permanente, por formar profissionais especializados, treinar em gestdo de saude e ser
espaco para produzir-se pesquisas e avaliar novas tecnologias em satde. Assim, as
mudangas anteriores descritas indicam as transformacgdes que tornaram o papel do
hospital ampliado e o deixaram como peca fundamental (ndo Unica) para o sistema
nacional de saude (BRAGA NETO et al., 2008; ARAUJO e LETA, 2014).

No século XX, particularmente no interregno de 1945-1970, a assisténcia
médico-hospitalar no mundo alcancou o seu auge. O desenvolvimento econdmico e
também social promovido pelo Estado do Bem-Estar Social na Europa provocou uma
expansdo de politicas sociais como as de sade. Em paises da Europa, a satde foi
reconhecida como direito de cidadania, criando-se sistemas universais de saude.
Ocorreu a ampliagdo de acesso a servigos de satide, bem como de financiamento de
politicas vinculadas a estes servigos. Destaque-se que, significativamente, os avangos
ocorreram sob bases do modelo hospitalocéntrico, em que o hospital ¢ o centro focado
no contexto dos sistemas de saude. Desta feita, o hospital tornou-se o ponto focal que
concentrava moderno parque tecnologico (BRAGA NETO et al., 2012).

O boom da medicina, conforme o aumento dos custos assistenciais, fez gerar
temor sobre a questdo da sustentabilidade financeira dos sistemas nacionais de saude.
Diante da crise econdmica mundial de 1970, repercutiu-se uma reorientacdo das

politicas de satide, no sentido de reduzir-se os investimentos publicos nos sistemas
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nacionais do setor. Assim, o tema sobre a gestdo hospitalar tornou-se parte da agenda
académica e politica, desse modo, configurando a busca por modelos gerenciais e
administrativos eficientes e que fossem racionalizadores no trato da atencao hospitalar e
pratica da medicina (BRAGA NETO et al., 2012; SOLLA e CHIORO, 2012).

Em conjunto com a racionalidade financeira, a assisténcia a saude passou a
seguir um novo modelo, por intermédio dos Sistemas de Integracdo de Servigos de
Satde, tendo na Ateng¢ao Basica o ponto principal (MENDES, 2011). Ademais, a
redu¢do de doencas infectocontagiosas, a elevacdo da expectativa de vida, o
envelhecimento populacional e o aumento de agravos cronicos serviram para justificar
reformas visando a promocgio da saude ¢ do cuidado integral (PEREIRA JUNIOR,
2018).

A pratica, ou melhor, a tendéncia que se consolida ¢ a reducdo de tempo de
permanéncia internado nos hospitais. Os procedimentos estdo sendo transferidos para
fora do hospital. Surgiram novas modalidades assistenciais, a saber: hospital-escola, a
cirurgia ambulatorial, a atengcdo domiciliar e o centro de enfermagem (BRAGA NETO
etal. 2012).

As reformas da gestdo hospitalar acompanharam as assistenciais. Assim,
utilizando-se tecnologias da informagdo e ferramentas gerenciais, advindas do setor
empresarial, tem-se um contexto de busca por inovagdes visando profissionalizar a
administragdo nos hospitais. Destaca-se, nesse processo, as abordagens utilizadas para
esse fulcro: qualidade total, planejamento estratégico, contratos de gestdo e
remuneracao por meta de desempenho (BRAGA NETO et al., 2012).

Essas transformacdes impactaram no padrdo dos servigos hospitalares no
mundo. A Organizacdo para Cooperacdo do Desenvolvimento Econdmico (OCDE)
produziu pesquisas que sinalizam consideravel queda no tempo de permanéncia nas
internagdes por situagdes agudas, em paralelo, relativa reducdo da oferta de leitos
hospitalares. Nesse contexto, a excessividade de leitos justificou politicas de
“desospitalizagdo”, e, assim, leitos foram reduzidos, fechados ou fundidos, provocando
a conversdo de servigos antes hospitalares em casas de enfermagem (PEREIRA
JUNIOR, 2018; BRAGA NETO et al., 2012).

Para abrir a reflexdo sob a otica do conflito, como fez Martins (1997) na obra
Fronteira: a degradagdo do outro nos confins do mundo, torna-se necessario iniciar a
discussdo sob uma perspectiva paradoxal sobre essa institui¢do. Uma face ambigua na

hos(til)pitalidade ¢ a metafora utilizada na relagdo que se pode fazer do leito do
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Procusto, da mitologia grega, ¢ o servigo hospitalar (hospital), abordada de forma
perspicaz por Freire de Souza (2016).

A ambiguidade que Freire de Souza (2016) trouxe para a discussdo, amparada
em Derrida (2003), €, por um lado, a concep¢ao de que a palavra hospital ¢ derivada do
termo em latim “hospes”, o qual significa hospede, que por conseguinte originou dois
outros termos, “hospitalis” e “hospitium”, quer sejam, os locais que tinham a fung¢do de
realizar a hospedagem, no periodo da Antiguidade; e, em oposi¢do, “hospes”, outrora
significou hostil, caracterizando, assim, um inimigo de pouca amistosidade.

Por sua vez, a palavra hospitalidade advém também do latim “hospes”, cuja
formagao deriva de hostis (estranho), outrora significando o inimigo estranho (hostilis),
ou mesmo estrangeiro, tendo reconhecimento como hoéspede (hoté) e, outras vezes,
como inimigo. No ato de hospedar o hospedeiro ao passar pelo processo de acolhimento
do outro, acaba metamorfoseando-se em refém. Nesse sentido, existem deveres a serem
seguidos tanto pelo hdspede, para que este ndo se torne um intruso, como pelo
hospedeiro, ora refém daquele a qual acolhe — ou seja, como sugere (Freire de Souza,
2016, p. 52), “ha limites, critérios, leis e valores a serem obedecidos”. Recorrendo a
Soares (2010), conclui-se que “ha uma hos(til)pitalidade, pois trata-se de um lugar em
que se oferece, a0 mesmo tempo, hospitalidade e hostilidade” (FREIRE DE SOUZA,
2016, p. 52).

A hospitalidade incondicional, sem ressalvas, seria a ideal, todavia, ela ¢
reconhecida — esta marca humana — a ocorrer, de fato, diante de condicdes preé-
propostas, ou seja, no contexto de direitos, mas deveres de subordinacdo. Assim, a
hospitalidade incondicional seria quase que utdpica, abrindo espago para a hospitalidade
do estrangeiro, outrem diferente, mas que segue as normas propostas, fala a mesma
lingua, possui status, ou visto para a entrada.... J& se o hospede nao fala a mesma lingua,
ndo segue as regras, ele ¢ considerado barbaro. Nesse meti€, ocorre, invariavelmente,
uma relacdo de hos(til)pitalidade. A hospitalidade pressupde que sejam seguidas as
logicas biomédicas, o modelo “hospitalocéntrico”; ao contrario, se ndo confluir com
esse ordenamento, ocorrerdo processos de hostilidade (FREIRE DE SOUZA, 2016).

Essa ambivaléncia remete ao dito Procusto (esticador), que dava hospitalidade
aos viajantes, colocando-os em um leito de cama de ferro, cujo “bondoso” convite para
o descanso escondia a intencdo de moldar o corpo do hospede, apds prendé-lo
acorrentado, para ora estica-lo, ora ajustd-lo ao tamanho da sua cama, sendo, portanto,

indiferente aos diversos tamanhos dos corpos dos hospedes, posto que a métrica do leito
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que deveria vigorar era somente a sua, ou seja, a medida de um leito que era somente
seu, pois se ajustava somente a ele mesmo (FREIRE DE SOUZA, 2016).

Assim, o hospital pratica a hospitalidade em seus leitos conforme o modelo de
saude biomédico, que esta a aceitar o estranho/estrangeiro conquanto que este aceite a
logica biomédica, presente em seu discurso de linha de frente. Qualquer desvio abrupto
a esse modelo pressupde estranhamentos, e a hospitalidade pode transformar quem ¢
hospede em estranho, intruso.

Sentimos, como também Freire de Souza (2016), certo estranhamento quando
submetemos nosso projeto de pesquisa no HU-UFGD. Como queriam saber quais as
perguntas que fariamos, o detalhamento metodologico, ficamos com a impressao de que
o Estado, sendo relacional, o povo, governo, ossaturas (i)materiais, territério, campo
estratégico de disputas, quer controlar o modus de pesquisa. Qual seria a necessidade de
saber a exatiddo semiestruturada de nossas perguntas na entrevista? Se o orgdo ¢
publico (transparente) por que ter receio do que possa ser perguntado ou de como isso
sera metodologicamente feito? Por outro lado, o colegiado em questdo ¢ composto por
diversas pessoas, que carregam consigo suas ideologias, suas formacdes, e acabam,
quando da andlise da submissdo, evidenciando isso nas suas ponderagdes. Para
conseguir a hospitalidade, adequamos nosso projeto de modo que ndo se gerassem
estranhamentos junto a comissdo. Talvez, essa instituicdo tdo respeitada no campo de
pesquisa biomédico tenha a tendéncia de ndo estranhar projetos de pesquisas que sigam
o modelo hegemdnico a que ela esteja acostumada.

Nessa hos(til)pitalidade, o Estado esteve nos regulando e esta a ordenar os
projetos de pesquisa na simbiose politica que ele promove em uma espécie de
governamento implicito. O modelo burocratico de administracdo publica, portanto,
coexiste com o gerencial e ajuda a controlar o proprio saber, e o Estado, por sua vez, a

cada decisdo de sua ossatura material, estd agindo e perpetuando seus modelos “ideais”.
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Capitulo 2 - Politicas para os Hospitais Universitarios Federais no Brasil

Também como parte de um movimento historico, impde-nos contextualizar a
especificidade brasileira no trato dispendido, mais particularmente, aos HUFs. Assim, ¢
oportuno, de inicio, dimensionar resumidamente essa totalidade, como a apresentamos

no Quadro 2, abaixo:

Quadro 2 - Momentos historicos dos Hospitais Universitarios Federais

Ideia central Momento Marcos Historicos
Parceria com as Santas | Séc. XIX ¢ | Escolas médicas utilizam as Santas Casas como cenario de
Casas XX pratica
Surgimento do Meados séc. Criagdo de Hospitais proprios das Faculdades de Medicina
Hospital-Escola XX ¢ P prop
Asmstencyar Medlca Década de Assinatura de convénios com o MEC/MPAS
Previdenciaria 1970
Refolr ma Sanitaria Década de Atividades extramuros, AIS, SUDS
Brasileira 1980

. - . Criacao do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e
Sistema Unico de Década de . . o , . .

, da Pesquisa Universitaria em Satide (FIDEPS) para incentivar
Saude 1990 . . on
ensino, pesquisa e assisténcia

Contratualizacdo e Década de Criacdo do Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de
Certificacao 2000 Ensino
Reformas Década de Criacao do Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Administrativas e 2010 Universitarios Federais (REHUF) ¢ da Empresa Brasileira de
Gerenciais Servicos hospitalares (EBSERH)

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018)

Historicamente, temos o surgimento dos primeiros hospitais brasileiros datando
do periodo colonial, todavia, até o periodo temporal do inicio do século XIX, eles ndo
praticavam atividades educacionais, somente as assistencialistas. No ano de 1808, com a
chegada da familia real ao Brasil, criam-se, portanto, os primeiros cursos médicos-
cirrgicos, o que configurou a inauguracao oficial do ensino médico em nosso pais. Nos
meados iniciais do século XIX, adicionou-se a esse plantel a criacao de outros 12 cursos
de medicina no Brasil. Entretanto, ndo existiam, nesta época, hospitais sob a
administracdo das escolas médicas. Nesse sentido, até o inicio da Segunda Guerra
Mundial, as Santas Casas eram utilizadas pelas faculdades de medicina como locais

para o ensino (ARAUJO e LETA, 2014).'4

14 Segundo Carvalho (2013, p. 7): “A historia dos cuidados com saude do brasileiro passa,
necessariamente, pela filantropia. Mais ainda pelo cunho filantropico religioso, a caridade. As pessoas
eram atendidas pelas institui¢oes e médicos filantropos. Paralelamente a isso, o Estado fazia algumas
agoes de saude diante de epidemias, como agdes de vacinagdo e/ou de saneamento bdsico. Assim ocorreu
no final do século XIX e inicio do XX com o saneamento do Rio de Janeiro e a grande campanha de
vacinag¢do contra variola. O Estado cuidava também da intervengdo em algumas doengas negligenciadas
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Oficialmente, o registro dessa relagdo entre faculdade e Santa Casa ocorreu em
1982, na ocasido em que a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro usufruiu de leitos
da Santa Casa de Misericérdia, no treinamento de estudantes. Todavia, a parceria
estabelecida entre essas instituigdes foi se fragilizando, muito em decorréncia de
diferengas no que diz respeito aos seus propdsitos, como a necessidade de realizagao de
incorporagdo de tecnologias pelas faculdades de medicina e, por sua vez, a ocorréncia
de resisténcia por parte das Santas Casas a esta intengdo; por conseguinte, o conflito
culmina com as liderangas do ensino médico entendendo ser necessario criar seus
proprios hospitais (ZOLLNER, 2011; CLEMENTE, 1998).

Segundo Costa et al. (2008), o primeiro hospital-escola do Brasil foi criado em
Belo Horizonte, Minas Gerais — o Hospital Sdo Vicente de Paulo —, sua inauguragdo
ocorreu em 1928 e foi resultante de convénio entre a Escola de Medicina de Belo
Horizonte e o Instituto de Assisténcia e Protecdo a Infancia de Belo Horizonte. Em
1931, ocorreu a doagdo oficial dele a Escola de Medicina. Quando se juntou esse
hospital com o Hospital Sdo Geraldo e o Instituto Radium, estes também vinculados a
Escola de Medicina, originou-se, em 1955, o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina.

Todavia, o pioneirismo mineiro ¢ polemizado na literatura. Ha o
reconhecimento da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo como sendo a primeira escola
médica que dispunha de um hospital-escola proprio, o Hospital das Clinicas, que, por
sua vez, foi inaugurado na cidade de Sdo Paulo no ano de 1944. Para além “da
controvérsia café com leite, ¢ fato que a partir da segunda metade do século XX,
dezenas de outros hospitais-escola vinculados as universidades foram fundados por todo
o pais” (ARAUJO e LETA, 2014).

Ademais, ¢ mister destacar que os hospitais universitarios tiveram influéncia na
sua constru¢do dos ditames da Reforma Universitaria da década de 1970, a qual pregava
fortalecer tais instituicdes, entendidas como espacos de destaque para formarem
médicos (MASSUDA, 2010; LUZ, 1978).

Em seu surgimento, bem como no seu movimento histdrico, os hospitais
universitarios tinham vinculagdo com instituicdes de ensino superior, tanto federais

quanto estaduais, porém, apresentavam-se desarticulados da organizagdo sanitaria

como a doen¢ca mental, a hanseniase, a tuberculose e outras. S6 mais tarde comeca o atendimento as
emergéncias e as internagoes gerais. A partir de 1923, com a Lei Eloi Chaves, a saude dos trabalhadores
atrelada a previdéncia passa a ser componente de um sistema para os trabalhadores. De inicio, as caixas
de pensado, depois, os institutos e, finalmente, o grande instituto congregador de todos: o INPS”.
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brasileira. Assim, serviam basicamente para formarem profissionais de saude sob bases
do modelo de ensino médico flexeriano. E, para tal, se utilizavam da populacido ndo
inclusa no sistema previdenciario, ora tida como indigente (COELHO, 2016;
MASSUDA, 2010; CASTELAR, 1995).

Nesse contexto, organizaram-se processos de trabalho nos hospitais
universitarios a partir da légica da estrutura de departamentos das faculdades de
medicina. Estas eram divididas por especialidades médicas, e a gestao ficava por conta
de docentes médicos. Os objetivos dessas organizagdes nao visavam o atendimento as
necessidades do sistema de saude, o interesse de ensino e pesquisa determinavam a
assisténcia que seria prestada (MASSUDA, 2010).

Outrora, passando-se um tempo, ocorreram iniciativas tentando aproximar os
hospitais universitarios do sistema de saude, notadamente, demarcando esse processo,

conforme as periodizacdes a seguir expostas (BARBOSA NETO, 2008).

2.1 - Hospitais Universitarios e o Convénio MEC/MPAS

A primeira iniciativa ¢ formalizada mediante a assinatura de convénio entre o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Educagdo, no
ano de 1974. Havia a necessidade de elevacdo do financiamento dos hospitais
universitarios, estes até entdo financiados pelas instituigdes de ensino. Gradativamente,
os hospitais estavam se tornando polos de referéncia na chamada atencao hospitalar e
especializada para o sistema de satide. Nesse contexto, iniciou-se a institui¢ao, a partir
da década de 1970, de um relacionamento entre os HUs e estruturas politico-
administrativas tanto do ensino universitario quanto da assisténcia a saide (MASSUDA,
2010; BARBOSA NETO, 2008).

Escorel (1999), adverte-nos que, no periodo entre 1971 e 1974, ocorreu uma
luta para que acontecessem mudangas na relagdo estabelecida entre os Hospitais de
Ensino e a Previdéncia Social. O conflito se materializava pelos interesses privatizantes
hegemodnicos do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) e, de outro lado, pelos
privatizantes e/ou pessoais dos hospitais de ensino. Efetivamente, somente a partir de
1971 ¢ que ocorreu a realizacdo de convénios entre essas institui¢des. O problema era
que estes instrumentos de pactuacdo ndo diferiam dos firmados com o setor privado,
pois também tinham como base de pagamento as chamadas “Unidade de Servigo” —

(US).
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Concentrando a maior fragdo de recursos financeiros, controlando o maior
montante de servicos de saude e empregando elevado numero de profissionais, a
Previdéncia Social justificava sua contribui¢do para a formacao de recursos humanos
para o setor da saude. Por sua vez, o que importava para os hospitais universitarios era
sobreviver, posta a necessidade de recursos advindos do INPS para se manterem.
Contudo, os convénios adotando o pagamento por US propostos pelo INPS deixavam os
hospitais universitarios € os privados sob a mesma avalicdo € o mesmo controle. Dessa
forma, foram estabelecidos parametros iguais para assisténcias com qualidades
assimétricas: os hospitais privados objetivavam prestar assisténcia médica, mas de pior
qualidade; por outro lado, os hospitais universitarios prestavam melhor assisténcia e
eram incumbidos de formar recursos humanos, além de realizar pesquisas. Assim, um
imbroglio conflituoso se formou (ESCOREL, 1999).

Tinha-se a proposta de transformar essa relacdo com a Previdéncia Social por
intermédio de um convénio global, desta feita, com maior montante de recursos,
abrangendo as especificidades dos hospitais universitarios e de ensino; entretanto, por
outro lado, existiam médicos que faziam uso de vantagens de carater pessoal, ja que
recebiam, além do saldrio advindo da universidade, pagamento oriundo do INPS por
prestacao de servico (ESCOREL, 1999).

Nesse interim, o INPS apresentou nova proposta junto a Associagdo Brasileira
de Educacdo Médica (ABEM), contemplando seus setores publicistas, bem como os
racionalizadores dos hospitais de ensino. Ou seja, seriam priorizados tanto os hospitais
universitarios como os de ensino no que tange a contratos e convénios junto ao INPS,
diferindo-as da iniciativa privada, incluindo ndo apenas atividades assistenciais, mas
didaticas e de pesquisas a compor os parametros de avaliagdo. Consequentemente,
ocorreu a assinatura de um protocolo entre 0 MEC e o MPAS objetivando a integragao
dos hospitais de ensino nos programas de Assisténcia Médica da Previdéncia. O acordo
implicava no IPNS mensalmente contribuir com o Hospital de Ensino consoante o
nimero e o tipo de altas ocorridas no periodo. Assim, inaugurou-se a modalidade de
convénio global. Porém, o setor privado contratado manifestou-se, protestando sob a
justificativa de esse tipo de convénio estar privilegiando o setor publico (ESCOREL,
1999).

Todavia, os interesses hegemoOnicos privatizantes, somados aos interesses
pessoais de alguns professores universitarios, reduziram o ritmo de integragdo dos

hospitais universitarios a Previdéncia Social (firmados via convénios MEC/MPAS). O
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panorama de 1978 mostrava que apenas 25 das 75 escolas pactuaram o convénio.
Entretanto, o convénio MEC/MPAS tornou-se a bandeira de luta do setor publicista

frente aos interesses privatizantes (ESCOREL, 1999).

2.2 - Hospitais Universitarios e a Reforma Sanitaria Brasileira

Temos uma segunda tentativa de aproximacao ao sistema de saude durante os
anos 1980, no seio da entdo Reforma Sanitaria Brasileira.'”> Nesse sentido, o convénio
MEC/MPAS passou por inclusdo de critérios e parametros de valorizagdo quanto ao
quesito desempenho; assim, no ano de 1987, a melhoria na pactuacdo adveio da
associacdo a atividades “extramuros”, bem como integra¢do regional dos hospitais junto
a rede de servigos, aos procedimentos de alto custo, a avaliacdo de tecnologias de saude

e a incorporacao tecnologica (MASSUDA, 2010; BARBOSA NETO, 2008).

15 'Ha um grupo expressivo de autores que investigam a tematica da Reforma Sanitaria. Aqui, elencamos
alguns, sem, todavia, esgotar a questdo. Iniciemos com Campos (2017, s.p.), que menciona: “E
importante pontuar que a politica de saide brasileira sempre foi marcada pelo predominio de interesses
de grupos particulares seguindo o modelo médico-assistencial-privatista. A hegemonia desse modelo na
assisténcia a saude foi amplamente questionada nos anos de 1970 através do Movimento de Reforma
Sanitaria (MRS) brasileiro. O MRS passa a propor uma reforma social centrada na democratizagdo da
saude, do Estado e da sociedade (...) e a concretizar, em diferentes momentos historicos, acoes que
expressam a concep¢do de saude como direito de todos/as e dever do Estado, portanto, constroi com
apoio das massas, um novo projeto de saude, de Estado e de sociedade para o pais”. Por sua vez, Santos,
N.R. (2009, p. 22), corrobora com a analise ao nos ensinar que: “O movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira surge na segunda metade dos anos 1970 no dmago do movimento maior que se ampliava em
todos os segmentos da sociedade, ou seja, o das lutas pelas liberdades democraticas contra a ditadura”.
Paim (2007, p. 97) assevera, apropriadamente, que: “(...) pode-se concluir que a RSB [Reforma Sanitaria
Brasileira] é uma ‘reforma social’ centrada na democratizacdo ‘da saude’ por meio da elevag¢do da
consciéncia sanitaria sobre saude e seus determinantes e do reconhecimento do direito a savde, inerente
a cidadania, garantindo o acesso universal e igualitario ao SUS e participagdo social no estabelecimento
de politicas e na gestdo. £ uma reforma ‘do Estado’ e dos seus aparelhos quando defende a
descentralizagdo do processo decisorio, o controle social e o fomento da ética e da transparéncia nos
governos. E, também, uma reforma ‘da sociedade e da cultura’ quando se propée a alcancar os espacos
da organizagdo economica e cultural mediante a produgdo e distribui¢do justa da riqueza, uma
‘totalidade de mudancas’ em torno de um conjunto de politicas publicas e praticas de saude, articulado a
uma reforma intelectual e moral”. Por fim, mas ndo menos importante, para o CONASS (Brasil, 2006, p.
25): “Dentre as muitas licoes aprendidas no movimento de reforma sanitdaria, uma merece ser destacada:
a mudanga foi alcan¢ada por um longo e duro movimento de politizagdo da Saide que articulou
movimentos sociais, profissionais de saude, partidos politicos, universidades, institui¢oes de saude e
politicos, especialmente parlamentares”. Matta e Lima (2008, p. 27-28), refletindo acerca dessa questao,
igualmente atestam: “Originalmente, (...), o projeto da Reforma Sanitaria esta imbricado com a
perspectiva de reforma social, com a constru¢do de um Estado democratico, para aléem de uma reforma
setorial. Ndo bastava superar, entre outros, o intenso processo de privatizacdo capitaneado pela
medicina previdenciaria, a dicotomia curativo-preventivo e o corporativismo na saude, que caracterizava
o modelo anterior. Aliado a reestruturagdo institucional e do processo de trabalho, a partir da
redefinicdo do modelo assistencial, eram necessarias mudangas no conteudo e na forma de pensar e
fazer saude, que se expressa na ampliacdo do conceito de saude, e avangar a consciéncia sanitdria
acerca dos problemas de saude, suas causas e as lutas por sua transformagdo”.
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Destaca-se que, para além disso, foi criada, perante o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide — SUDS, uma ferramenta de planejamento intitulada
Programacao-Or¢amentagdo Integrada — POI, cujo objetivo era definir a fungdo das
instituicdes de satde pertencentes ao MEC em face das outras unidades que
compunham a rede de servigos de determinada regido (MASSUDA, 2010; BARBOSA
NETO, 2008).

Na Constitui¢io de 1988'6, o movimento de reforma sanitaria'’ conseguiu a
conquista do direito universal a satide. Dessa maneira, ficaram estabelecido principios e
diretrizes para a organizacio do Sistema Unico de Satde (SUS),'® e este ficou
incumbido do papel de formar recursos humanos para a area da satude.'® Por outro lado,
os hospitais universitarios nesse momento, entdo, nao se perceberam como
componentes do SUS, nem com fun¢do significativa na sua construcio e consolidagdo
(BARBOSA NETO, 2008).

Dessa maneira, diante da implantagdo do SUS, os HUs ndo faziam parte do
sistema. Na verdade, a relagdo estabelecida entre essas instituigdes foi definida pela Lei
n° 8.080/1990, que dispde que os Hospitais Universitarios e de Ensino integram-se ao
Sistema Unico de SaGde mediante convénio, preservada a sua autonomia
administrativa em relagdo ao patrimonio, aos recursos humanos e financeiros, ensino,
pesquisa e extensdo, nos limites conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados

(BRASIL, 1990).

16 De acordo com o art. 196 da CF: “A saiide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e economicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdario as agdes e servigos para sua promogdo, protegdo e recuperacdo . Analisando essa
tematica, Gomes (2018, p. 42) assevera que: “Essa Carta Magna fora uma ruptura com os governos
anteriores, especialmente os 21 anos de ditadura militar”.

17 Santos, N.R. (2009, p. 22), acerca do contexto historico nacional, argumenta: “Todos estes eventos
dos anos 1980 so foram viaveis com mobilizag¢do, organizagdo, que articulou o pluralismo partidario,
as diferentes matizes ideologicas e os corporativismos da época em torno do idedrio republicano (coisa
publica) dos direitos sociais e papel do Estado. Houve consciéncia suficiente de quais eram os
principais interesses e setores contra a cria¢do e for¢a politica provenientes da condugdo fortemente
progressista da ampla frente politica pelas liberdades democraticas e democratizagdo do Estado do
SUS, e obviamente, das aliancas capazes de superd-los”.

18 Ocké-Reis (2010, p. 102) assevera que: “A criacdo do SUS é um legado das crengas democrdticas e
socialistas que surgiram durante a redemocratizagdo do Brasil, em meados dos anos de 1980, com o
apoio dos partidos politicos progressistas e dos movimentos sociais e intelectuais da esquerda,
inspirados nas experiéncias universalistas dos sistemas nacionais de saude (...)”. Complementa o autor:
“um modelo redistributivo, inspirado nas premissas igualitarias do Estado de bem-estar social europeu”
OCKE-REIS (2010, p. 101).

19 Ribeiro (2015, p. 113), refletindo sobre o SUS, afirma que: “Estando materialmente integrado a um
amplo territorio, o SUS ultrapassa em muitos aspectos, pelo menos tendencialmente, diversos tipos de
fronteiras (...): politicas, economicas e de conhecimento”.
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2.3 - Hospitais Universitarios e o inicio do Sistema Unico de Satide?’

Temos uma terceira tentativa de aproximacao dos HUs junto ao sistema de
saude a partir da criacdo do chamado Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino
e da Pesquisa Universitaria em Saude (FIDEPS), normatizado pela Portaria n® 15, de 8
de janeiro de 1991. Tal proposicao atendia exclusivamente os Hospitais Universitarios e
acrescentava percentagem de 25 a 50% no repasse financeiro no faturamento das
internagdes, consoante critérios prévios do programa, como argui Pereira Junior (2018,
p. 33), a saber: “a existéncia de cursos de Medicina e outros cursos da area da satde,
programas de residéncia médica e de pods-graduacdo strictu senso (mestrado e
doutorado)”. Todavia, ocorreu distor¢cao de seus objetivos, e 0s recursos que deveriam
ser utilizados no apoio ao ensino € a pesquisa passaram a ter como destino o custeio
geral dos nosocomios (PEREIRA JUNIOR, 2018).

Financeiramente, o FIDEPS ajudou os hospitais universitarios, mas
gradativamente ocorria sua desvalorizagcdo. A avaliacdo do Ministério Satude era que,
diante da ndo ocorréncia de fiscalizagdo do cumprimento dos seus objetivos, muitos
hospitais recebiam o recurso mas ndo executavam atividades de ensino e pesquisa e, em
certos casos, o recebimento era desproporcional, face as atividades empreendidas
(PEREIRA JUNIOR, 2018).

Outro normativo importante criado no ano de 1991 foi a Portaria n® 357, que
regulamentou a primeira definigdo de Hospital de Ensino (HE), aplicando essa
intitulagdo ao conjunto dos Hospitais Universitarios, Hospitais-Escola e Hospitais
Auxiliares de Ensino (BRASIL, 1991).

A década de 1990 foi marcada pelas politicas neoliberais do governo de
Fernando Henrique Cardoso, que incidiu sobre os hospitais universitarios, em especial
os pertencentes as universidades federais, alvos de retragdo orcamentéaria. Nesse
diapasdo, o cenario de crise era vasto, pois era institucional, de sustentabilidade, de
identidade, de hegemonia e também de legitimidade na assisténcia, na pesquisa, no
ensino e na gestdo. As dividas dos HUFs estavam acima de R$ 300.000.000,00
(trezentos milhdes de reais) em suas fundag¢des de apoio, muitos deles encontravam-se
com servigos desativados face a falta de recursos humanos e de materiais (BARBOSA

NETO, 2008; LOBO et al., 2008).

2

20 «(..) SUS transformou-se no maior projeto piiblico de inclusdo social em menos de duas décadas (...).
SANTOS, Nélson Rodrigues (2009, p. 17).
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O contexto de mudangas no curriculo do ensino médico, movimentadas pela
CINAEM (Comissdo Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico), pela nova Lei
de Diretrizes ¢ Bases da Educacao (LDB) e pelas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) dos cursos de medicina, propiciou um processo de articulacao interinstitucional
para a superacdo da crise vivenciada pelos hospitais de ensino. Nesse momento, o
governo Lula buscava aproximar os Ministérios da Saude, da Educacdo, do
Planejamento ¢ da Ciéncia e Tecnologia com as entidades da sociedade civil que
representavam tanto os hospitais como escolas médicas, além de gestores e
trabalhadores/usuarios do SUS (BARBOSA NETO, 2008; PEREIRA JUNIOR, 2018).

Esse processo de integragdo precisaria de mais um salto, que seria a
necessidade de formalizagdo, e, assim, a partir dos instrumentos de contratualizacao e
certificagdo dos hospitais de ensino, o envolvimento junto ao sistema de saide seria

mais encorpado. Destarte, a proxima se¢do esboca tal tentativa de aproximagao.

2.4 - Contratualizacio e certificacio dos Hospitais de Ensino

O inicio da quarta fase de integracdo dos hospitais universitarios junto ao SUS
se configurou com a publicacdo da Portaria Interministerial n° 562, de 12 de maio de
2003; esta, responsavel por constituir comissdo interinstitucional objetivando avaliar e
diagnosticar a situagdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino brasileiros. Como
produto, essa avaliagdo mostrou ser necessaria uma maior integracdo dos hospitais de
ensino aos sistemas locais de satude, também indicou o déficit de financiamento desses
hospitais e a caréncia de capacitacdo para fazer gestdo de recursos (LOBO et al., 2009).

Com efeito, o estudo sobredito e em associacdo a outros estudos culminaram
com a publicacdo pelos Ministérios da Saude e da Educacdo da Portaria Interministerial
n® 1000, de 5 de abril de 2004, que, por sua vez, estabeleceu os critérios para a
certificagdo dos hospitais de ensino (BRASIL, 2004a). Ademais, por intermédio da
Portaria n° 1702, de 17 de agosto de 2004, criou-se o Programa de Reestruturagdo dos
Hospitais de Ensino no contexto de atuagdo do SUS (BRASIL, 2004b), um prenuncio
do que viria a frente: o REHUF.

Com o programa em acdo, ocorreu o aporte consideravel de recursos
financeiros junto aos hospitais de ensino no Brasil, tendo uma or¢amentagao global para
os procedimentos de média complexidade, entretanto, os de alta complexidade ainda

permaneceram financiados conforme a produgdo. Alguns estudos apontam que esse
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programa elevou em mais de 50% o financiamento destes hospitais de ensino
(COELHO, 2016; LOBO et al., 2009).

O objetivo do programa era qualificar e desenvolver a assisténcia, a gestao, o
ensino, a pesquisa ¢ a avaliagdo tecnoldgica em saude, fazendo a integragdo dos
hospitais de ensino ao SUS. Especificamente, no campo assistencial, destaca-se a
diretriz no sentido de aumento de procedimentos tanto de média como de alta
complexidade e, em paralelo, a diminuicao das ag¢des da acdo basica (estas deveriam
acontecer fora do hospital), a utilizagdo de modalidades de assisténcias que
propiciassem a diminui¢do do tempo de internacdo, a disponibilizacdo da oferta da
percentagem de 100% (totalidade) de leitos para o SUS, a ocorréncia de insercdo dos
hospitais no sistema de urgéncia e emergéncia, entre outras. J& no campo gerencial, a
recomendacdo era no sentido de insercdo de estruturas colegiadas, bem como de
planejamento participativo (BRASIL, 2004a; BRASIL 2004c).

Chioro dos Reis e Cecilio (2009) enfatizam que, como resultado, os processos
de contratualizacdo e certificacdo representaram folego diante da crise financeira desses
nosocOmios e aumentaram a governabilidade do dirigente hospitalar, propiciando a este
a possibilidade de inducdo de mudancas no espago organizacional. Todavia, eles
observam que essa politica foi barrada, deveras, por configuragdes de tensdes oriundas
da micropolitica de determinado hospital.

Apontam-se, na andlise da crise cronica dos hospitais universitarios, que a ndo
suficiéncia de recursos ¢ a nao defini¢do sobre o seu financiamento sdo caracteristicas
sempre presentes na historia desses nosocomios, explicitados por ndo se conseguir
atender os wusudrios e pela caréncia de recursos, o que gerou intervengdes
governamentais paliativas, cuja marca € o tom de politica provisoria. Mesmo diante da
crise, ocorreu a expansdo e consolidacdo dessas organizacdes, compondo estas,
portanto, a estrutura de organizacao do sistema assistencial publico, além de tornarem-
se espaco com destaque no que tange a formagdo profissional (COELHO, 2016;
MASSUDA, 2010; VASCONCELOS, 2004).

Zeferino (2019), ao trabalhar a “contratualiza¢do” do HU-UFGD no mestrado
profissional de Administragdo Publica da UFGD, nos apresenta uma pratica vivenciada
na administragao publica como um todo, € mais recentemente aplicada aos hospitais, em
tese, concedendo maior autonomia administrativa e financeira a estas instituigdes, além
de controlar suas agdes e seus resultados — pratica comumente chamada de “contrato

SUS”, representando, nessa sinonimia, as diversas intitulagdes dos instrumentos
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contratuais, que se destacam por serem ora focados em resultados. Ademais, possuem as
denominagdes de “contratos de gestdo”, “contrato por resultado”, ou “contratualizagdo
de resultado”.

Para Ferro e Carvalho (2015), os interesses publicos, complexos e plurais
compelem que o Estado atue para a coletividade, e para isso ele precisaria introduzir
inovagdes nos instrumentos contratuais com fulcro no atingimento da finalidade
publica, o que reverbera uma elevacdo de contratualizacdo complexa. A
contratualiza¢do por resultado foi instituida em 1960 e constituiu-se como o pilar das
gestdes que tém por base a NGP (HENRIQUES, 2011).

A chamada “revolucdo global”, ideia de reducao do Estado propalada em 1980,
difundiu-se pelo mundo. Ao passo que reformas do Estado e da administragao publica
aconteciam, a NGP se consolidava, o que abriu espaco para implementar a ferramenta
gerencial chamada contratualizagdo. Esse ideario de reducao do Estado e de melhoria do
desempenho rapidamente foi também esparramado e concomitantemente introduzido
sob bases do gerencialismo — ou managerialism —, que representava, desta feita, a
utilizacao de praticas do setor privado no publico, bem como a separagdo das fungdes de
prestacdo de servigos publicos, das de regulacdo, financiamento e outras, promovendo
uma espécie de nova forma de coordenagao a vigorar (LIMA, 2009).

Vislumbrava-se, nos paises centrais e nos periféricos, o combate ao baixo
desempenho e caréncia das prestagdes de contas no ambito da administracdo publica.
Essa contratacdo, ora visando resultados, demonstrava-se ambiciosa, buscando
aprimoramento de coordenacdo, prestacdo de contas (ou accontabilitty) e melhorias na
efetiva prestagdo de servigos publicos (LIMA, 2009; PERDICARIS, 2012).

Em paralelo, tinhamos, no Brasil, o seguimento da tendéncia internacional,
quando se optou por instituir um modelo de gestdo da administragdo ptiblica em sintonia
com os principios da NGP. A partir de 1990, iniciou-se a reforma do Estado brasileiro.
Em 1995, sob coordenagdo do ex-ministro Luiz Carlos Bresser-Pereira, ocorreu a
implementa¢do do Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE),
objetivando, primordialmente, a ampliacdo da capacidade administrativa, atuando-se em
atividades que fossem, exclusivamente, de natureza publica, desvinculando-se das que
nao detinham tal prerrogativa e das que se voltavam ao mercado (BRASIL, 1995).

A contratualizagdo no setor de satde, no periodo contemporaneo, representa o
processo de estabelecimento de metas quantitativas e qualitativas de servigos de atencao

e gestdo hospitalar, pactuadas entre o gestor municipal/estadual (conforme o caso) € o
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representante legal da instituicdo hospitalar. A formalizacdo se da tanto por convénio,
ou contrato, ou mesmo termo de ajuste, pode ser por Protocolo de Cooperacdo entre
Entes Publicos (PCEP), entre outros (BRASIL, 2018).

E, assim, um recurso atrativo, constitui-se em uma forma que ora garante que o
enfoque esteja em resultados mensuraveis, aloquem-se eficientemente recursos
financeiros, incremente-se autonomia de gestdo, descentralize-se a tomada de decisdes e
dé poténcia para concorréncia, aumentando a eficacia/eficiéncia dos servigos/agdes de
saude (ESCOVAL et al., 2010).

Todavia, essa ferramenta ainda externa problemas, posta a evidéncia de serem
frageis os niveis de negociagdo, bem como de supervisio e coordenagdo destes
contratos; eles sdo sensiveis frente as rupturas e/ou situagdes de instabilidade da
administracdo publica, ha falta de capacitacdo de sujeitos presentes no processo de
contratualiza¢do, ainda, soma-se a ndo suficiéncia ¢ ndo eficacia de meios de
monitoramento ¢ de avaliagdo (TORRES, 2007; ESCOVAL, 2010).

O experienciado no Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino no
contexto de atuacao no SUS, associado ao status mantido das dificuldades financeiras,
de assisténcia, de estrutura, da academia dos Hospitais de Ensino, além da pressdo
advinda das liderangas politicas e académicas e das sindicais junto as IFES, a somar-se
ainda a fiscalizagdo dos orgdos federais de controle, foram situacdes que fizeram com
que o Governo Federal pensasse na construc¢ao de politicas especificas para os hospitais
das universidades federais, a serem abordados na se¢do subsequente (LIMA e

RIVEIRA, 2012).

2.5 - As Reformas Administrativas e Gerenciais nos Hospitais

Universitarios Federais (criacio do REHUF e da EBSERH)

No Brasil, historicamente, a partir de 2010, iniciou-se a nova fase dos HUFs,
tendo sido intitulada por Pereira Junior (2018) como “Reformas Administrativas e
Gerenciais”, e tem, conforme esse autor, alinhamento com conceitos e diretrizes da
NGP. Em suas palavras: “sdo implementadas estratégias e ferramentas gerenciais que
buscam profissionalizagdo da gestdo dos HUFs, maior eficiéncia, transparéncia e
responsabilidade no uso dos recursos publicos” (PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 36).

Nesse contexto, as acdes governamentais adotadas para os HUFs, visam,

segundo discurso, adotar estratégias programaticas de modernizagdo gerencial. No
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interior desse processo foi langcado o Programa Nacional de Reestruturacdo dos
Hospitais Universitarios Federias (REHUF) e criada a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH), sobre os quais discorreremos a partir de agora.

Em 2010, teve-se o inicio dessa nova fase. O governo Lula (2° mandato, 2007—
2010) agiu por intermédio da criagdo de uma comissdo interministerial em que a
principal incumbéncia era avaliar e diagnosticar a situacdo dos Hospitais Universitarios
e de Ensino no Brasil, com o objetivo de reorientar e formular uma nova politica em
ambito nacional para os HUFs. Essa estratégia do governo foi regulamentada pelas
Portarias n° 40 e 41, de 8 de janeiro de 2010 (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2010b).

Por conseguinte, por meio do Decreto n°® 7.802, de 2010, o governo instituiu o
REHUF, com a finalidade de revitalizar ¢ reestruturar os HUFs. O REHUF tem uma
orientagdo vinculada com mecanismos adequados de financiamento compartilhados
entre as areas da educagdo e da saide; com a melhoria de processos; adequagdo da
estrutura fisica; modernizacdo do parque tecnoldgico; reestruturacdo do quadro de
recursos humanos; e com o aprimoramento das atividades ligadas ao ensino, pesquisa e
extensdo, assim como a assisténcia a saude, com base em avaliagdo permanente e
incorpora¢ao de novas tecnologias em satde (BRASIL, 2010c).

Para a realizacdo dos objetivos do REHUF, consoante as diretrizes subscritas,
algumas medidas foram tomadas pelo Governo Federal: alocacdo de recursos oriundos
dos Ministérios da Saude e da Educagdo, para que ocorressem reformas de prédios, bem
como a construcdo de novas unidades; aquisi¢do de equipamentos de satde e a
substituicdo dos equipamentos obsoletos; implantacdo de processos de melhoria de
gestdo de recursos humanos; incremento do potencial tecnoldgico e de pesquisa;
institui¢do de processos permanentes de avaliagdo; implantagdo de sistema gerencial de
informagdes e indicadores de desempenho; criagdo de mecanismos de governanga; e
modernizacdo da gestdo dos HUFs. Tudo isso tendo como principios basilares a
transparéncia e a responsabilidade, adotando-se, como regra geral a ser seguida
protocolos clinicos e padronizacdo de insumos médico-hospitalares (Brasil, 2010c).

Por outro lado, o Governo Federal fez a exigéncia da elaboragdo, por parte dos
hospitais, de um plano de reestruturagdo, o qual deveria conter o diagnodstico de cada
instituicdo, com as seguintes informacdes: diagnostico situacional de infraestrutura
fisica, tecnologica e de recursos humanos; detalhamento das necessidades de
reestruturacdo da infraestrutura fisica e tecnoldgica; andlise do impacto financeiro

projetado no desenvolvimento das acdes de reestruturacdo do hospital; e proposta de
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cronograma para a implantacio do Plano de Reestruturacdo, vinculando-o ao
desenvolvimento de atividades e metas (BRASIL, 2010c).

Ainda no Decreto n° 7.802/2010, foi prescrita a necessidade de formalizagao do
regime de pactuacao global entre os hospitais universitarios federais com o Ministério
da Educacdo, o Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, o Ministério da Saude
e demais gestores do SUS, condicionando repasses financeiros do programa em
observancia ao pacto estabelecido dos HUFs com o Governo Federal no que diz respeito
as metas anuais de assisténcia, gestao, ensino, pesquisa e extensao (BRASIL, 2010c).

Também em 2010, a ossatura material do Estado agiu, e ocorreu a edi¢do da
Portaria Interministerial n® 883, de 5 de julho de 2010, que regulamenta o decreto que
criou o REHUF. Nesse sentido, a portaria objetivou definir os 46 hospitais integrantes
do programa (Quadro 3), bem como os mecanismos de governanga, o regime de

pactuagdo global e o seu financiamento (BRASIL, 2010d).

Quadro 3 - Relagdo dos Hospitais do REHUF

N° | UF | Municipio IFES Hospital

1 | AL | Maceid UFAL Hospital Universitario Professor Alberto Antunes
2 | AM | Manaus UFAM Hospital Universitario Getulio Vargas

3 | BA | Salvador UFBA Hospital Universitario Prof. Edgard Santos

4 | BA | Salvador UFBA Maternidade Climério de Oliveira

5 | CE | Fortaleza UFC Hospital Universitario Walter Cantidio

6 | CE | Fortaleza UFC Maternidade Escola Assis Chateaubriand

7 | DF | Brasilia UNB Hospital Universitario

8 | ES | Vitoria UFES Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes
9 | GO | Goiania UFG Hospital das Clinicas

10 | MA | Séo Luis UFMA Hospital Universitario

11 | MG | Juiz de Fora UFJF Hospital Universitario

12 | MG | Belo Horizonte UFMG Hospital de Clinicas

13 | MG | Uberaba UFTM Hospital Escola

14 | MG | Uberlandia UFU Hospital das Clinicas

15 | MS | Dourados UFGD Hospital Universitario

16 | MS | Campo Grande UFMS Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian
17 | MT | Cuiaba UFMT Hospital Universitario Julio Miiller

18 | PA | Belém UFPA Hospital Universitario Joao de Barros Barreto
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19 | PA | Belém UFPA Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

20 | PB | Campina Grande | UFCG Hospital Universitario Alcides Carneiro

21 | PB | Jodo Pessoa UFPB Hospital Universitario Lauro Wanderley

22 | PE | Recife UFPE Hospital das Clinicas

23 | PI Teresina UFPI Hospital Universitario

24 | PR | Curitiba UFPR Hospital de Clinicas

25 | PR | Curitiba UFPR Maternidade Vitor Ferreira do Amaral

26 | RJ | Niteroi UFF Hospital Universitario Antonio Pedro

27 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Instituto de Psiquiatria

28 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Instituto de Puerucultura e Pediatria Martagdo Gesteira
29 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
30 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Hospital Escola Sao Francisco de Assis

31 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Maternidade Escola

32 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Instituto de Doengas do Torax

33 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Instituto de Ginecologia

34 | RJ | Rio de Janeiro UFRJ Instituto de Neurologia Deolindo Couto

35 | RJ | Rio de Janeiro UNIRIO Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

36 | RN | Natal UFRN Hospital de Pediatria Prof. Herberto F. Bezerra

37 | RN | Natal UFRN Maternidade Escola Januario Cicco

38 | RN | Natal UFRN Hospital Universitario Onofre Lopes

39 | RN | Santa Cruz UFRN Hospital Universitario Ana Bezerra

40 | RS | Rio Grande FURG Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Junior
41 | RS | Porto Alegre HCPA Hospital das Clinicas de Porto Alegre

42 | RS | Pelotas UFPEL Hospital Escola

43 | RS | Santa Maria UFSM Hospital Universitario

44 | SC | Florianopolis UFSC Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago
45 | SE | Aracaju UFS Hospital Universitario

46 | SP | Sao Paulo UNIFESP Hospital Séo Paulo

Fonte: Adaptagdo do Anexo I da Portaria Interministerial n° 883, de 05 de julho de 2010, publicada no
D.O.U de 06 de julho de 2010. Adaptado por: LEITE (2018).

Autores como Martins (2011), Santos e Oliveira Junior (2016) apontam que,
como efeito, o REHUF trouxe ganhos para a administragcao dos HUFs, principalmente
no tocante a uma maior transparéncia de informagoes, eficiéncia e na produtividade e
diminui¢do de custos na aquisicdo de insumos e materiais quando da utilizacdo de

pregdes eletronicos centralizadores nos processos licitatorios de compras.

66



Convém alertar que um problema historico dos HUFs ¢ a gestdo de sua forga
de trabalho. O significativo déficit de recursos humanos e em associacdo a necessidade
de substituicao dos trabalhadores terceirizados contratados pelas fundagdes de apoio,
consoante determinagdes tanto do Tribunal de Contas da Unido (TCU) quanto do
Ministério Publico Federal (MPF), exigia uma resolugdo célere para a questdo. O
REHUF, nesse momento, por meio do uso da gestdo da informacdo, conseguiu
dimensionar a problematica (destaca-se que as tratativas anteriores eram pontuais entre
determinada universidade ¢ o Governo Federal, sem buscar-se a gestdo global dos
HUFs). A gestdo da informagdo com o REHUF possibilitou, dessa maneira, evidenciar
o significativo fechamento de leitos, a constante diminui¢do de procedimentos
realizados nos HUFs e uma menor condigdo de acesso aos servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS), restringindo-se, portanto, os atendimentos de demandas de média e alta
complexidade. A conclusdo era que esses problemas decorriam da falta de recursos
humanos (PEREIRA JUNIOR, 2018; BARROS, 2013).

Nesse interim, os Ministérios do Planejamento e da Educacgado, na 2* Exposi¢do
de Motivos criada sobre esse assunto — EM Interministerial n® 00127/2011/MP/MEC,
enviaram a presidenta da Republica, Dilma Rousseff (1° mandato, 2011-2014), o
diagnoéstico realizado, o qual constatou que a for¢a de trabalho dos hospitais
universitarios era composta por 70.373 (setenta mil, trezentos e setenta e trés)
profissionais, dos quais 26.556 (vinte e seis mil, quinhentos e cinquenta e seis) eram
recrutados por intermédio das fundacdes de apoio das universidades, sob diversos
formatos legais: pelo regime celetista (CLT), por contratos de prestacao de servigos
(terceirizacdo) e outros formatos que caracterizam vinculos precéarios sob a forma de
terceirizagdo irregular (BRASIL, 2011a).

A forma de disposi¢do dos recursos humanos nos HUFs ndo gerava
sustentabilidade juridica, colaborando para um passivo das Fundagdes de Apoio das
Universidades, na relacdo contratual estabelecida, de dificil gestdo perante 6rgdos de
controle e o Poder Judicidrio, j& que as formas precérias de admissdo e o fato de ter-se
que gerir os diferentes vinculos num mesmo local tornavam a gestdo complexa e
deficitaria (PEREIRA JUNIOR, 2018).

Uma distor¢do também constatada foi a inversao de papéis entre universidades
e fundagcdes de apoio, ou seja, estas, que deveriam atuar em complementacdo e

alinhadas aquelas, acabaram exercendo papé¢is de responsabilidade pelas gestdes
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or¢amentarias, financeira, assistencial e administrativa, e assim substituiam ou
contrapunham-se as proprias diregdes das universidades (PEREIRA JUNIOR, 2018).

Esse processo situacional de vulto nacional foi analisado, contestado e
considerado ilegal pelo Tribunal de Contas da Unido desde 2006, que redigiu o Acordao
1.520/2006, determinando a substitui¢do gradativa de terceirizados irregulares por
servidores concursados efetivos, que no inicio tinha como prazo para cumprimento a
data de 31 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2006, apud FERNANDES, 2017).

Por intermédio do Aviso Interministerial 425/ MEC/MP, de 23 de mar¢o de
2011, alegando em seus argumentos prejuizos nas demissdes em massa, 0 que
implicaria no sustento de milhares de familias e reflexos imediatos na reducdo de uma
vez na oferta de servicos a saude, foi solicitada prorrogagdo no prazo de execu¢do do
determinado, por mais dois anos, lavrando-se o Acordao 2.681/2011 (BRASIL, 2011b;
FERNANDES, 2017).

No aviso supraelencado, houve a mengdo da Medida Provisoria (MP) n°® 520,
de 31 de dezembro de 2010, em que ficava autorizada a criagdo da Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares (EBSERH)?!. A MP foi assinada pelo ex-presidente Lula no
ultimo dia de seu governo, em atencdo a 1* Exposi¢do de Motivos (EMI n°
00383/2010/MP/MEC, de 23 de dezembro de 2010), gerada para justificar a criagdo da
EBSERH (BRASIL, 2010e; BRASIL, 2010f; FERNANDES, 2017). Com a Medida
Proviséria na ambiéncia do Congresso Nacional, destaca-se o papel importante de
resisténcia da Frente Nacional Contra a Privatizacio da Satde Publica®’, movimento
importante, desde 2010, na resisténcia a retrocessos € na luta pela defesa da saude
publica, estatal e sob administra¢do direta do Estado (FERNANDES, 2017).

Nessa época, como bem explica Fernandes (2017), o Conselho Nacional de
Satde (CNS), maior instancia deliberativa no SUS, posicionou-se contrario a aprovacao
da MP. A MP editada no ultimo dia de governo do entdo presidente Luiz Indcio Lula da
Silva foi aprovada na Camara dos Deputados, porém derrubada no Senado Federal,

devido ao término do prazo estabelecido para votagao.

21 O Sindicato Nacional dos Docentes das Institui¢des de Ensino Superior (ANDES-SN) confeccionou o
Dossié Nacional n° 3, em publicagdo especial, em novembro de 2013, o qual contém varias criticas a
instituicdo da EBSERH.

22 A Frente Nacional contra a Privatizagdo da Satde, de carater suprapartidario, compde-se de militantes
dos foruns de saide municipais e estaduais, sindicatos, partidos politicos, movimentos sociais, entidades,
entre outros, cuja orientacdo ¢ pela defesa da satide publica nos termos da reforma sanitaria. Site da
FNCPS: <http://www.contraprivatizacao.com.br> / Posicionamento da FNCPS, disponivel em:
<https://drive.google.com/file/d/0B5S5E03eNUSwpeDQ5cnZlaF9SSktPTjFIaHV2VHZpQQ/view>
Acesso em: 17 de fev. 2018.
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Destarte, ficando em “modo de espera”, a proposta voltou a cena por
intermédio do Projeto de Lei (PL) n°® 1.749/2011, durante o Governo Dilma Rousseff, e
foi aprovado nos termos da Lei n® 12.550, de 15 de dezembro de 2011, sob o discurso
de regularizar o vinculo dos trabalhadores, em realidade servindo para criar a empresa
(BRASIL, 2011¢; BRASIL, 2011d; FERNANDES, 2017).

Na Exposi¢ao de Motivos (EM) Interministerial n® (00127/2011/MP/MEC),
que encaminhou o PL supraelencado, ¢ possivel visualizar o discurso produzido pelos
ministros de Estado do Planejamento, Or¢camento e Gestao e da Educacao, que exararam
na intenc¢do interministerial a motiva¢ao que os levaram a encaminhar a presidenta da
Republica tal instrumento para apreciagdo, que visava a criagdo da EBSERH, e, em 20
de junho de 2011, propunha-se um modelo de gestdo “melhor” do que o vigente a

época, conforme reza o prescrito (BRASIL, 2011a):

[...] O Projeto propde nova modelagem juridico-institucional para as
atividades e os servicos publicos de assisténcia médico-hospitalar e
ambulatorial executados pelos hospitais das universidades publicas federais,
com o objetivo de viabilizar um modelo de gestio mais agil, eficiente e
compativel com as competéncias executivas desses hospitais, além de
oferecer solucdo juridico-administrativa sustentavel que solucione as
crescentes dificuldades operacionais ¢ os inumeros questionamentos do
Tribunal de Contas da Unido e do Ministério Publico Federal a respeito do
atual funcionamento dessas instituigdes [...]. (BRASIL, 2011a, grifos nossos).

Desse modo, o Governo Dilma, em 2011, expunha seus motivos para criar a
EBSERH, uma empresa publica de direito privado, detentora de patrimonio préoprio e de
vinculacdo com o Ministério da Educagdo; instituicdo cujo objetivo foi ser solucdo
juridico-institucional para os HUFs, substituindo a atuacdo das fundacdes de apoio nos
servicos administrativos e assistenciais nesses hospitais. O modelo sugerido dessa
empresa tinha como premissa permitir maior autonomia financeira, regulagdo de normas
e procedimentos nos processos de compras e de contratacdes e possibilitar contratar
pessoas com remuneracdo compativel com os praticados no mercado de trabalho
(BRASIL, 2011a).

A proposi¢do tinha inspiragdo em experiéncias vivenciadas por dois hospitais
da administragdo federal, quais sejam: o Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
uma empresa publica com vinculo com o Ministério da Educacdo; e o Grupo Hospitalar
Concei¢dao (GHC), uma sociedade de economia mista cuja vinculacdo era estabelecida

com o Ministério da Saude. Em comum, tinham autonomia financeira, bem como
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administrativa e or¢amentaria, além de uma gestdo profissionalizada e possuirem
governancga colegiada (BRASIL, 2011a).

Inicialmente, quando a EBSERH foi implementada, ela tornou-se o elemento
de debate tanto no ambito académico quanto nos setores de controle social vinculados
ao SUS. A critica tinha como base que os HUFs possivelmente fossem privatizados, era
também sobre perder-se a autonomia universitaria e sobre a precarizacdo do trabalho,
posto que o provimento nao seria estabelecido pelo regime juridico dos servidores
publicos federais, mas pelo celetista (PEREIRA JUNIOR, 2018).

O Sindicato Nacional dos Professores das Institui¢des de Ensino Superior
(ANDES-SN) elaborou, na edi¢do especial n° 3, de novembro de 2013, um dossié em
face deste documento em que € possivel observar, frente ao texto voltado a discussao
sobre a EBSERH, um posicionamento critico dessa institui¢do em relagdo a empresa.
Houve conflitos em varias universidades devido ao processo de adesdo a empresa, com
constantes tensdes em reitorias e 6rgaos colegiados universitarios (ANDES-SN, 2013).

Com base no relatorio final da 14* Conferéncia Nacional de Saude, nota-se a
aprovacdo de propostas, dentro da diretriz gestdo publica para a saude publica. Com
relacdo, especificamente, a proposta de n® 6, ocorre a proposi¢ao no sentido de rejei¢ao
da criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Depreende-se,
ainda, que as proposi¢des sinalizavam a busca por uma gestdo publica estatual,
totalmente publica e declinava sobre a utilizagdo de OSs, OSCISPs e Fundagdes Estatais
de Direito Privado (FEDP), além de visar o empoderamento do SUS. E possivel

observar esse viés nas 14 propostas aprovadas nesse eixo:

1 Garantir que a gestio do Sistema Unico de Saude (SUS) em todas as
esferas de gestdo e em todos os servigos, seja 100% publica e estatal, e
submetida ao Controle Social. 2 Rejeitar a cessdo da gestdo de servigos
publicos de saude para as Organizagdes Sociais (OSs), e solicitar ao Supremo
Tribunal Federal que julgue procedente a Agdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADIn) n° 1.923/98, de forma a considerar
inconstitucional a Lei Federal n® 9.637/98, que estabelece esta forma de
terceirizacao da gestdo. 3 Rejeitar a cessdo da gestdo de servigos publicos de
saude para as Organizagoes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs). 4 Rejeitar a proposi¢do das Fundacdes Estatais de Direito Privado
(FEDP), contida no Projeto de Lei n° 92/2007, e as experiéncias
estaduais/municipais que ja utilizam esse modelo de gestdo, entendido como
uma forma velada de privatizacdo/terceirizacio do SUS. 5 Repudiar
quaisquer iniciativas, em qualquer esfera de gestdo, de gerar “dupla-porta” —
acesso diferenciado para usudrios com e sem planos de saude privados — ao
Sistema Unico de Saude. 6 Rejeitar a criacio da Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH), impedindo a terceirizacdo dos
hospitais universitarios e de ensino federais. 7 Respeitar a constitui¢do e as
leis organicas do SUS, de forma a restringir a participagdo da iniciativa
privada no SUS ao seu carater complementar; que as trés esferas de gestdo
garantam o investimento necessario para a reducdo progressiva e continuada

70



da contratacdo de servigos na rede privada até que o SUS seja provido
integralmente por sua rede propria. 8 Criar mecanismos de fortalecimento da
regulagdo, controle e avaliacdo dos contratos realizados com prestadores de
servicos com periodicidade preestabelecida para a apresentacdo da relagdo de
procedimentos realizados no controle social e colegiados microrregionais de
controle social. 9 Garantir o direito dos usudrios de planos privados de satde
a indenizacdo por danos morais e materiais quando os mesmos ndo
assegurarem assisténcia em seus equipamentos proprios, levando-os a utilizar
o SUS, sem prejuizo ao ressarcimento ao fundo de saude correspondente. 10
Instituir a efetiva profissionalizagdo da gestdo do SUS em todos os niveis,
com os cargos ocupados por profissionais de carreira concursados, com
formacdo e perfil necessarios para atenderem as necessidades do SUS e da
populagdo brasileira. 11 Extinguir os subsidios publicos de planos privados
de satde, a exemplo do ressarcimento a assisténcia a saide suplementar dos
servidores publicos e deducdo de gastos com a assisténcia a saude no imposto
de renda, com destinag@o desses recursos para o SUS. 12 Exigir que todos os
hospitais universitarios publicos atendam a 100% SUS, ampliando a oferta de
leitos (AIHS e UTI), de procedimentos e exames de alta complexidade, com
fluxos de referéncia e contrarreferéncia bem definidos e articulados com
hospitais publicos regionais e microrregionais, além de divulgar em portais
de transparéncia as auditorias realizadas e os recursos destinados as entidades
publicas, privadas e filantropicas. 13 Criar e implantar cadastro negativo
nacional, nas trés esferas de governo, para coibir a permanéncia de pessoas e
empresas que fazem mau uso dos recursos e cargos publicos da satde. 14
Intensificar o papel regulador do Estado, no setor Satide, mediante politicas
de indugdo de investimento tecnoldgico na industria farmacéutica, de modo
que sejam orientadas pelas reais necessidades da populagdo, e nao por
imposi¢do do mercado como rotineiramente ocorre (RELATORIO FINAL
DA 14* CONFERENCIA NACIONAL DA SAUDE, 2014, p. 36-38, grifo
Nnosso).

Nesse sentido, autores como Santos e Pinto (2017) também explicitam que
formas gerenciais, com viés de gestdo indireta, criadas pelo Governo Federal, a incluir a
EBSERH, ndo dialogam com o que foi deliberado nas Conferéncias Nacionais de
Satde, a contar a partir da nona edi¢do. Destaca-se que a legislagdo ordinaria que cria a
EBSERH foi publicizada, tendo, assim, efeito em apenas dez dias depois de encerrada a
14* edicdo da Conferéncia Nacional de Satde, cujo relatério concluiu a rejeicdo do
formato de empresa, para que se impedisse a terceirizagdo dos HUFs.

Por outro lado, hé autores, segundo Pereira Junior (2018), que elencam que a
EBSERH modifica a logica de governanga dos HUFs: ela estaria trazendo mais
autonomia e estaria a colocar para o Estado o papel de controlador, € ndo o de quem
executa diretamente. “Para os defensores publicistas da proposta, ndo se trata de
privatizacao dessas instituicoes, pois a Empresa ¢ vinculada ao poder publico e presta
servigos exclusivamente ao SUS.” (PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 39).

Segundo Pereira Junior (2018), ao tentar alternativas de desvencilhamento da

administracdo direta, j& que esta impusera tanto rigidez como excesso de burocracia,
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gestores publicos estdo buscando novos modelos de gestdo. A busca é por modelos que
gerem eficiéncia, controle financeiro, descentralizacdo e qualidade.

Assim, segundo Pereira Junior (2018, p. 39) a empresa propiciaria:

[...] implantar um modelo de gestdo administrativa, orcamentdria e financeira
baseado em resultados e em efetivo controle de gastos, dotados de
instrumentos mais eficazes e transparentes de relacionamento entre o
hospital, a universidade ¢ a EBSERH. [...] a EBSERH ¢ uma empresa publica
federal criada por for¢a de autorizacdo legal como instrumento de ac¢do do
Estado, e que, embora tenha personalidade de direito privado, submete-se a
certas regras especiais devido seu papel coadjuvante da acdo
governamental. [...] gestores e especialistas advogam por um modelo de
gestdo mais 4gil, eficiente e compativel com as competéncias executivas
desses hospitais. (PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 39-40).

A dupla fungdo dos hospitais universitarios, de assisténcia a populagao e de
apoio ao ensino e a pesquisa, os diferencia dos demais hospitais publicos e concede
maior complexidade a sua gestdo, que exige um nivel de agilidade, flexibilidade e
dinamismo incompativeis com as limitacdes impostas pelo regime juridico de direito
publico proprio da administragdo direta e das autarquias, especialmente no que se refere
a contratagdo e a gestdo da forga de trabalho (BRASIL, 2011a).

E ressaltado por Pereira Janior (2018, p. 40) que a EBSERH “pode resgatar,
em alguma medida, parte da autonomia das universidades federais, reduzida pela
inseguranga juridica a que foram submetidas, com a intervencao recorrente de 6rgdos de
controle externo”. Estas, originadas pela ndo existéncia de condi¢des administrativas
necessarias para o funcionamento de suas atividades assistenciais, o que prejudica o
acesso dos usudrios & assisténcia hospitalar nos nosocémios (PEREIRA JUNIOR,
2018).

Por outro lado, Cardial (2013, p. 35) tem uma visdo critica e, sobre o Brasil,
elenca que, afora suas caracteristicas de pais periférico e de industrializagdo retardataria,
“a crise capitalista e a reconfiguracao neoliberal do Estado impactaram intensamente a
politica de saude, culminando, nessa area, com a criacdo da EBSERH, que representa o
atendimento governamental aos ditames do capital”.

A autora nos leva, com isso, a refletir sobre se, com a instituicio da EBSERH,
o trato dispendido a saude nao seria uma ag¢dao que se alinha com os pressupostos e
modos de agir que dao notoriedade a gestdo da iniciativa privada, € ao tentar o governo
“ser empresario” — criando uma empresa publica para cuidar da saiude, ainda que de
natureza publica mas de regime juridico de direito privado —, aquela perspectiva de

reforma do Estado de 1995 parece estar viva, € um servigo nao-exclusivo, como esse, se
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apresenta como corolario para atingimento de diretrizes do PDRAE [Plano Diretor de
Reforma do Aparelho de Estado] brasileiro; sendo que, a nivel mundial, correlaciona-se
com o movimento das politicas de restricao de gastos nas politicas sociais e discursos
sobre uma certa necessidade de “melhor gestdo” e/ou “crise”, em que recursos precisam
ser otimizados.

Por sua vez, Fernandes (2017) enfatiza que, ao ser criada a empresa EBSERH,
vinculada ao Ministério da Educacdo, ela ndo s6 se apresenta como alternativa aos
hospitais universitarios (HUs) como também se torna, com o instituto da Portaria MEC,
n°® 442, de 25 de abril de 2012, a gestora do REHUF — o que serviu de instrumento de
pressdo as universidades para firmar pactuacdo com a EBSERH. Nesse sentido, a autora
produziu um grafico representativo do panorama dos contratos firmados entre a
EBSERH e as universidades federais e demonstrou preocupacdo sobre o fato de muitas
das pactuacdes firmadas pelas universidades federais terem superado o prazo de 10
anos, chegando ao periodo de 20 anos a sua vigéncia, além de significativas quantidades
que foram instrumentalizadas por periodo indeterminado (FERNANDES, 2017).

Nesse sentido, a EBSERH tem como responsabilidade “a gestdo de 40
Hospitais Universitarios Federais (HUFs) vinculados a 32 Instituigdes Federais de
Ensino Superior (IFES). As universidades aderiram gradativamente a Empresa, a partir
de 2013. A ultima adesao foi realizada pela Universidade Federal de Uberlandia”, ou
seja, em 80% dos HUFs brasileiros a gestdo estd a cargo da EBSERH, como demonstra

o Quadro 5 (PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 40).

Quadro 4 - IFES com Hospitais Universitarios Federais

FASES IFES | HUFs
TOTAL 35 50
Com contrato 32 40
Sem contrato 02 09
Empresa Publica/RS | 01 01

Fonte: EBSERH. Elaboragao: LEITE; SOUZA (2019).

Abordando a estrutura dos HUFs brasileiros, Pereira Janior (2018, p. 47),

elenca que eles “apresentam uma distribui¢do geografica desigual, com concentracdo de
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68% das unidades nas regides Sudeste e Nordeste”. Todavia, ao analisar a distribuicao
populacional do Brasil, ele constata verossimilhanga com a distribui¢do dos HUFs,

como pode ser examinado na Tabela 1 subsequente:

Tabela 1 - Quantidade de Hospitais Universitarios Federais e de Habitantes, por regido

do Brasil (2018)
HUFs Habitantes
Regido
n’ % n’° %

Centro-Oeste 5 10,0 16.085.885 7,7
Nordeste 17 34,0 56.760.780 272
Norte 4 8,0 18.182.253 8,7
Sudeste 17 34,0 87.711.946 42,1
Sul 7 14,0 29.754.036 14,3
Total 50 100,0 208.494.900 100,0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Elaboragdo: SCNES; IBGE (2018).

Em que pese a necessidade de uma visdo global da problemadtica objeto dessa
pesquisa, ou de analisar o local sem perder de vista a totalidade, bem como as partes e o
todo, ¢ oportuno refletir como a intervengdo governamental converge com a ideologia
que sustenta o modus operandi.

Teixeira e Oliveira (1996, p. 22), analisando criticamente o liberalismo,

argumentam que ideologicamente se propaga o discurso de que:

Para que o mercado possa cumprir a sua fungdo de alocacdo eficiente dos
recursos da economia (...) e, assim, alcangar um ponto 6timo de equilibrio, a
interferéncia do Estado deve ser a minima possivel. Cabe ao poder estatal
unicamente a fun¢do de determinar as regras do jogo, interpreta-las e fazer
vigorar as regras estabelecidas.

Assim, incumbe ao Estado, além de proteger a liberdade dos individuos,
preservar a lei e a ordem, reforcar/garantir os contratos privados e promover o mercado
competitivo. “Sataniza-se” o Estado, ao mesmo tempo, as virtudes do mercado sdo
exaltadas. Nesse contexto, o processo de construcdo e mudangas das legislagdes no
Brasil demonstra a relacdo entre os setores governamentais € econOmicos privados
mediante a implementacdo de um “modelo neoliberal” ascendente no pais, preparando
as amarras legais para colocar o Estado a servico dos interesses privados.

Uma inferéncia possivel de ser feita ¢ que existe um arcaboucgo legal

constituido para a inser¢do do REHUF na politica de satde brasileira. Assim, a Lei n°
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8.080, de 19 de setembro de 1990%, ao dispor sobre as bases para promover, proteger,
recuperar a saude e organizar os servicos correspondentes, regula, conforme contido em
sua disposicao preliminar, quer seja, no art. 1°, que serdo: “em todo o territério nacional,
as agdes e servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou
Privado” (BRASIL, 1990, grifo nosso).

Esse normativo (lei ordinaria) estd de acordo com a Constituicdo de 19882,
que elencou a saude como “direito fundamental” do ser humano e “universal”, bem
como que o Estado tem o “dever” de promover as condigdes indispensaveis para o seu
“pleno” exercicio, o que pode ser verificado pelo seguinte excerto extraido de tal lei,
conforme o dizer de seu art. 2°, § 1°:

O dever do Estado de garantir a satide consiste na formulagdo e execugdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doengas ¢ de
outros agravos e no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso
universal e igualitario as acdes e aos servigos para a sua promoc¢ao, protegcao
e recuperacao [...]. (BRASIL, 1988).

No que diz respeito aos Hospitais Universitarios (HUs), essa lei ordinaria
suprarreferenciada traz, ainda em suas disposi¢des finais e transitorias, elementos que
ajudam a compreender sua inser¢ao no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), como

vemos no art. 45:

Os servigos de satde dos hospitais universitarios ¢ de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Saude (SUS), mediante convénio, preservada a sua
autonomia administrativa, em relacdo ao patriménio, aos recursos humanos
e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas
instituigdes a que estejam vinculados [...]. (BRASIL, 1990, grifo nosso).

O Programa REHUF foi implementado sob o viés de um compartilhamento no
financiamento, os Ministérios da Educacdo e da Saude responsabilizavam-se pelo
suporte financeiro (BRASIL, 2010). Os HUFs prestando, pois, assisténcia em saude e
proporcionando ensino parecem inscrever como justa a unido desses ministérios para
prover a programagdo orcamentaria. As acdes/servigos de saude disponibilizados pelos
HUFs sdo prestados por eles, 6rgdos suplementares, vinculados ao organograma de
universidades federais (estas sdo ora autarquias, outrora fundacdes publicas). A
EBSERH, em sendo uma empresa publica de direito privado ao pactuar com as
universidades, passou a administrar esses 0rgdos suplementares e, em sendo a gestora

do REHUF, gere os recursos do programa.

2 Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/18080.htm> Acesso: em 20 de nov. 2017.
24 Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm> Acesso em: 29
de jun. 2017.
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Como observaram Sodr¢ et al. (2013, p. 371), no tocante ao financiamento dos
hospitais de ensino, foi estipulada “a partilha igualitaria entre Ministério da Educagdo
(MEC) e Ministério da Satide (MS) nas despesas dos HUFs?, em que a Satde e a
Educagdo necessitam de uma programacdao or¢amentaria para cumprir as parcelas
cabiveis respectivamente”. Nesta partilha, para os autores, estaria havendo inten¢do de
reducdo participativa do MEC no or¢amento dos hospitais universitarios e ampliagdo de
provimento orcamentario por parte do MS. A logica, como inferida pelos autores, ¢ que,
ao partilhar o orcamento, o governo sinalizava que satde e educagao seriam areas/pastas
de grande dispéndio governamental — e, no caso da instituicio do REHUF, buscava-se
repartir o 6nus.

Utilizaram-se da inferéncia de Drago (2011) para mostrar que essa proposta era
uma espécie de redesenho dos hospitais universitarios, principalmente no aspecto
voltado ao financiamento e a multi-institucionalidade (SODRE et al., 2013).
Apontaram, entdo, que o REHUF “sugere, nas entrelinhas, uma alteracdo e um embate
de discussdo de quem ¢ o dono do hospital universitario”. E que essa partilha entre
MEC e MS ¢ vista como um apontamento do governo para um modelo de “hospital-
escola”, que, por sua vez, amplia o papel da assisténcia e reduz o da formagdo, ensino ¢
pesquisa (SODRE et al., 2013, p. 371).

O REHUF foi implantado via decreto, e tal espécie de ato administrativo,
segundo o website jus.com.br?®, utilizando a concepcio de Hely Lopes Meirelles (2012),

explicita-se pelo seguinte conceito:

[...] Decretos, em sentido proprio e restrito, sdo atos administrativos da
competéncia exclusiva dos Chefes do Executivo, destinados a prover
situagdes gerais ou individuais, abstratamente previstas de modo expresso,
explicito ou implicito, pela legislagio. Comumente, o decreto ¢ normativo e
geral, podendo ser especifico ou individual. Como ato administrativo, o
decreto estd sempre em situag@o inferior a da lei e, por isso mesmo, ndo a
pode contrariar. O decreto geral tem, entretanto, a mesma normatividade da
lei, desde que ndo ultrapasse a alcada regulamentar de que dispde o
Executivo.

O que nos leva logo a perceber que o (REHUF) ¢ oriundo de uma politica
implementada por ato do Poder Executivo federal, e ndo do rito das leis ordindrias, que,

em tese, tém um maior debate, por passarem pelas duas casas do Congresso Nacional.

25 O decreto estipulou a progressio dos percentuais de cada ministério envolvido, até que, em 2012,
ambos contribuam de forma igual. Para fins de financiamento, serdo considerados: despesas dos HUFs, o
montante das despesas correntes alocadas para esses hospitais € os custos para sua reestruturagdo e
modernizagdo, excluindo-se deste montante as despesas com inativos e aposentados (Brasil, 2010).

26 Disponivel em: <https://jus.com.br/artigos/33146/atos-administrativos> Acesso em: 12 de fev. 2018.
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O capitulo I da Portaria Interministerial n® 883, de 5 de julho de 2010,
publicada no Diario Oficial da Unido (D.O.U) de 6 de julho de 2010, que regulamenta o
Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, ao abordar a governang¢a do (REHUF), nos
mostra que foi criado o Comité Gestor, com a finalidade de desenvolver estratégias
para a implementagdo do REHUF. Foram indicados para sua composicdo os seguintes

representantes (titular e suplente) dos seguintes 6rgaos:

I — Ministério da Educacéo, que o presidira;

II — Ministério da Saude — MS;

III — Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo — MP;

IV — Associagdo Nacional dos Dirigentes das Instituicdes Federais de Ensino
Superior — ANDIFES;

V — Hospitais Universitarios Federais — HUs relacionados no anexo I
(adaptamos no Quadro I);

VI — Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude — CONASS; e

VII — Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS. (BRASIL, 2010).

A esse Comité Gestor, foram incumbidas as seguintes competéncias,
considerando o enorme escopo de atuacdo que a reestruturagdo almejada representava e
que por sua vez precisava de uma estrutura de governanga a altura para acompanhar a

sua implementagao, a saber:

I - analisar e aprovar as agdes propostas no ambito do REHUF e o respectivo
Pacto Global de Desempenho; II - definir metas adicionais, além das
especificadas no Anexo II, e monitorar os resultados do Pacto Global de
Desempenho dos Hospitais Universitarios; III - monitorar a implementagio
do REHUF; IV - avaliar, aprovar ¢ monitorar os recursos transferidos aos
HUs, no escopo do financiamento global, V - definir os parametros de
desempenho para o conjunto dos hospitais universitarios e diretrizes para
negociacdo dos Pactos Globais com cada HU; e VI - manifestar-se sobre os
parametros propostos pela Unidade Executiva do Programa para defini¢do do
quantitativo de pessoal dos HUs e encaminha-los para apreciacdo do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. (BRASIL, 2010).

Esse normativo também trouxe, no seu Anexo II, os indicadores que o REHUF
consolidou e metas para os anos de 2010, 2011 e 2012 e outras adicionais para além
dessas a serem definidas pelo Comité Gestor do REHUF. Sobre pactos globais, o
capitulo II dessa portaria os explicita, quando trata do regime de pactuagdo global,

trazendo no §1° e §2°, do art. 6 a explicagdo:

[...] § 1° O Pacto Global de Desempenho do REHUF, criado por esta Portaria,
representa o instrumento pelo qual o Ministério da Educagdo explicita as
metas e os resultados anuais de assisténcia, gestdo, ensino, pesquisa e
extensdo, e se compromete com o alcance das mesmas perante o Comité
Gestor.
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§ 2° O Anexo II desta Portaria define as metas anuais de gestio, ensino,
pesquisa e extensdo que compdem o Pacto Global de Desempenho do
REHUF e as diretrizes para elaboracdo dos pactos globais entre as Unidades
Hospitalares ¢ os gestores locais do Sistema Unico de Saude - SUS,
formalizado mediante instrumento de contratualizacdo conforme legislagdo
vigente, com a interveniéncia do MEC, MS e MP. (BRASIL, 2010).

O pacto global foi consubstanciado como elemento estrutural do REHUF,
representado por um documento legal que define as metas e os resultados esperados nas
areas de assisténcia, gestdo, ensino, pesquisa e extensdo. A pactuacdo global ¢, desta
feita, planejada para o intersticio de 4 (quatro) anos, com proje¢ao de metas e resultados
anuais, bem como também o dever de revisdo anual (BARROS, 2014). Diante da
complexidade e amplitude do programa, foi necessaria essa estruturacdo interna de
governanga, instrumentalizada pelo Comité Gestor e, além deste, pela Unidade
Executiva e pelas comissdes consultivas?’ (BARROS, 2014).

Fernandes (2017) asseverou que o SUS surgiu e consolidou-se num contexto
historico de profundas contradigdes. Alves (1996, p. 133), acerca desse processo, afirma
que “a adogdo de politicas neoliberais no Brasil ¢ tardia”. Na sua visdo, a década de
1980 foi de resisténcia as propostas neoliberais. Nesse caso, a “Constituicdo Cidada” ¢

um exemplo dessa resisténcia.

Assim, tinha-se o reconhecimento do direito a saude, todavia, ocorrido num
contexto em que o neoliberalismo impunha limites as recentes conquistas da classe
trabalhadora, que foram conquistados historicamente, de forma lenta, e com grandes
dificuldades em sua concretizagdo, sinalizadas desde a inscrigdo na Constituicao de
1988. Fernandes (2017) elenca que, ao propagar as privatizagdes € o processo de
mercantilizagdo da vida como estratégias do direcionamento/idedrio neoliberal, se
evidencia a frenagem imediata ao projeto de reforma sanitaria que, além dessas,
encontrariam outras barreiras para sua efetivacao.

Destarte, a autora explica a hierarquizacdo dos Hospitais Universitarios
consoante previsao no sistema publico de satde, que, além de destinados a cobrir com
prioridade os niveis de média e alta complexidade, caracterizam-se “pela dimensdo de
hospital-escola, espaco destacado na formagdo de recursos humanos na area da satde
fundado na integracdo de ensino, pesquisa, extensdo e atendimento a populagdo”

(FERNANDES, 2017, p. 100).

27 Para maior detalhamento sobre o instituto da governanga no dmbito do REHUF, consultar Barros
(2014).
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Esses Hospitais Universitarios, ligados as Instituicdes Federais de Ensino
Superior (IFES) e reconhecidos pela exceléncia, enfrentaram, desde sua génese e em
propor¢des variadas, a crise a qual o SUS foi submetido nas trés décadas de sua
existéncia (FERNANDES, 2017).

A intervencdo prescrita no Decreto n® 7.802/2010 tinha como foco/escopo:
investir em infraestrutura, equipamentos e atividades-fim das institui¢des; reestruturar o
quadro de profissionais; estabelecer mecanismos adequados de financiamento
compartilhados entre os Ministérios da Saude e da Educagdo; e modernizar a gestdo.
Inspirado em documento do Banco Mundial de 2007%® como “receita de bolo para o
sucesso”, além de ser seu financiador (FERNANDES, 2017).

Segundo Fernandes (2017), a situacdo deficitaria de profissionais, acumulada
ao longo dos anos foi sendo resolvida paulatinamente pelos HUFs através da
contratacdo precarizada de trabalhadores, para ao menos amenizar o risco de nao ter
profissionais para atividades minimas. Todavia, essa tratativa, ndo encontrando amparo
legal, reivindicava agdo célere do Governo Federal para a resolugdo da problematica de
recursos humanos.

Na Exposicdo de Motivos®’ (EM) que encaminhou o PL objetivando a criagio
da EBSERH, ¢ possivel visualizar o discurso produzido pelos ministros de Estado do
Planejamento, Orcamento e Gestdo e da Educagdo, que explicitaram, na inteng¢do
interministerial, a motiva¢do que os levou a encaminhar a presidenta da Republica,
Dilma Rousseff, tal instrumento para aprecia¢do que visava a sua criagdo, que ja em 20
de junho de 2011 propunha um modelo de gestao “melhor” do que o vigente a época.

Assim, a formata¢do da criacdo de uma empresa publica foi sugestionada como
condicionante necessaria para a implantacdo de um “modelo de gestdo” baseado em
resultados, em obtencdo de ganhos em escala e especializagdo em diversos processos
(FERNANDES, 2017).

Com relagdo aos hospitais de tipologia publica (os Hospitais Universitarios
Federais) mantidos pelas universidades publicas, eles compdem o Sistema Unico de
Satde e contribuem para pesquisa nessa referida area. Representavam, em 2014, a

maior rede do sistema publico: a época, contavam com 47 hospitais em toda a extensao

28 Disponivel em: <http:/siteresources.worldbank.org/BRAZILINPOREXTN/Resources/3817166-
1185895645304/4044168-1186326902607/19GovernancaSUSport.pdf > Acesso em: 17 de fev. 2018.

» Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Projetos/ExpMotiv/EMI/2011/127-
MP%20MEC.htm> Acesso em: 17 de fev. 2018.
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do territorio brasileiro e compunham 12% das interna¢des do sistema brasileiro de
saude — SUS (OLIVEIRA, 2014).

Tais hospitais apresentam um historico de problemas de financiamento, com
destaque principal para o momento que deixaram de ser instituicdes meramente de
ensino e passaram a ser ‘“‘referéncia em assisténcia em saude” (OLIVEIRA, 2014, p.
98).

Oliveira (2014, p. 98) ainda destaca que “o periodo dessa modificacao coincide
com o auge das ideias ultraliberalistas no Brasil, dos anos de 1990, que enxuga o
financiamento para as areas sociais”. A pesquisadora assevera que isso teve como
resultante um déficit de profissionais por causa da falta da realizagdo de concursos
publicos, o que produziu uma enorme precarizagdo dos servigos. Nesse sentido, ela
enfatizou que as universidades federais optaram pela contratagdo de mao de obra
terceirizada, via fundagdes de apoio, que consequentemente gerou o endividamento
desses hospitais. Em 2007 a divida era de R$ 440 milhdes (OLIVEIRA, 2014).

Todavia, em 2006, como destacou Oliveira (2014), o TCU ja havia produzido
documento observando o problema das terceirizagdes (mais de 27 mil trabalhadores
terceirizados estavam em situagdo irregular nos HUs) e decidido que a reparagao dessa
situacdo deveria ocorrer até o ano de 2010 com a realizagdo de concursos publicos, o
que nao ocorreu. Para solucionar essa problematica, criou-se, entdo, a Reestruturagdo
dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), que tinha como proposta mecanismos
de financiamento e de melhoria na gestdo destes hospitais.

O governo ndo aumentaria o recurso dos hospitais, o que ele exprimia era o
discurso de que tais problemas de ordem financeira se resumiam a ma gestdo. Tal
argumento foi explicitado na Medida Proviséria (MP) que instituiu a EBSERH, no final
de 2010, com a justificativa de “melhorar a gestdao” das instituicdes, logo depois se
transformou em Projeto de Lei e, em 2012, conformou-se em lei, com a aprovagdo e a
promulgacao do Legislativo (OLIVEIRA, 2014).

Oliveira (2014) analisa que o REHUF, como uma resposta ao Acorddao de
2009, acaba por apresentar os mesmos problemas citados no documento. Para ela, o
“REHUF também vai ao encontro das ideias de cunho gerencial, principalmente quando
observa a necessidade de indicadores de desempenho, de estabelecimento de metas,
estabelecendo um enfoque mais voltado para os resultados” (OLIVEIRA, 2014, p. 117).

A questdo do declinio do nimero de servidores estatutarios foi apresentada por

Oliveira (2014), que confeccionou uma tabela mostrando a forca de trabalho no servigo
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publico federal, desta feita evidenciando que, num intersticio de 16 anos, ou seja, de
1989 a 2005, o quantitativo de servidores ativos e empregados das estatais decaiu de
1.488.608 para 893.798, conforme dados do Boletim Estatistico de Pessoal — MP/SRH,
de dezembro de 2005. Houve uma reducao consideravel de concursados nesse periodo
temporal, quer seja de 594.810 mil trabalhadores. Diante dessa realidade, a proposta do
TCU foi a substitui¢ao gradativa dos trabalhadores terceirizados.

A Seguridade Social, representada pelos pilares Saude Publica, Assisténcia
Social e Previdéncia Social, conforme reza o caput do art. 194 da Carta Magna
brasileira, foi visionada num contexto constituido por um arcabouco legal e
principioldgico a ser seguido: buscando sua concep¢do e consecucdo dentro de um
regime de governo democratico, direcionado pelo sistema de governo presidencialista
que elegemos em 1988, cuja forma de Estado ¢ a Federagdo. O objetivo promulgado na
Constituicao brasileira “rigida”, escrita e “cidada” teorizou que o brasileiro deveria
viver dignamente, ser amparado na velhice, ter reduzido o risco de doengas,
disponibilizados servigos basicos de saide (BRASIL, 1988).

A luta em busca de uma reforma sanitaria que promovesse os referenciais de
universalidade e integralidade adscritos nos pilares do Sistema Unico de Saude pode ser
considerada uma resisténcia dos dominados, ¢ sua inser¢ao na Constituicdo de 1988
demonstrou uma atuag¢do do Estado capitalista em termos estratégicos. Logo, em algum
momento ele precisa ceder para poder continuar dominando ad aeternum.

E, consequentemente, vdo se moldando as praticas sociais e, assim, nao
podendo sancionar e reproduzir o dominio politico diretamente via ato repressivo, se
torna imperativo dominar os dominados pela propagacdo da ideologia, que no caso em
tela consubstanciou-se pelo modelo “ultraliberalista de Estado”.

Propds-se uma solugdo “juridico-sustentavel” para ndo se realizar concursos
publicos via regime juridico Unico e criou-se uma empresa publica brasileira
“prestadora de servigos hospitalares” que realiza reposigdes e selecdes via concurso
regido pela Consolidagio das Leis Trabalhistas, numa perspectiva velada de
privatizagdo dos servigos publicos de satude, orientada nos pressupostas do PDRAE de
1995, de viés gerencialista, de inspiracao da NGP.

Percebe-se um movimento para desresponsabilizar o Estado no cuidado da
saude publica e redireciond-la gradativamente ao mercado, posto que até mesmo a
tipologia empresa publica atuar dentro dos Orgdos suplementares vinculados as

universidades federais publicas parece uma inversao/entrega do publico ao privado. E
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também um caminho para ir se esquivando de promover o tdo almejado sistema de
saude publico universal, e esse movimento, por sua vez, em sintonia poder-se-a
redirecionar outros 0rgaos publicos de saude para a gestao privada, que busca resultados
e que pode deixar o usuario sem a totalidade de cobertura necessitada.

Inferimos que se buscou reestruturar uma estrutura que ndo estava
funcionando. E ndo funcionou porque os HUs/Universidades Federais ndo conseguiam
repor sua forca de trabalho para auxiliar a assisténcia a saude, cuja atribuicao extra os
direcionou para a conformagéo do Sistema Unico de Satude na década de 1990.

Assim, 0 MEC ndo recebeu sinal verde do Ministério do Planejamento para
que, via concurso das universidades federais, recompusesse a forca de trabalho
precarizada, e, desse modo, estas utilizaram-se de suas fundagdes de apoio para
continuarem, mesmo que via contratualizagdes precarias, prestando servigos publicos.
Assim, o contexto apresentado responde nossa indagagdo sobre o porqué da criacao do
REHUF. Para, além disso, temos a atua¢do do Estado num contexto de hegemonia
neoliberal que prioriza solu¢des gerencialistas e vé praticas da iniciativa privada como
salvadoras e referenciais da gestdo da res publica.

Esse Estado ultraliberalista que tem na EBSERH um expoente — como o sdo
as Organizagdes Sociais (OSs), Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs) e Parcerias Publico-Privadas (PPPs) — vem ap6s a crise do Estado do Bem-
Estar Social repercutir direcionamentos no sentido de um Estado mero regulador e
promotor do mercado, como sendo for¢a motriz do tempo/espaco. Resta saber se os
idearios propostos nao serdo objetos de resisténcias da classe popular no momento que

perceberem o solapamento da satide publica no decurso do tempo.

2.6 - Detalhando a estrutura fisica dos Hospitais Universitarios

Federais brasileiros

Para compreendermos os Hospitais Universitarios Federais e assim os analisar,
convém “radiografar” suas estruturas e, na medida do possivel, correlacionar esses
dados no contexto regional, a participacdo deles em relacio aos demais
estabelecimentos brasileiros, o nimero de leitos que detém e o reflexo da participagdo
destes hospitais a partir da gestio EBSERH. Nesse sentido, serd este o exercicio aqui

proposto a partir de agora.

82



Comecgaremos pela distribui¢do dos Hospitais Universitarios Federais no
Brasil. Assim, conforme o obtido na data-base de outubro de 2018, por meio da
pesquisa de Pereira Junior (2018), ao consultar a base de dados do Sistema de Cadastro
Nacional de estabelecimentos (SCNES), tinha-se no Brasil 7.773 estabelecimentos de
saude com leitos de internagdo; destes, apenas 2,6% eram hospitais de ensino, e estes,
por sua vez, encontravam-se vinculados as unidades ou organizacdes de ensino
privadas, publicas, municipais, estaduais e federais. Ja os Hospitais Universitarios
Federais representavam a cifra reduzida de 0,6%, considerando o universo total de

estabelecimentos identificados nesse ano. A Tabela 2, a seguir, detalha tal constatagao:

Tabela 2 - Quantidade de estabelecimentos de satide com internagao, Hospitais de
Ensino e Universitarios Federais no Brasil (2018)

Tipo de Hospital N° Percentagem %
Estabelecimentos de | 7.773 100,0 %

saude com internacao

Hospitais de Ensino 203 2,6 %
Hospitais Universitarios | 50 0,6 %
Federais

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

Mesmo sendo os representantes de uma cifra relativamente pequena diante do
nimero absoluto de estabelecimentos de saude com internacdo, Pereira Junior (2018)
elenca que os HUFs brasileiros sdo considerados materialidades da area da satde que
“estdo entre as principais instituicdes de formagao de profissionais de nivel técnico, de
pos-graduacdo do pais, assim como sdo importantes centros de referéncia em pesquisa e
inovagdo tecnologica e em assisténcia a saude de média e alta complexidade”
(PEREIRA JUNIOR, 2018, p. 47).

Ao analisar os HUFs, ¢ possivel verificar que eles apresentam distribuigao
geografica punctiforme, nota-se que as Regides Sudeste e Nordeste concentram 68%
das unidades hospitalares, conforme pode ser observado na Tabela 3 (a seguir), por
outro lado, interessante ¢ que essa desigualdade tem compatibilidade com a propria

distribuicao populacional.
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Tabela 3 - Quantidade de Hospitais Universitarios Federais e de Habitantes, por regido

(2018)
HUFs Habitantes

Regiﬁo N° % N° (yo
Centro-Oeste 5 10,0 16.085.855 7,7%
Nordeste 17 34,0 56.760.780 27,2
Norte 4 8,0 18.182.253 8,7
Sudeste 17 34,0 87.711.946 42,1
Sul 7 14,0 29.754.036 14,3
Total 50 100,0 208.494.900 100,0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES, (2018); IBGE, (2018).

Na Regido Centro-Oeste, tem-se 7,7% da populagdo brasileira, € a0 mesmo
tempo encontram-se 10% dos HUFs. A Regido Norte apresenta populacdo de 8% e
HUFs na propor¢ao de 8,7% e, na Regido Sul, temos 14,3% de populacdo e 14% de
HUFs. Portanto, nota-se, nessas trés regioes, verossimilhanga da percentagem de HUFS
com a de distribui¢ao populacional.

Nas maiores regides brasileiras, em niveis de extensdo, também hé diferengas
mais significativas entre distribuicdo de HUFs e de populacdo. Ou seja, no Nordeste,
enquanto tem-se a representatividade populacional de 27,2%, ha 34% dos HUFs, assim,
ha um desvio percentual de quase 7%. Pereira Junior (2018) destaca que isso ¢ produto,
em boa parte, da expansdo do ensino superior federal promovido a partir de 2003,
impulsionando a abertura de novas universidades federais e de novos campus das ja
existentes, ocorridas, com destaque, no Nordeste. De uma maneira geral, ocorreu
ampliacdo de cursos e de matriculas em todo o Brasil, no ensino superior em ambito
federal, propiciadas por diversas politicas governamentais da Unido, com destaque para
o Programa de Reestruturacdo das Instituicdes Federais de Ensino Superior (REUNI).

Na andlise da Regido Sudeste a diferenca ¢ invertida, no sentido de ter-se maior
percentagem de nimero populacional, quer seja 42,1%, em detrimento do niimero
percentual de HUFs, qual seja 34%. Sobre esse aspecto, Pereira Junior (2018) aborda
que essa diferenca ¢ compreensivel, posto a regido em questdo ter a presenca
consideravel de importantes universidades estaduais, a destacar, o estado de Sao Paulo,

que detém enormes complexos universitarios estaduais (USP, Unesp e Unicamp).
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Grafico 1 - Representacao da percentagem de HUFs e de Habitantes por regido

brasileira (2018)

PERCENTAGEM DE PERCENTAGEM
HUFS POR REGIAO POPULACIONAL POR REGIAO

Centro-
Oeste

8%

Nordeste
27%

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018); IBGE (2018).

Outro recorte necessario a ser analisado no tocante a estrutura fisica dos
Hospitais Universitarios Federais diz respeito a mensuragdo de como € o porte
hospitalar da totalidade de nosocomios universitarios federais. Assim, a Tabela 4,
abaixo, ¢ interessante nesse dimensionamento. Nela, apresentaremos a classificagdo
usada por Pereira Junior (2018), que utilizou a convergéncia da classificagdo
normatizada pela Portaria 2.224/2002 do MS, da Portaria 1.044/2014 advinda da

Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte e da literatura especializada.

Tabela 4 - Quantidade de HUs, por porte hospitalar (2018)

Leitos Porte N° %
<30 Pequeno Porte 5 | 10,0 %
30 - 149 Meédio Porte 13 | 26,0 %

150 - 500 Grande Porte 26 | 52,0%
>500 Capacidade Extra 6 | 12,0%

Total 50 100
Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).
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Como resultado, evidencia-se que, concernente ao parque de Hospitais
Universitarios Federais, tais institui¢des s3o compostas por unidades de grande porte, ou
seja, 64% (52% + 12%) dos HUFs possuem acima de 150 leitos, tdo somente 10% sdo
hospitais de pequeno porte. Observa-se, portanto, a partir dessa andlise, que o perfil
identificado dos HUFs os diferencia dos demais hospitais brasileiros, haja vista que
estes significativamente se apresentam como de pequeno porte (39%) e possuem poucos
hospitais considerados de grande porte, destacando-se que somente 7% dos hospitais do

Brasil t€m o nimero de mais de 200 leitos (BRAGA NETO et al., 2012).

Grafico 2 - Propor¢ao de HUFs, por porte hospitalar (2018)

Pequeno Médio Porte  Grande Capacidade
Porte Porte Extra

<30 30—149 150-500 >500 Total

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

Assim, o perfil dos HUFs brasileiros apresenta semelhanca com o vivenciado
em ambito mundial, especialmente os hospitais da Europa, em que ocorrem politicas
que racionalizam da oferta hospitalar, reduzindo-se a totalidade de leitos, fechando-se e
fundindo-se hospitais e convertendo-se os menores em casas de enfermagem. Essas
transformagdes fazem reduzir o nimero de hospitais, tornando-os de porte maior € com
maior concentragdo tecnoldgica (BRAGA NETO et al., 2012).

Uma andlise que pode ser feita também ¢ com relacdo a distribuicdo por
regides conforme o porte hospitalar. Assim, pela Tabela 5, a seguir, notam-se
diferencas. Na Regido Centro-Oeste, os hospitais de grande porte representam 80%, por
outro lado, os de médio porte sdo 20%. Destaca-se, ainda, ela ndo ter hospitais de
pequeno porte e de capacidade extra. O Nordeste tem, com seus hospitais de grande
porte 47,1%, e os de capacidade extra, 5,9%, configurando um cenério de mais de 50%
dos seus HUFs com capacidade vultosa. Entre as regides brasileiras, ¢ esta que

concentra o maior percentual dos HUFs de porte médio: 41,2%.
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Tabela 5 - Quantidade e propor¢do de HUFs, por regido e porte hospitalar (2018)

<30 30-149 | 150 - 500 | >500 Total

Regiao N |% |[N°|[% |N°|% N|% |N°|%

Centro-Oeste |0 |0 1 (20,04 80,00 |0 5 | 100,0
Nordeste 1 |59 |7 |41,2|8 (47,1 |1 |59 |17 |100,0
Norte I 2501 |250(2 [50,0 (0 |0 4 1100,0
Sudeste 3 11763 |176|8 [47,1 |3 |17,6 |17 | 100,0
Sul 0 |0 1 | 143 (4 |57,1 |2 [28,6|7 |100,0
TOTAL 5 110,013 26,01(26 [52,0 |6 |12,0|50 | 100,0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

A Regido Norte apresenta-se tanto com 25% de hospitais de pequeno porte
como nos de médio. Por outro lado, os de grande porte sdo 50%. E, na mesma situagdo
da Regido Centro-Oeste, esta ndo tem hospitais acima de 500 leitos.

J& a Regido Sudeste tem 47,1% de grande porte, ¢ igualdade na
representatividade dos de pequeno, médio e capacidade extra, quer seja 17,6%. Por fim,
temos a Regido Sul com 85,7% de hospitais grandes na associacdo dos de grande porte
e capacidade extra, por sua vez, nao havendo hospitais de pequeno porte, ¢ os de médio
equivalem a 14,3% dos seus HUFs.

Nao podemos deixar de situar a distribui¢do dos leitos hospitalares do Brasil
em 2018, no sentido de se evidenciar a capacidade concernente a utilizagdo em
demandas que necessitam de leitos de internacdo (UTI). Desta feita, a verificagdo da
disponibilizacdo desse elemento e qual a percentagem de vinculacdo com o SUS sao

salutares, destarte, a Tabela 6, abaixo, auxilia nessa compreensao:

Tabela 6 - Quantidade e percentual de leitos gerais e de UTI que atendem ou ndo o SUS

no Brasil (2018)
Existentes SUS Nao SUS
Tipo N° % N° % N° %
Leitos Gerais (sem UTI) |\ 1,1 106 | 88.1 |206.698 | 907 | 127311 | 82.5
Leitos de UTI 57377 | 119 | 30312 | 93 |27.062 | 17,5
Total de Leitos 481.383 | 100,0 | 327.010 | 100,0 | 154.373 | 100,0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).
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O panorama explicita o nimero de 481.383 leitos nos hospitais brasileiros,
considerando, no célculo, os sem e os com Unidade de Terapia Intensiva. Destes, 67,9%
atendem ao Sistema Unico de Satde, sejam hospitais publicos ou privados.

Porém, segundo dados de agosto de 2018, da Agéncia Nacional de Satude
Suplementar (ANS), ¢ apontado o fato de que 24,4% da populacdo brasileira dispde de
determinado plano privado de satude. Isso acaba gerando uma disparidade, posto que, de
um lado, 75,6% do contingente populacional brasileiro que faz uso exclusivo do SUS
tem o direito de acesso a apenas 67,9% dos leitos hospitalares disponiveis no Brasil. J&
a parcela dos 24,4% populacional que contrataram planos privados podem barganhar
para além dos seus 32,1% de leitos, exclusivamente privados, os leitos da rede publica,
de cunho de acesso universal, quer seja, (32,1% + 67,9% = 100%) (PEREIRA JUNIOR,
2018).

Nesse momento, portanto, paramos para refletir se a tdo sonhada equidade
existe, existira ou € utopica. Quem pode pagar, nesse momento, ¢ quem mais tem acesso
aos servigos de saude. A realidade parece demonstrar que a satide ¢ mais um reflexo de
como o capitalismo promove desigualdades.

Outra desigualdade que pode ser percebida é com relagdo ao acesso aos leitos
de interna¢dao (UTIs). Nota-se que, no contexto dos leitos do SUS, a percentagem de
UTI ¢ relativa a 9,3%, ja nos leitos privados a percentagem ¢ de 17,5%. Ou seja, quem
possui um plano privado acaba podendo, em caso de necessidade, ter acesso aos leitos
privados e aos leitos de acesso universal, assim perfazendo acesso a 27,2% dos leitos de
internagdo brasileiros.

Se analisarmos a percentagem somente dentro dos leitos de cada setor, ou seja
que atendem no ambito publico (SUS) ou privado (ndo SUS), observa-se que a
diferenca proporcional ¢ de 88,1% no acesso aos leitos de internagdo entre cada
segmento. Os leitos de atendimento SUS de UTI ndo chegam a 10% do total de leitos

disponiveis, e os hospitais privados ultrapassam os 17% dos disponiveis.
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Grafico 3 - Quantidade e percentual de leitos gerais e de UTIs que atendem ou ndo o

SUS no Brasil (2018)
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000 L
0
N@ % N@ % N@ %
Existentes SuUS Ndo SUS
M Leitos Gerais (sem UTI)  424.006 88,1 296.698 90,7 127.311 82,5
M Leitos de UTI 57.377 11,9 30.312 9,3 27.062 17,5

Total de Leitos 481.383 100 327.010 100 154.373 100

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

Continuando nosso exercicio de analise no tocante a estrutura disponivel nos

Hospitais Universitarios Federais, é oportuno, pois, o estudo da distribuicdo, em 2018,

de habitantes e de HUFs por regido, bem como do niimero de leitos regionais e a

verifica¢do da disponibilidade regional com relagao aos leitos de UTI. Destarte, torna-se

importante observar a Tabela 7, abaixo:

Tabela 7 - Quantidade e percentual de habitantes, HUFs, total de leitos e leitos de UTI,
por regido geografica (2018)

Total de Leitos de

Resia Habitantes HUFs Leitos UTI
eg1ao HUFs HUFs

N° % |IN°| % N° % NG %
Centro- 6.085.885 | 7,7 | 51 10,0 | 1.023 | 9.0 | 187 | 11,0
QOeste
Nordeste 56.760.780 |27.2 | 17| 340 | 3380 | 29.0 | 525 | 30,0
Norte 18.182253 | 87 | 4 | 8.0 | 536 50 | 37 | 20
Sudeste 87.711.946 |42.1 |17 | 34,0 | 4.000 | 350 | 607 | 35,0
Sul 290.754.036 | 143 | 7 | 140 | 2.526 | 22,0 | 379 | 22,0
Total 208.494.900 | 100 | 50 | 100.0 | 11.465 | 100.0 | 1.735 | 100.0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018); IBGE (2018).
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A partir da configuragdo disposta na Tabela 7, ¢ percebivel que a regido
Centro-Oeste apresenta uma situacdo interessante, posto que, ao representar 7,7% da
populagdo brasileira, concentra 10% dos HUFs, e esse patamar percentual praticamente
permanece indiferente em relacdo ao total de leitos dos HUFs (9%), bem como na
disponibilidade de leitos de UTI nos HUFs (11%)).

Outra regido que apresenta condi¢do favoravel ¢ a Nordeste, que, com uma
populagdo residente correspondente a 27,2% da populagao brasileira, dispde de 34% dos
HUFs brasileiros, detétm 29% dos leitos desses nosocOmios universitarios e concentra,
ainda, 30% dos leitos de UTIL.

Todavia, na Regido Norte encontramos uma situacdo desfavoravel, visto que,
ao estarem a representar 8,7% da populacdo, tdo somente detém 5% dos leitos dos
HUES e apenas 2% de leito de UTI. Ja a Regido Sudeste detém 34% do contingente de
HUFs brasileiros, 35% dos leitos totais dos HUFs e 35% dos leitos de UTI, no entanto,
a regido apresenta-se concentrando 42% da populagdo brasileira. E, por fim, o Sul
brasileiro pode ser considerado a regido mais favorecida, posto concentrar 14,3% da
populagdo, 14% dos HUFs, 22% dos leitos totais e 22% dos leitos de UTL

Uma analise sobre a frequéncia em termos absolutos e relativos de leitos de
UTI, conforme as regides brasileiras, também contribui para visualizar um panorama

que agrega contribui¢do para a reflexdo. Assim, a Tabela 8, abaixo, expde tais dados:

Tabela 8 - Quantidade e percentual de leitos gerais, leitos de UTI e total de leitos, por
regido geografica (2018)

Leitos gerais (sem | Leitos de Egittaolsde
Regiao UTI) UTI
N° % N° % N° %

Centro- 836 81,7 187 | 18,3 | 1.023 | 100,0
Oeste

Nordeste 2.855 84,5 525 15,5 | 3.380 | 100,0
Norte 499 93,1 37 6,9 536 100,0
Sudeste 3.393 84,8 607 15,2 | 4.000 | 100,0
Sul 2.147 85,0 379 15,0 | 2.526 | 100,0
Brasil 9.730 85,0 1.735 | 15,0 | 11.465 | 100,0

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).
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Da totalidade dos leitos dos HUFs em 2018, constata-se que 85% deles sdo
gerais ¢ apenas 15% s3o de terapia intensiva. Assim, Nordeste, Sudeste ¢ Sul tém
percentagens muito proximas, porém, ocorre variagdo consideravel destes percentuais
na Regido Centro-Oeste, que apresenta a presenga de (18,3%) de leitos de UTL. E, no
Norte, os 6,9% de leitos de UTI evidenciam a menor percentagem em relacdo ao
contido nas outras regides, demonstrando, assim, o dificil acesso a esses leitos de
complexidade na regido, diante da oferta da rede hospitalar universitaria federal.

Para além da dimensao regional, ¢ imperioso verificar a evolucao dos leitos dos
Hospitais Universitarios Federais de 2005 a 2018, utilizando dados do SCNES, para
avaliar como ocorreu esse processo no parque hospitalar universitario. Desta feita, a
Tabela 9 e o Grafico 4, a seguir, demonstram aumento no nimero total de leitos dos 50
HUFs, ou seja, tem-se uma elevagdo, no periodo de 2005 a 2018, de 11,6%. Importante
observar pontos sazonais: de 2005 a 2009, a tendéncia foi de crescimento, contrastando
com o periodo entre 2010 e 2013, em que ocorreu redugdo, voltando a crescer a partir de
2014 até o ano de 2018.

E possivel, ainda, visualizar disparidades regionais. No Nordeste ¢ no Sul
cresceu em mais de 17% o nimero de leitos hospitalares. Ja o Sudeste atingiu elevagao
em 12%. Todavia, a Regido Centro-Oeste praticamente manteve estabilidade, crescendo
apenas 1,2%. E no Norte a redugdo foi acima de 20% (esse drastico nimero pode ser
explicado pela reducdo brusca de 50% dos leitos da entdo maior unidade desta regido, o
Hospital Universitario Getulio Vargas, da Universidade Federal do Amazonas).

O SCNES apontou que, no ano de 2009, o hospital tinha 317 leitos; em 2010, o

numero reduziu-se para 162, o qual foi mantido até 2018.
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Tabela 9 - Quantidade de leitos hospitalares dos HUFs, por regido e ano (2005 a 2018)

Regiio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 | %
Sudeste 3573 3538 3686 4011 4147 4066 3889 3716 3694 3701 3632 3711 3741 4000 | 12,0
Nordeste 2876 2941 3015 3188 3183 3269 3276 3259 3388 3344 3287 3365 3388 3380 17,5
Sul 2146 2137 2147 2237 2265 2290 2286 2211 2157 2326 2416 2423 2395 2526|177
Centro-Oeste 1011 1098 1037 1075 1064 1023 1075 1121 1079 1041 1076 1086 997 1023 1,2
Norte 670 690 676 648 652 497 497 557 519 433 464 464 469 536 | -20,7
Brasil 10.276 10.404 10.561 11.159 11.311 11.145 | 11.023 | 10.864 | 10.837 | 10.845| 10.875| 11.049| 10.990| 11.465|11,6

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

Grafico 4 - Quantidade de leitos hospitalares dos HUFs, por regido e ano (2005 a 2018)
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Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).
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A andlise da dinamica histérica dos hospitais universitarios federais pode ser
feita com base na vincula¢do da entrada em cena da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH), bem como outras formas juridicas que também administram os
HUFs. Do contingente de 50 HUFs brasileiros, os que aderiram a EBSERH até a
competéncia novembro de 2018 eram 40. Com rela¢do aos demais, existem oito que tém
vinculacdo junto a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), esta que utiliza sua
fundacao de apoio para a gestdo do complexo hospitalar; temos, também, o Hospital
Universitario de Sao Paulo (UNIFESP), cuja administragao ¢ feita pela Associacao
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM); e o Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, que é uma empresa publica, esta que
inspirou a propria criagdo da EBSERH.

Tendo em vista que ocorreu crescimento dos leitos dos HUFs no periodo
compreendido entre 2005 e 2018, a indagacdo proeminente ¢ se a vinculagdo juridico-
administrativa impactou nessa elevacdo. A Tabela 10 e o Grafico 5, a seguir, ajudam a
responder a questdo. Destaque-se que os leitos vinculados a EBSERH tiveram elevacao
de 16,5% no periodo de 2005 a 2018.

Ja com relagdo aos nao vinculados a EBSERH, observa-se que os que tinham
vinculagdo com a UNIFESP e com a UFRJ, nesse mesmo periodo (2005 a 2018),
tiveram os leitos reduzidos em 8,7%, entretanto, durante o intersticio de 2013 a 2018 —
periodo em que a EBSERH comecou a pactuar com os HUFs —, esses hospitais criticos
e a empresa tiveram aumento do ntimero de leitos em 3,11%. Por sua vez, houve
aumento expressivo dos leitos do HCPA/UFRGS, em 36,6%, entre 2005 e 2018.

Os dados demonstraram que o Governo Federal dispendeu prioridade politica
no sentido da adesdo dos HUFs ao modelo juridico, representado pela EBSERH, bem
como também ampliou o apoio junto a0 HCPA/UFGRS. Desse modo, esses hospitais
conseguiram expandir seus leitos, ao passo que os hospitais da UNIFESP e da UFRJ,

estes nao aderentes a EBSERH, sofreram (e sofrem) para manterem ativos seus leitos.
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Tabela 10 - Quantidade de leitos hospitalares dos HUF's, vinculados e ndo vinculados 8 EBSERH, por ano (2005 a 2018)

2005 2006 2007 2008 20092010 2011 2012 2013 2014 2015 2016, 2017 2018 |%
EBSERH 7178 [7.291 |7.608 |7.954 (7.996 |7.903 |7.953 |7.947 |7.912 |7.886 |7.945 |8.072 |8.013 |8.350
Unifesp/UFRJ  |2.464 |2.468 |2.308 |2.534 |2.640 |2.546 |2.372 |2.189 |2.181 |2.181 |[2.181 |2.227 |2.227 |2.249
HCPA/UFRGS | 634 645 645 671 675 696 698 728 744 778 749 750 750 866
Total 10.276 |10.404 |10.561 |11.159 |11.311 |11.145 |11.023 | 10.864 [ 10.837 | 10.845 | 10.875 [11.049 [10.990 |11.465

Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

Grafico 5 - Quantidade de leitos hospitalares dos HUFs, vinculados e nao vinculados 8 EBSERH, por ano (2005 a 2018)
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Fonte: PEREIRA JUNIOR (2018). Base de dados da fonte: SCNES (2018).

94



2.7 - Nao partindo somente de um ritmo linear: consideragdes sobre o

Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB)

Na contemporaneidade, o Brasil tem, mesmo em termos mundiais, uma politica
publica de satde notoria. Referimo-nos ao Sistema Unico de Satude (SUS)*. Sendo,
pois, referéncia para o mundo, ela ¢ produto de disputas conflituosas, que culminaram
em conquistas apds intensas lutas que deram, nas palavras de Zeferino (2019, p. 21), “o
colorido especial que a Saude no Brasil possui atualmente”.

Consoante as problematicas de gestdo e insuficiéncia de recursos financeiros,
esta ocorrendo a proposi¢do da utilizacdo de ferramentas para suprir flagelos na satde.
Diversos programas também foram instituidos na tentativa de solver a satde publica.
Oportuno, portanto, iniciarmos a discussdo historicizando e/ou problematizando a
Reforma Sanitaria Brasileira, pois ela foi o pilar para a implantagio do SUS na
Constituicao de 1988, e possibilitou, destarte, o surgimento de uma inflexao basilar no
setor.

Em 1948, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) produziu uma inflexdo
significativa ao realizar o rompimento paradigmatico do conceito de saude ao atribuir
novidade asseverando que a concepgao estava associada, na verdade, a garantia de bem-
estar fisico, mental e também social. De natureza um tanto quanto utdpica, o conceito
sofreu criticas, considerando sua intangibilidade do ponto de vista técnico,
representando, assim, mais uma simbologia de compromisso € ndo um exequivel na
pratica (SCLIAR, 2007).

Para Scliar (2007), apds os desdobramentos do pds-guerra, a implantagcdo desse
modelo ultrarrevolucionério de satde, dada a conjuntura no nivel politico, econdmico e

social, ndo era favoravel. Especificamente, sobre o Brasil, destaca-se que, mesmo antes

30«0 SUS constitui infraestruturas da vida cotidiana das pessoas. Em maior ou em menor grau, mas em
alguma medida, se faz presente no dia a dia das pessoas, ainda que ndo tenhamos consciéncia dessa
dependéncia e dessa incidéncia. Compreendé-lo como macrossistema de saude permite apreendé-lo como
dimensao espacial do cotidiano e desvendar as intencionalidades e projetos que acompanham os discursos
e as acdes de atores e agentes no campo da saude.”

E segue o autor: “Levantamento do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Sistema de Indicadores de
Percepcao Social - Sips/Ipea) publicou, em 2011, que 34,3% da populacdo brasileira afirmou nunca ter
usado o SUS. Para De Lavor ef al. (2011) ¢ muito pouco provavel que esse dado faga sentido e que
corresponda a realidade. O SUS esta presente no cotidiano de toda a populagdo brasileira, contudo
também se faz presente na vida diaria das pessoas a produg@o de uma invisibilidade do SUS que responde
a alguns interesses e intencionalidades, sobretudo daqueles vinculados & mercantilizacdo e privatizacao da
saude”. RIBEIRO (2015, p. 103, grifo do autor).
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desse momentum, ndo existia um sistema de saude que fosse capaz de realizar a
absorcao frente a nova concepg¢ao de saude oriunda da OMS.

Historicamente, diversas instituicdes vinculadas a saiude brasileira foram
criadas, como a Diretoria Nacional de Saude Publica (DNSP), no ano de 1920; as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) — embrido do Seguro Social e os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) —, entre meados do ano de 1920; a
Revolucao de 1930; e o proprio Ministério da Satde, criado em 1953. Citamos, ainda, a
juncdo das IAPs, ocorrida em 1966, que deu origem ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS); j& em 1977, ocorreu a criagdo do Sistema Nacional de
Previdéncia Social e Assisténcia Social (SINPAS), este que passou a englobar o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), entre outros
que formam as materialidades que sazonalmente referenciaram quando o assunto era
relacionado a satude (BAPTISTA, 2007; FIGUEIREDO NETO et al., ZERMIANI,
2017).

Embora com caracteristicas singulares, e demarcando tragos sazonais de um
dado periodo, o desdobramento foi a producdo de um sistema de saude segregador e
com dispéndio de recursos do erario de forma elevada, e que promoveu, por sua vez,
uma cobertura populacional muito restrita, de pouco resolutividade®' na analise de
aplicagdo considerando o longo prazo. Esse periodo apresentava poucas politicas
publicas de saude, corroborando para o aumento da injustiga social, ja que o direito a
saude estava mantido como um privilégio de alguns, na simbiose de um tipo de
cidadania que era regulada e excluia (WAILLA, 2017, FALLETI, 2010).

Nesse contexto, em que interesses da classe empoderada do pais eram
prioritarios em oposi¢do a situacdo de condi¢cdes minimas na sociedade brasileira, ¢ que
se organizaram os primeiros movimentos reformistas para a saide, mais
especificamente, a partir da redemocratizagdo do pais (WAILLA, 2017).

Para Correia et al. (2010), a saude sofreu atuagdo estatal, que construiu um
modelo médico privatista no periodo do governo militar, todavia, isso impulsionou a

critica, ou a possibilidade do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), ja que

31 A palavra resolutividade aparecerd neste trabalho com duas conotagdes, conforme o contexto a ser
abordado. Quando ndo envolver diretamente os principios do SUS, refere-se a capacidade de resolver
e/ou finalizar um processo. Ao ser usada na discussdo associada aos principios do SUS, partimos da
concepgdo da definigdo de resolutividade advinda do Ministério da Saude (BRASIL, 1990, p. 10): “a
exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto
coletivo sobre a satde, o servi¢o correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel
da sua competéncia”.
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a politica existente era praticada por acdes de reducdes, paulatinas do or¢amento do
Ministério da Saude, que cuidava das acdes coletivas de satide e aumentava, de forma
progressiva, o orcamento do INAMPS, o qual responsabilizava-se pela saude ora de
seus segurados. De um lado, o Estado se responsabilizava pela recuperagao de saude de
parte do contingente populacional e, paradoxalmente, provocava dinamizagdo e
enriquecimento via recursos publicos do setor capitalista, qual seja, produtivo de saude.

Assim, formou-se um embate sobre as ideias do movimento reformista que
propunha que se expandisse a assisténcia médica da previdéncia para toda a sociedade.
O conflito era entre quem apoiava a RSB e forgas exdgenas que temiam perder o poder
da ja institucionalizada elitizagdo da saude na Previdéncia Social e no setor privado
(BAPTISTA, 2007).

O contexto, consequentemente, permitiu a realizagdo, em 1980, da VII
Conferéncia Nacional de Saude, provocando a ocorréncia de debates tanto oficiais como
nao-oficiais a respeito da proposi¢do de reforma sanitaria. Por conseguinte, com o fim
do regime militar, abriram-se brechas — conquistadas nas lutas — que propiciaram o
lapidamento das ideias e a arregimenta¢do de militantes de diversos segmentos, num
propésito unico ora que comungavam: o direito a saude, consolidando, pois, o
Movimento de RSB (WAILLA, 2017).

Desta feita, contra politicas que, embora ndo provocaram transformacgdes
radicais de cenario, contribuiram para instrumentalizar um projeto de remodelagem da
saude publica brasileira: a 8 Conferéncia Nacional de Satde (CNS). Esta, considerada
significativa e reformuladora do Sistema Nacional de Satde, posto que se incluiu a
perspectiva do “usudrio”, e ndo somente dos profissionais, prestadores de servigos e de
quadros técnicos e burocraticos do setor da saude (ESCOREL, 2012, PAIM, 2007).

O momento politico da redemocratizagdo tornava a opinido publica um
importante instrumento, estimulando a sociedade a lutar através de mobilizagdes por
seus direitos, e foi nesse contexto que se realizou, em 1986, a referida conferéncia, cuja
estrutura tinha os seguintes pilares: a saude como um direito inerente a propria
cidadania, a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento do setor de
saude (PAIM, 2007).

Sem resultados imediatos, a 8* Conferéncia teve como desdobramento a
realizacdo de observagdes das suas propostas em meio a discussdo da Assembleia

Nacional Constituinte 1987/88.
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A conferéncia ndo logrou nenhuma proposta de texto para a Constituigdo,
mesmo apds recomendacdo do presidente Sarney de que ela era uma “pré-Constituinte
da saude”, entretanto, o relatério final dela, ao consolidar todas as propostas do
movimento sanitario — formalizando, dessa maneira, um projeto de reforma —, tornou-
se o pilar que sedimentou nessa Constituinte a saide como um direito de todos e dever
do Estado, principio tal qual central de defesa do RSB (MENICUCCI, 2007).

E durante o processo da Constituinte brasileira que aquele conceito da OMS
sobre a saude ganhou tangibilidade. Mesmo com resisténcia, num primeiro momento,
de prestadores de servigos privados e da propria medicina autonoma, bem como
associados ainda a conflitos intragovernamentais entre reformistas do Ministério da
Satde e da Previdéncia Social, que, a principio, impeliram que se definissem politicas
de financiamento, de regulamentagdo do setor privado, descentraliza¢do e unificacdo do
sistema, dentre outras de relevancia para a reforma sanitiria. O fato é que ndo
conseguiram barrar a aprovagdo do Sistema Unico de Saude, bem como de seus
principios direcionadores, outrora redefinindo a satide, que passou a ser formada por
condigdes de alimentagdo, habitacdo, lazer e educagdo, € ndo simplesmente pela
auséncia de doenca (FARIA, 1997, apud BAPTISTA, 2007, p. 50).

Com sua inscricdo na CF 88, a saide rompeu paradigmas de exclusdo e de
marginaliza¢do advindos do passado e selou compromisso com a democracia. Dar
acesso igualitario e universal a satde, no sentido de direito de todos e dever do Estado,
instituiu um modelo de protecao social (BRASIL, 1988, Art. 196).

Nessas trés décadas de novo status para a saide — tal roupagem nao somente
de tom constitucional, mas também social —, varias estratégias romperam obstaculos
tanto no campo legislativo-parlamentar como no técnico-institucional, contudo,
apresenta-se limitada, em termos de eficicia, no contexto de uma consciéncia sanitaria,
cidadania na saude e de promog¢do de melhorias nas condi¢des de vida (idem satde) da
massa populacional (PAIM, 2007; SILVA, 2014).

A proposta da RSB ¢ de uma reformulagdo geral, e estd, deveras, longe de sua
conclusdo. Todavia, a RSB contribuiu na difusdo da consciéncia do direito a saude, bem
como, na reforma democratica do Estado. As propostas de participacao social e da
existéncia de controle publico — do Estado e do governo — advém de conquistas a
partir desse movimento (PAIM, 2007).

A RSB constituiu, portanto, o0 movimento historico/coletivo da sociedade pelo

ideario de justi¢a social, equidade e universalidade: principios que subsidiaram a
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discussdo da Constituinte de 1987/1988 e que sagraram a inscricdo no texto
constitucional da saide como direito de todos e dever do Estado. Ela representa a luta
de classes na disputa por uma concepcao de saude nao mais elitizada, mas que visa o
bem-estar fisico, mental e social; € a visao de mudanca do padrao de saiude, que a partir
de entdo passou a considerar as condicionantes sociais como definidoras de satde.
Ainda, € a transcendéncia de limites de uma reforma administrativa ou financeira, ou
seja, ¢ mais profunda, propde a reformulacdo da concepcdo de saude e agdo
institucional, revisando, pois, a legislacdo da promogado, protecao e recuperagdo da

saude (BRASIL, 1986).
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Capitulo 3 - Um panorama estabelecido a partir do Programa Nacional de
Reestruturacido dos Hospitais Universitarios Federais e da Empresa Brasileira de

Servicos Hospitalares

No segundo capitulo, foi abordado, com um primeiro olhar, o Programa de
Restrutura¢do dos Hospitais de Ensino. Como resultantes de apontamentos oriundos do
dito programa, duas ferramentas de gestdo foram implementadas, quer sejam, a
contratualizagdo e a certificagdo, mas elas ainda ndo respondiam as problematicas ora
enfrentadas pelos HUFs. Consoante o contexto ja discorrido anteriormente e, portanto,
numa linearidade de programas, o Governo Federal lancou mao de estratégias
administrativas/gerenciais (REHUF e EBSERH), a partir da década de 2010, assim
mostrando alinhamento a NGP, sobretudo ao PDRAE brasileiro de 19952,

O problema de financiamento dos HUFs, ao longo de seus marcos historicos,
foi sendo, portanto, objeto de intervengdes. Com esse pressuposto, focaremos a
abordagem, neste momento, sobre essas estratégias de “reestruturagdo” para
entendermos o concatenamento de suas inser¢oes.

De inicio, destaca-se os hospitais de ensino e os hospitais universitarios serem
espacos focados por politicas e pesquisas, porque sdo referéncias de tecnologia nas suas
regides, desta feita, tais papéis de destaque corroboraram para eles serem visados e

objetos de intervengdes governamentais (SILVA; COSTA, 2003).

32 Segundo o PDRAE de 1995, no Aparelho do Estado seria possivel se diferenciar quatro setores:
“NUCLEO ESTRATEGICO. Corresponde ao governo, em sentido lato. E o setor que define as leis e as
politicas publicas, e cobra o seu cumprimento. E portanto o setor onde as decisdes estratégicas sdo
tomadas. Corresponde aos Poderes Legislativo e Judiciario, ao Ministério Piblico e, no poder executivo,
ao Presidente da Republica, aos ministros e aos seus auxiliares e assessores diretos, responsaveis pelo
planejamento e formulagio das politicas publicas. ATIVIDADES EXCLUSIVAS. E o setor em que sio
prestados servigos que s6 o Estado pode realizar. Sdo servicos em que se exerce o poder extroverso do
Estado - o poder de regulamentar, fiscalizar, fomentar. Como exemplos temos: a cobranga e fiscaliza¢ao
dos impostos, a policia, a previdéncia social basica, o servico de desemprego, a fiscalizacdo do
cumprimento de normas sanitdrias, o servigo de transito, a compra de servigos de saude pelo Estado, o
controle do meio ambiente, o subsidio & educacdo bdasica, o servico de emissdo de passaportes, etc.
SERVICOS NAO EXCLUSIVOS. Corresponde ao setor onde o Estado atua simultaneamente com outras
organizagdes publicas ndo-estatais e privadas. As instituicdes desse setor ndo possuem o poder de Estado.
Este, entretanto, esta presente porque os servigos envolvem direitos humanos fundamentais, como os da
educacdo e da satde, ou porque possuem ‘economias externas’ relevantes, na medida que produzem
ganhos que ndo podem ser apropriados por esses servigos através do mercado. As economias produzidas
imediatamente se espalham para o resto da sociedade, ndo podendo ser transformadas em lucros. Sdo
exemplos deste setor: as universidades, os hospitais, os centros de pesquisa e os museus. PRODUCAO
DE BENS E SERVICOS PARA O MERCADO. Corresponde a 4rea de atuagdo das empresas. E
caracterizado pelas atividades econdmicas voltadas para o lucro que ainda permanecem no aparelho do
Estado como, por exemplo, as do setor de infra-estrutura [sic]. Estdo no Estado seja porque faltou capital
ao setor privado para realizar o investimento, seja porque sdo atividades naturalmente monopolistas, nas
quais o controle via mercado ndo ¢ possivel, tornando-se necessario no caso de privatizacdo, a
regulamentacao rigida”. (PDRAE, 1995, p. 41-42).
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Considerando a importancia dos HEs e dos HUFs, em 2003, criou-se uma
Comissao Interministerial com fulcro em diagnosticar as suas situacdes e reorientar a
politica voltada para esses hospitais (BRASIL, 2012; LIMA, 2009). O resultado dos
trabalhos da Comissao foi o surgimento de uma politica em torno da reestruturacao dos
hospitais de ensino, que foi formalizada pelas seguintes regulamentacgdes: Portaria n°
1.006/MEC/MS, de 27 de maio de 2004, que criou o Programa de Reestruturacio dos
Hospitais de Ensino do MEC no SUS, e Portaria n° 1.702/MS, de 17 de agosto de 2004,
que criou o Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino no ambito do SUS
(LIMA, 2009). Produtos, pois, de uma mesma politica que se desmembrou, as
regulamentagdes eram simétricas, a exce¢do de que a “interministerial”’ era
exclusivamente voltada a totalidade dos hospitais de ensino das IFES. Por outro lado, a
Portaria n° 1.702/MS, de 2004, tinha como destinatarios outros hospitais que ndo eram
federais, ou seja, os estaduais e municipais (publicos ou privados).

O programa era estruturado pelas balizas da contratualizagdo e da certificacao,
jé detalhadas no segundo capitulo. Mas, de sorte, ¢ necessdrio atencdo com o contexto
da correlagdo politica com as suas implementagdes. De adesdao voluntaria, entretanto, o
normativo de regulamentacdo condicionava que deveriam realizar-se tais etapas para
ingressar no programa (LIMA, 2009).

Essa ferramenta gerencial/administrativa (contratualiza¢do) surgiu como uma
maneira diferente de remuneracdo diante da entdo vigente. Propositava que esta ndo
mais acontecesse por procedimento ou por internacao e que fosse consubstanciada por
um modelo misto: um or¢amento por metas e indicadores de desempenho, bem como de
resultados e producdo diante dos procedimentos tidos como de alta complexidade
(BRIZOLA et al., 2011).

Ampliando a andlise e ndo cotejando apenas a necessidade de aumento de
recurso financeiro, em meio ao processo de evolugao do SUS, Dussault (1992, p. 9),
afirmou que simplesmente o “aumento de recursos nao vai, de per si, elevar a eficicia e
eficiéncia dos servicos. Maior volume de recursos administrados de uma maneira
insuficiente resultard no aumento dos custos sem melhoria significativa do impacto dos
servicos”. A contratualizacdo foi projetada para além do aspecto financeiro e foi
instituida como meio de planejamento, de monitoramento, bem como de avaliacao e de
regulagdo aplicdvel no campo hospitalar, com o viés de otimizar a gestdo dos recursos
financeiros, outrora objetivando também melhorar, além do acesso, a qualidade na

saude (BRIZOLA et al., 2011).
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Como pontuaram Ferreira e Mendonga (2009), a contratualizagdo ¢ paradoxal,
ou seja, se apresenta como espécie de folego no quesito financiamento junto as
institui¢cdes aderentes. Ela implica obrigagdes no sentido de mudangas na gestdo dos
hospitais; estes aprimoramentos nao ocorrem de maneira eficaz, por conseguinte, nao
colaborando para gerar as transformacdes visionadas. O idedrio pensado para o
programa ndo aconteceu na pratica, dessa maneira, a forma de gestdo dos HUs ainda
permaneceu marcada pelas pequenas flexibilidade, agilidade e autonomia (BARROS,
2014).

Buscando entdo, em tese, profissionalizar a gestdo dos HUs e produzir avangos
frente a facetas ndo contempladas nas acgdes anteriores por ele instituidas, o Governo
Federal langou mao de agdes que prometiam inserir qualificadamente os hospitais junto
ao SUS. E, assim, em 2010, ele promulga a primeira delas, qual seja, o Programa
Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF) — o
financiamento dos HUFs passaria a ser compartilhado entre os Ministérios da Saude e
da Educacao (BRASIL, 2010).

Para Azevedo (2007), o surgimento do REHUF ocorreu na missdo de
empreender mudangas estruturais tanto no modelo de gestdo como no financiamento
que passou a ser partilhado entre MEC e MS, seguindo uma progressividade, além de
estabelecer a pactuacdo global de desempenho através de instrumentais de
contratualizagdo, inserindo, desta feita, metas na assisténcia, na gestdo, no ensino, na
pesquisa e na extensao, com o compromisso de producdo de resultados ja no triénio
2010/2012, ou seja, no curto prazo.

Segundo Azevedo (2007), o REHUF foi lancado com um carater de programa
reformador, porém, a exce¢do da vultosa quantia de recurso disponibilizado aos HUs,
ele apenas agiu de maneira paliativa, ndo propiciando transformagdes efetivas,
principalmente estruturais, tendo em vista ndo ter agido no escopo central dos
problemas ora vivenciados nesses hospitais.

Uma propria ossatura material do Estado, o TCU, evidentemente carregado de
tensOes, conflitos e interesses, consoante auditoria feita em 2014, verificou o nio
cumprimento de regras e diretrizes do REHUF. O tema da orcamentacido global dos
HUFs representava uma inovagdo org¢amentdria trazida no art. 4° do Decreto n°
7.082/2010, o qual assim rezava: “o financiamento como sendo o montante total das
despesas correntes alocadas para esses hospitais, bem como as despesas de capital

\

necessarias a sua reestruturacdo e modernizacdo, excluindo-se deste montante as
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despesas com inativos e pensionistas”. No rateio desses custos, por parte do MS haveria
a alocacao de recurso na ordem de 85% em relagao ao valor contido no or¢amento anual
do MEC planejado para o programa. Dessa maneira, haveria uma progressao, de forma
que, em 2012, o MS completaria paridade com o orcamento do MEC, quer seja 100%
de repasse, a atingir-se naquele ano. O fato ¢ que essa progressividade ndo foi seguida
(AZEVEDO, 2017; BRASIL, 2010).

O TCU também, nessa auditoria, apontou que a agdo do REHUF no sentido de
reestruturar o quadro de recursos humanos, ou seja, efetuar a substituicdo dos
terceirizados, ndo foi realizada. Sendo que a adequacdo necessaria a ser feita no quadro
funcional dos HUs foi propalada até o més de dezembro de 2012 (lembrando que o
programa foi implementado em fevereiro de 2010). Destaca-se que o cendrio de
demissdes instantaneas — com uma consequente crise em decorréncia dos efeitos
possiveis, principalmente riscos a agdes e servigos de saude, como o fechamento de
leitos e a imediata indisponibilidade de determinados servigos da saide — foi pensado e
determinante para a extensdo do prazo para regularizacdo da questdo do quadro de
recursos humanos (AZEVEDO, 2017).

Nesse contexto, em que a exigéncia por agdes céleres era premente, logo sdo
lancadas duas alternativas. A primeira proposi¢ao foi a ampliagdio do numero de
Adicional por Plantdo Hospitalar (APH). Optar por esse caminho fez esbarrar-se na
eficdcia para a resolutividade do problema, ja que somente era possivel determinada
carga horaria de APH, respeitando os limites adstritos na lei (PESSOA, 2010).

A segunda proposta foi a criacdo da EBSERH. O Congresso Nacional, pois, foi
de acordo com a criagdo da empresa e, em 15 de dezembro de 2011, promulgou a Lei n°
12.550, que, por sua vez, autorizou o Executivo a crid-la, tendo como finalidade a
prestacao de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio
diagnostico e terapéuticos a comunidade. Ficou com a missdo de formar pessoas no
ambito da saude publica, e seguiria respeitando a autonomia universitaria, nos termos
do art. 207 da Carta Magna de 1988 (BRASIL, 2011).

Essa proposta ventilou uma assun¢do a modelos privatistas em face de um
momento em que os HUFs encontravam-se, que era de recuperacdo; assim, o conflito
era iminente: entidades sindicais (como o ANDES) vinculadas ao setor da educacao e
movimentos que defendiam a saude pliblica — de qualidade e gratuita — lutaram para
que fosse declarada a inconstitucionalidade da propositura (PESSOA, 2018;
AZEVEDO, 2017).
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Segundo Pessoa (2018), essa contratualizacdo “maior” feita junto a EBSERH
repercutiu nos aspectos de gestdo dos HUFs e de processos de trabalho nesses hospitais.
Ela figurou como a esperanga, ou seja, a totalidade de problemas de gestao dos HUFs, e
a insuficiéncia de recursos financeiros seriam, em tese, resolvidos a partir da sua
operacionalizacao.

O transcurso apods a criacdo da EBSERH ocorreu de forma turbulenta. Diante
de incertezas, diversas possibilidades ¢ de uma gama de arranjos, ambientaram-se novas
discussdes. Mais uma vez, novos modelos de gestdo foram apontados como necessarios
para melhorar a tomada de decisdes e propiciar a garantia de satide de qualidade para a
populagao (MARQUEZ, 2015).

Vamos, resumidamente, assinalar algumas ocorréncias para entender a
dindmica evolutiva sobre o financiamento dos HUFs, tendo em vista que tais politicas
atuam simultaneamente e muitas vezes imbricam-se.

Com fulcro na reorganizacdo e qualificagdo da aten¢do hospitalar no SUS, o
Governo Federal langcou a Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013,
regulamentando a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP).

Inicialmente, temos uma controvérsia que a PNHOSP soluciona, que ¢ a
definicdo de competéncia para o contratante efetuar as regulacdes das agdes, servicos e
responsabilidades dos contratados no que diz respeito a assisténcia, ao ensino e a
pesquisa, ao cumprimento dos compromissos/metas de servicos contratualizados e
também o monitoramento, avaliacao e auditoria (BRASIL, 2013; SANTOS e PINTO,
2017).

Essa politica regeu que a contratualizacdo a ser formalizada entre o gestor
publico e os hospitais vinculados ao SUS daré prioridade para os hospitais publicos, na
seguinte ordem de preferéncia: federais, estaduais, distritais ou municipais. Na
constante busca por melhoria no financiamento e na qualidade da assisténcia no ambito
hospitalar, a Portaria GM/MS n° 3.410/2013 revogou diversas normas sobre a
contratualizagdo e preconizou uma congruéncia de encaixe com a PNHOSP (NEVES,
2017).

Ainda consoante as orientacdes da portaria supracitada, a contratualizagao
passou a ser entendida como um processo, constituido de fases. Mas, cabe destacar, por

ora, as modalidades que podem ser pactuadas: a orcamentagdo parcial*® e/ou a

33 Orgamentagdo parcial: Financiamento cuja composi¢do é de um valor pré-fixado e outro ¢ pos-fixado,
em outras palavras, uma parte ¢ fixa e a outra ¢ variavel. A fixa é formada por recursos para o custeio de

104



orcamentacdo global**. Dados da EBSERH, de 2017, apontam que, dos 39 hospitais
vinculados/conveniados a ela, 33 utilizaram or¢camentagdo parcial (Zeferino, 2019).
Essa informagdao converge com o preconizado nessa norma regulamentadora, a qual
estipula que hospitais publicos e os privados sem fins lucrativos teriam financiamento,
de preferéncia, via orgamentagdo parcial (Ar. 16, Port. GM/MS n° 3.410/2013).

Ao mesmo tempo que tal portaria estipula que caberia aos proprios hospitais
produzir estratégias para realizar monitoramento e avaliacdo tanto de compromissos
quanto de metas, pactuados na contratualizagdo, ela amplia tal responsabilidade,
disciplinando que cabe a todas as esferas de gestdo do SUS a responsabilidade pelo
monitoramento ¢ pela avaliagdo dos servigos dispendidos pelos hospitais
contratualizados, respeitando a competéncia de cada uma das esferas de gestdo. O
espaco para esse controle ocorrer ja vem identificado, quer seja, a Comissdo de
Acompanhamento de Contratualizagdo — CAC (BRASIL, 2013).

O intuito de termos avangado até a politica mais recente que
reflete/regulamenta o financiamento dos HUFs ¢ demonstrar que a dindmica hospitalar
na busca por melhorias ¢ constante, ¢ sempre diante da necessidade de mais aporte
financeiro, de modelos de gestdo e em tornar o SUS um sistema com mais acesso ¢ com
mais qualidade. Talvez o que seja importante ¢ manter vivo esse movimento de analise
indagativa sobre se a justica social, a equidade, a politica de Estado, ou a politica de
Governo, estdo se sobressaindo. Assim, o colorido especial podera ser sempre
reemergido quando direitos estiverem sendo sobrepujados em face de privilégios
ocultados e/ou exclusdes sendo promovidas, ou mesmo inclusdes servindo de mascaras.

Antes de centralizarmos a andlise, convém, pois, versarmos sobre uma
descoberta que fizemos que se situa importante diante de nossa hibrida formagao
(Administragdo/Geografia). A administracdo pode ser entendida como um processo
administrativo/organizacional: planejamento, organizagdo, direcdo e controle. Sob este

viés, serve para inumeras situacdes, ou seja, desde organizar uma apresentagao de slides

procedimentos de média complexidade, adicionados de incentivos. A varidvel forma-se de recursos para o
custeio de procedimentos de alta complexidade e dos financiados via Fundo de Ag¢des Estratégicas de
Compensagdo (FAEC). A parte pré-fixada condiciona-se ao cumprimento de metas
quantitativas/qualitativas, ja a poés-fixada vincula-se a maneira antiga de repasse, condiciona-se a
produgao (BRASIL, 2013).

3% Orgamentagdo global: O total de recursos é provisionado. Os procedimentos de média e alta
complexidade estdo juntos, € o repasse, por sua vez, condiciona-se ao cumprimento de metas de média e
alta complexidade, a exce¢do dos recursos FAEC, que seguem a légica de condicionamento relacionado a
producdo (BRASIL, 2013).
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ou uma festa até uma excursdo ou rotina administrativa. Nao precisaria ser um bacharel
para estar utilizando tais categorias administrativas.

Segundo o Diciondrio Online de Portugués®, administragio também ¢é
entendida como: “Acao de administrar, de dirigir os negdcios publicos ou privados, de
gerir bens”; ou: “Gestdo dos negocios publicos; governo”; ainda, ¢é: “Corpo
administrativo que tem a seu cargo a administragdo publica: a administragdo do
Estado; bem como: “Maneira de governar, de gerir um negocio (publico ou particular);
direcdo, geréncia”. Além destes significados, tem-se outros, ou seja, ha uma gama de
possibilidades diante dessa palavra.

Uma outra importante dimensdo ¢ que ela etimologicamente remete a
“dominagao”. Talvez, aqui, o carater referenda uma apreensdo critica no sentido de
olhar as lutas de classes, entre dominantes ¢ explorados em diversas escalas. Para poder-
se administrar, a historia nos demonstra que determinados povos dominaram outros
povos, outras culturas, a fim de ditarem as direcdes, quer seja, passaram a ser os
administradores.

Nao extrapolando muito os niveis que podem ser refletidos, voltemos ao nosso
escopo. A nossa pesquisa bibliografica revelou que, até hoje, inexiste uma teoria propria
da administracdo publica, o que ha ¢ uma teoria da administragdo privada aplicada a
administracdo publica, e esta pratica se coaduna com o viés do proprio Programa
REHUF e tantos outros modelos de gestdo, que partem da base de uma administragdo
privada replicada no contexto da administra¢do publica. Gestdo, por sua vez, conforme
nossas pesquisas, passou a ser usada na area da saude em alternativa a fazer-se mengao
a administracdo: utilizar a terminologia “gestdo” ganhou, neste setor, credibilidade,
passou a ser chique, ter status de necessidade e salvamento; passou, enfim, a ser uma
palavra “magica” nos contextos de ajustes fiscais.

Para Marcelo Lopes de Souza (2013) os conceitos sdao “unidades explicativas”
e, nesse sentido, diriamos que, além disso, s3o também usados dentro da organizagao
social — em um contexto espacial — visando uma intencionalidade. Arriscamos dizer
que atualmente sdo utilizados na “psicoesfera”, ou seja, ndo mais somente no campo dos
objetos, mas das agdes.

Essa transformacgdo conceitual supraelencada estd a servigo do reforgo de

discursos e praticas discursivas, tais que dao brilho no seu apontamento, como sindnimo

35 Disponivel em: <https://www.dicio.com.br/administracao/> Acesso em: 15 de out. 2019.
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de resolubilidade, de solu¢do proposta, mas que esconde a esséncia de estar
direcionando para um tnico modelo, o ideal, o que reforca uma “crise” necessitar de
gestdo para ser resolvida. Que gestdo seria essa? Ela respeita os principios e referenciais
de um pacto social pela saude ou ¢ s6 mais um cliché ideoldgico sendo usado?

Como j& mencionamos, a EBSERH tornou-se a gestora do REHUF; assim, ¢
preciso, imageticamente, verificarmos a sua presenca (Figura 1). Ela administra, na
contemporaneidade, 80% dos HUFS. O HCPA/FURGS, modelo para a constru¢do da
EBSERH, ¢ uma empresa publica e soma-se ao plantel existente de HUFs que sdo
geridos por empresas publicas de direito privado.

Representando HUFs criticos ao modelo de gestio EBSERH, temos, portanto,
8 HUFs vinculados a UFRJ e o Hospital Sao Paulo da UNIFESP, que também nao ¢
gerido pela EBSERH. Destaque-se que o Hospital Sdo Paulo, ao se tornar institui¢do
filantropica, passou a ndo receber repasses do REHUF, diferente dos que optaram por
ndo aderir a gestdio EBSERH, mas continuam publicos, assim continuam a receber
recursos do REHUF.

Figura 1 - IFES com HUFs

IFES COM HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Com contrato
Sem contrato 02 09
Empresa Piblica/RS 01 o1

9909

Fonte: site da EBSERH.
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Depois dessa dimensdo, passemos a entender como se deu essa dinamica de

inser¢do dos HUFs a EBSERH. Com a publicacdo do Relatério de Gestdo do exercicio

2017 da EBSERH, conforme publicizacao de 2018, consegue-se observar o panorama

do quantitativo de universidades federais, seus respectivos Orgdos suplementares

(Hospitais Universitarios Federais) e a identificagdo da data exata em que foram

assinados os contratos de gestdo pactuados com a EBSERH, conforme ¢ apontado no

Quadro 5, a seguir.

Quadro 5 - Universidades, Hospitais Universitarios Federais e a data de assinatura dos

contratos de gestdo com a EBSERH*

o
N° IFES SIGLA DA N HOSPITAL SIGLA DO
IFES UNIVERSITARIO DO HUF CONTRATO
FEDERAL
Universidade Hospital Uni A
1 Federal do UFMA 1 ospital YIIVEISIArio |y yrpMA 17/01/2013
5 da UFMA
Maranhdo
Universidade
Federal do Hospital de Clinicas
2 Trigngulo UFTM 2 da UFTM HC-UFTM 17/01/2013
Mineiro
3 Umvyermdade de UnB 3 Hosplta} Umversnarlo HUB-UNB 17/01/2013
Brasilia de Brasilia
4 Umver51dad§ , UFPI 4 Hosp_lta} Universitario HU-UFPI 08/04/2013
Federal do Piaui do Piaui
. . Hospital Universitario
Universidade . .
5 Federal do UFES 5 Cassiano Antoniode | HUCAM- 15/04/2013
[ Moraes UFES
Espirito Santo
Hospital Universitario | HUAB-
6 Ana Bezerra UFRN 29/08/2013
Universidade 7 Hospital Universitario | HUOL- 29/08/2013
. Onofre Lopes UFRN
6 Federal do Rio UFRN Maternidade Escola MEJC
Grande do Norte 8 Januario Cicco UFRN 29/08/2013
Universidade
Federal da Hospital Universitario
7 Grande UFGD 9 da Grande Dourados HU-UFGD 26/09/2013
Dourados
Hospital Universitario
Universidade 10 da UFS HU-UFS 17/10/2013
8 Fedefal de UFS 1 Hospital Regional de HRL-UFS 16/12/2015
Sergipe Lagarto
Universidade . . .
Hospital Universitario | HUGV-
9 Federal do UFAM 12 Getilio Vargas UFAM 06/11/2013
Amazonas
Universidade . . .
Hospital Universitario | HUIM-
10 Federal de Mato UFMT 13 Talio Miiller UFMT 12/11/2013
Grosso
Hospital Universitario | HUWC-
Universidade 14 Walter Cantidio UFC 26/11/2013
11 . UFC Maternidade Escola MEAC-
Federal do Ceara 15 Assis Chateaubriand UFC 26/11/2013
Hospital Universitario
Professor Edgard HUPES-
12 Universidade UFBA 16 Santos UFBA 02/12/2013
Federal da Bahia 17 Maternidade Climério | MCO- 02/12/2013
de Oliveira UFBA
Universidade . L.
13| Federal de UFPE 18 Hospital das Clinicas |y yppg 11/12/2013
da UFPE
Pernambuco
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Universidade Hospital das Clinicas
14 Federal de Minas UFMG 19 P HC-UFMG 12/12/2013
. da UFMG
Gerais
Universidade . . s
15 | Federal da UFPB 20 Hospital Universitdrio | HULW- 17/12/2013
p Lauro Wanderley UFPB
Paraiba
Universidade . . .
Hospital Universitario | HUSM-
16 Fedgral de Santa UFSM 21 de Santa Maria UFSM 17/12/2013
Maria
. . Hospital Universitario
Universidade . ;
17 Federal de Mato UFMS 22 Maria Aparecida HUMAP- 18/12/2013
Pedrossian UFMS
Grosso do Sul
Universidade Hospital de Ensino
Federal do Vale . Dr. Washington HU-
18 do Sao Francisco Univasf 23 Antonio de Barros UNIVASF 07/01/2014
. . Hospital Universitario
Universidade
19 Federal de UFAL 24 Professor Alberto HUPAA- 14/01/2014
Antunes UFAL
Alagoas
Universidade .
- Hospital Escola de HU-
20 Federal de Sdo UFSCar 25 Sio Carlos UFSCAR 14/10/2014
Carlos
Universidade Hosital Escola d
21 Federal de UFPEL 26 ospifal Escola da HE-UFPEL 30/10/2014
UFPel
Pelotas
o UFPR 27 Hospital de Clinicas | e 30/1012014
Universidade da UFPR
UFPR
22 Federal do Maternidade Viet
Paran UFPR 28 atermdade victor 30/10/2014
Ferreira do Amaral
Universidade Hospital Universitari
23 Federal de Juiz UFJF 29 0ospita’ UIIVEISIATIO | iy ypyF 19/11/2014
da UFJF
de Fora
Universidade Hospital das Clinicas
24 Federal de Goids UFG 30 da UFG HC-UFG 29/12/2014
Universidade Hospital de Doengas
25 Federal de UFT 31 piia. : HDT-UFT 25/02/2015
. Tropicais
Tocantins
Fur_ldaqgo Hospital Universitario
Universidade Doutor Miguel Riet
26 Federal do Rio FURG 32 or Vig HU-FURG 23/07/2015
Corréa Janior
Grande
Hospital Universitario
Bettina Ferro de HUBFS-
33 Souza UFPA 13/10/2015
Universidade Hospital Universitario
27 Federal do Para UFPA 34 Jodo de Barros HUJBB- 13/10/2015
Barreto UFPA
Hospital Universitario | HUAC-
Universidade 35 Alcides Carneiro UFCG 09/12/2015
28 Federal de UFCG Hospital Universitario | HUJB-
Campina Grande 36 Julio Bandeira UFCG 09/12/2015
Universidade
Federal do . . .
. .. Hospital Universitario | HUGG-
29 Esta(}o do Rio de Unirio 37 Gaffrée e Guinle UNIRIO 16/12/2015
Janeiro
ool Criveri
30 Federal de Santa UFSC 38 olydor ! HU-UFSC 16/03/2016
. Sao Thiago
Catarina
Universidade . . s
31 | Federal UFF 39 Hospital Universitdrio | HUAP- 06/04/2016
. Antonio Pedro UFF
Fluminense
*Dados até 31/12/2017.

Fonte: Relatorio de Gestdo do exercicio 2017 — EBSERH (2018).

Este documento, portanto, evidencia um rol de 39 institui¢des hospitalares

(HUs) que permitiram que sua administragao ficasse a cargo da EBSERH. Este Quadro,

109



ainda, expressa que 21 dos 39 hospitais (ou seja, 53,84% deles), identificados no ano de
2013, firmaram a pactuacdo por intermédio de sua autoridade maxima (Reitor/a) da
universidade, competente para tal ato administrativo, junto a empresa.

Assim, apenas nesse ano, especificamente mais de 50% do total dos HUFs
gestados pela EBSERH, considerando a data-base de 31/12/2017, j& haviam aderido a
gestdo da empresa, esta que foi fundada em 15 de dezembro de 2011. Mais 8 hospitais
aderiram em 2014, somando-se a mais 8 em 2015 e 2 no ano de 2016.

Importa, também, dimensionar o panorama do quantitativo das instituigdes que
ndo estabeleceram contrato com a EBSERH. De fato, estas explicitando um niimero
bem menor em relagdo aos que pactuaram a gestdo com a empresa, € também ha que se
destacar a concentracdo dos ndo aderentes vinculados a UFRJ, conforme podemos

observar no Quadro 6 subsequente:

Quadro 6 - Universidades e Hospitais Universitarios Federais sem contrato de gestao

com a EBSERH*
Ne IFES SIGLA Ne NOME DO HOSPITAL UNIVERSITARIO SIGLA DO
DA IFES FEDERAL HUF
32 Universidade UFU 40 Hospital de Clinicas de Uberlandia HC-UFU
Federal de
Uberlandia
41 Hospital Universitario Clementino Fraga Filho HUCFF-
UFRJ
42 Hospital Escola Sao Francisco De Assis HESFA-
UFRJ
43 Instituto de D do T6 IDT-UFRJ
33 Universidade UFRJ - 1_15 1o e OTengés o ore}x
Federal do Rio de 44 Instituto de Puericultura e Pediatria Martagio IPPMG-
Janeiro Gesteira UFRIJ
45 Instituto de Ginecologia IG-UFRIJ
46 Instituto de Neurologia Deolindo Couto INDC-UFRJ
47 Instituto de Psiquiatria IPUB-UFRJ
48 Maternidade Escola da UFRJ ME-UFRJ
34 Universidade UNIFESP 49 Hospital Sao Paulo HSP-
Federal de Sao UNIFESP
Paulo
Universidade . . -
35 Federal do Rio UFRGS 50 Hospital de Clinicas de Porto Alegre HCPA-
Grande do Sul UFRGS

* Dados até 31/12/2017.
** Empresa publica.

Fonte: Relatorio de Gestdo do exercicio 2017 — EBSERH (2018).

Para além dessa cartografia, que demonstra a presenga e a ndo presenga da
EBSERH nas IFES, outra dimensdo importante para ser analisada, e que ajuda a
entendermos esse movimento, sao os questionamentos feitos sobre a empresa, o SUS, a
Autonomia Universitaria, o REHUF, a Adesao, Contratacao, a Governanga, o Plano de

Cargos e Beneficios e a Cessdo de Servidores. Assim, escolhemos discutir tais
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tematicas, posto nosso entendimento de que agregam a pesquisa objeto desta
dissertacao.

Nesse sentido, observa-se que, no sitio eletronico da EBSERH, na aba Acesso
a Informagdo, encontramos algumas “perguntas frequentes” com suas respectivas
respostas (ver nos Anexos), que sdo apresentadas aos leitores da pagina eletronica, e,
como sdo indagacdes recorrentes, possivelmente, estdo disponiveis devido a alta
demanda em que sao reiteradas. Na verdade, refletem a visdo governamental sobre as
indagagoes, ¢ nesse sentido € interessante apresentarmo-las, pois expressam a visao do
governo sobre as interpelagdes, dessa forma, podem contribuir para o nosso estudo.
Assim, passamos ao exercicio da discussao que elas suscitam.

A partir da anélise das respostas das questdes frequentes dispostas no site da
EBSERH, podemos verificar a posi¢do do governo, esta adstrita nas consideragdes da
EBSERH, uma empresa publica posicionada dentro do organograma do Ministério da
Educacdo. Nesse sentido, passamos a inferéncia que estabelecemos consoante as
informacdes da pagina eletronica.

Logo de inicio, observa-se que a empresa ¢ categorica, relacionando o motivo
de sua criagdo: a EBSERH integra “um conjunto de medidas adotadas pelo Governo
Federal para viabilizar a reestruturacio dos hospitais universitarios federais”.
Ainda, destaca que o REHUF representa o meio para empreender “a¢des no sentido de
garantir a reestruturacio fisica e tecnologica e também de solucionar a
necessidade de recomposicio do quadro de profissionais dos hospitais” (EBSERH,
2019, grifos nossos).

A EBSERH, portanto, define-se como:

(...) uma empresa publica vinculada ao Ministério da Educag¢ao, criada pela
Lei Federal n® 12.550, de 15 de dezembro de 2011, que tem como finalidade
a prestacdo de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar,
ambulatorial e de apoio diagnoéstico e terap€utico a comunidade, assim como
a prestacdo as instituigdes publicas federais de ensino ou instituigdes
congéneres de servigos de apoio ao ensino, a pesquisa ¢ a extensdo, ao
ensino-aprendizagem e a formagdo de pessoas no campo da saude publica,
observada, nos termos do art. 207 da Constitui¢do Federal, a autonomia
universitaria. (EBSERH, 2019). Disponivel em: <www.ebserh.gov.br>.
Acesso em: 14 de dez. 2019.

Concernente a esta defini¢do, a indicacao expressada pela empresa € que ela ¢
publica, tem relacao organizacional de subordinagdo com o Ministério da Educagao, foi

criada por lei no ano de 2011, seu objetivo ¢ de prestagdo de servigos gratuitos € no
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ambito da saude publica, e agird respeitando a autonomia universitaria, conferida pela
Carta Magna brasileira.

As leis explicitam como serd a agdo, o agir, a adesdo, regulamentam,
normatizam e, ademais, expressam uma politica de governo. Num primeiro momento,
parece ser evidente o carater publico da EBSERH, porém, situagdes atuais como a
propensa proje¢do de programas como o FUTURE-SE nos deixam com um certo grau
temerario, pois tem-se intencdo em modificar artigos da Lei n° 12.550/2011. Assim, o
momento contemporaneo gera certa apreensao.

A minuta do Projeto de Lei que visa instituir o Programa Institutos e
Universidades Empreendedoras e Inovadoras — FUTURE-SE produz preocupagoes e
temeridades com o cardter publico da EBSERH, consoante pretensas alteracdes
pensadas para os Hospitais Universitarios, pois traz, em seu art. 42, a men¢ao de
alteracdo da lei que disciplina atualmente a EBSERH, que passaria a ter a seguinte
redacao:

[oo] AL, 3% ittt b ettt § 1° As
atividades de prestacdo de servicos de assisténcia a satide de que trata o caput
estardo inseridas no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

....................................................................................................... § 4° Os
hospitais universitarios poderdo aceitar convénios de planos privados de
assisténcia a saude” (NR). Disponivel em:

<https://www.adufabc.org.br/future-se-conheca-a-minuta-do-projeto-de-lei-
que-o-mec-nao-divulgou/> Acesso em: 14 de dez. 2019.

Nesse viés, a duvida sobre as intengdes do FUTURE-SE ¢ no sentido de que
esse projeto prejudique o futuro dos que somente contam com o Sistema Unico de
Saude, diminuindo leitos que seriam usados pelos que ndo dispdem de planos privados,
assim aumentando a desigualdade no acesso em maiores patamares.

A questdo que permanece ¢, portanto, se, consoante a afirmagdo expressada
pela EBSERH, de ela “ser uma empresa publica, o hospital mantera toda a
prestaciio de servicos a saiide da populacio 100% no Ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), e funcionara com recursos 100% publicos”, este viés de fato
permanec¢a (EBSERH, 2019, grifo nosso).

O momento sinaliza cada vez mais para cenarios de reducao de investimento
em saude, posto a recente PEC/55, a Reforma Trabalhista, a Reforma da Previdéncia e o
projeto do FUTURE-SE trabalhar na 6tica de politicas de ajustes fiscais, diminui¢do da
participacao direta do Estado nas or¢amentacdes e a busca constante por alternativas de

gerenciamento/gestdo com balizas da administracao privada. Como as leis podem ser
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modificadas conforme sejam as intengdes, ¢ preciso ficar atento a como o SUS sera
posicionado nesse contexto.

A EBSERH ¢ sediada em Brasilia, e ¢ da capital brasileira que suas decisoes
tendem a repercutir nas regides que sao por ela administradas. Cada governo e cada
gestdo da EBSERH ditam rumos conforme suas ideologias, isso ¢ evidente.

O discurso exposto pelo governo era que os Hospitais Universitarios Federais
continuariam a prestar assisténcia a saude no ambito do SUS com a contratacdo da
EBSERH e ratificava que a garantia disto constava expressa na lei de criacdo da
empresa. Outra duvida muito indagada era logo repelida pela EBSERH, afirmando que
ndo haveria risco de privatizacdo do HUFs, considerando que a empresa era vinculada
ao Ministério da Educagdo, era constituida por recursos publicos e que iria executar as
atividades de satde integralmente no ambito do SUS e de acordo com a Politica
Nacional de Satde, do Ministério da Saude (EBSERH, 2019).

O governo deixou explicito que, com a criagdo da EBSERH, a empresa ficaria
responsavel pela gestdo do Programa REHUF, conforme regulamentagdo expressa na
Portaria 442/2012 do Ministério da Educacdo. Embora a empresa fosse criada
oficialmente por lei em 2011 e o REHUF normatizado por decreto ja em 2010, foi ela,
em 2012, que se tornou a gestora do programa (EBSERH, 2019).

O governo negou veementemente que haveria prejuizo a autonomia
universitaria sobre a gestdo dos Hospitais Universitarios, posto que a propria lei de
criagdo preservava tal prerrogativa, além de constar consagrada no art. 207 da
Constituicao Federal (EBSERH, 2019).

Ao ser indagada sobre o controle social dos seus servigos prestados, a
EBSERH elencou a existéncia de um 6rgdo, denominado Conselho Consultivo, que tem
como uma das suas finalidades o controle social. O Conselho Consultivo, segundo a

empresa, tinha representagao plural.

O Conselho Consultivo ¢ um 6rgdo permanente da Ebserh que, além de
prestar apoio a Diretoria Executiva e ao Conselho de Administragdo, tem
como uma de suas finalidades o controle social. O Conselho Consultivo sera
constituido por representantes da Ebserh, do Ministério da Educacdo, do
Ministério da Satde, dos usuarios dos servicos de saude dos hospitais
universitarios federais, indicado pelo Conselho Nacional de Satde; dos
residentes em saide dos hospitais universitarios federais, indicado pelo
conjunto de entidades representativas; reitor ou diretor de hospital
universitario, indicado pela Andifes e representante dos trabalhadores dos
hospitais universitarios federais administrados pela Ebserh, indicado pela
respectiva entidade representativa. (EBSERH, 2019, grifos nossos).
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A EBSERH assegurou, igualmente, que estava mantida a autonomia das
universidades sobre a gestdo das atividades de ensino, pesquisa e extensdo, realizadas
pelos Hospitais Universitarios, argumentando que, “de acordo com seu Estatuto Social,
a Ebserh, no exercicio de suas atividades, estara orientada pelas politicas académicas
estabelecidas pelas instituicdes de ensino com as quais estabelecer contrato de prestacao
de servicos” (EBSERH, 2019).

No que concerne aos processos de adesdo, contratagdo e¢ de governanga, a
empresa explicou que, a partir do momento da adesao por parte da universidade a qual o
hospital ¢ vinculado, ela trabalha em conjunto com o hospital no dimensionamento dos
servigos prestados pela unidade e da necessidade de contratacdo de pessoal. Essas
informacgdes farao parte do Plano de Reestruturacao, um dos anexos do contrato. A
partir da assinatura do contrato, ¢ constituida a equipe de governanca do hospital,
formada por um superintendente e trés gerentes (Atencdo a Saude; Administrativo e de
Ensino e Pesquisa) (EBSERH, 2019).

No tocante aos critérios para constituicdo da equipe de governanga dos
Hospitais Universitarios Federais, a EBSERH asseverou que o superintendente, no caso
dos hospitais universitarios, sera selecionado pelo reitor da universidade,
preferencialmente do quadro permanente da institui¢do, obedecendo a critérios
estabelecidos de titulagdo académica e comprovada experiéncia em gestdo publica na
area de satde, definidos em conjunto entre a reitoria e a empresa, nos termos do art. 6°
da Lei n® 12.550/2011 (EBSERH, 2019).

De fato, durante minha experiéncia/vivido no HU-UFGD, a partir sobretudo de
meados de 2017, pude observar que os superintendentes foram indicac¢des da reitoria da
UFGD e eram servidores do quadro permanente, todavia, figuraram-se, nesse intersticio
(2017-2020) condicdes de interinidade, durante o periodo eleitoral de escolha de
reitoria (2019), e atualmente (2020) ele € pro tempore. A definicdo parte de uma
convergeéncia entre a reitoria € a empresa. Ao que nos parece, nesses periodos em que
ndo ocorre a nomeagdo de um superintendente definitivo, nem todos os critérios
estariam sendo atendidos.

As geréncias serdao ocupadas por pessoas selecionadas por um comité composto
por membros da Diretoria Executiva da EBSERH e o superintendente selecionado para
a respectiva unidade hospitalar, a partir de analise curricular que comprove qualificagdo

para o atendimento das competéncias especificas de cada geréncia (EBSERH, 2019).
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Nesse pequeno periodo que estou lotado no HU-UFGD (a partir de meados de
2017), percebi que as geréncias foram compostas/ocupadas de dispares formas,
conforme as temporalidades: determinados gerentes tinham comprovada qualificacao
para atender as especificidades de determinadas geréncias, pari passu, determinada
geréncia foi chefiada por servidor que ndo era efetivo do quadro da UFGD; ocorreram,
ainda, nomeagdes constantes de gerentes substitutos/interinos, principalmente iniciadas
a partir do processo eleitoral de reitoria da UFGD em 2019. Inferimos que a condicao de
nomeagao proviséria indica que ndo se obteve o crivo definitivo da empresa para ser
titular de geréncia.

Outra divida recorrente respondida era que o contrato ndo seria igual para
todas as universidades, cada contrato e respectivo Plano de Reestruturacdo teriam
caracteristicas que deveriam refletir as especificidades de cada hospital. O contrato
conteria, de acordo com a lei de criagao da empresa (Lei n® 12.550/2011), as obrigagdes
dos signatarios, as metas de desempenho, indicadores, prazos de execugdo que deverdo
ser observados pelas partes e respectiva sistematica de acompanhamento e avaliagao,
com os critérios e parametros a serem aplicados (EBSERH, 2019).

Quanto ao questionamento de que as universidades federais que ndo aderirem a
empresa teriam asseguradas as condi¢des necessarias ao seu funcionamento ou se
sofreriam algum tipo de prejuizo, a EBSERH respondeu que “as universidades federais
que ndo aderirem a EBSERH continuariam a ter seus hospitais universitarios
contemplados pelo Programa Nacional de Reestruturacao (Rehuf)”. Entretanto, a
solucdo apontada pelo Governo Federal para a recomposicao da forga de trabalho dos
hospitais foi a criacdo da EBSERH (EBSERH, 2019).

A empresa argumentou também acerca da diivida constante sobre sua forca de
trabalho, assegurando que os profissionais aprovados nos concursos publicos realizados
pela EBSERH que ingressarem no quadro de pessoal da empresa fardo jus aos Planos de
Cargos, Carreiras e Salarios e de Beneficios.

Como o corpo de recursos humanos dos hospitais ¢ diversificado, duvidas
quanto a cessdo de servidores dos HUFs para a EBSERH sempre foram recorrentes.
Nesse sentido, a empresa expressou que, a critério da universidade federal contratante,
os servidores publicos em exercicio no hospital permanecerdo em seus postos de
trabalho, exercendo as mesmas atividades, e continuardo vinculados ao regime previsto

na Lei n® 8.112/1990, inclusive quanto aos direitos e deveres, e regime disciplinar
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descrito na mesma lei, sendo vedada qualquer hipotese de desvio de funcdo (EBSERH,
2019).

Para além dessas questdes abordadas, passamos, agora, a analisar a
problematica concernente ao financiamento do REHUF, que, por sua vez, colabora para
o entendimento da sua dimensao.

O Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, instituiu o Programa Nacional de
Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), e o Decreto n° 8.587,
de 11 de dezembro de 2015, alterou o art. 4° do Decreto n® 7.082/2010, quanto ao
requisito do financiamento dos Hospitais Universitarios Federais, partilhado,
paritariamente, entre as areas da saude e da educacio.

Constatamos que o Decreto n® 8.587/2015 alterou a forma de financiamento do
REHUF, atualmente ndo existe mais a obrigatoriedade de partilha paritaria. A partir do
exercicio financeiro de 2016, o Ministério da Satde passou a alocar anualmente, em
rubrica especifica do REHUF, no minimo, o montante correspondente ao aplicado na
mesma rubrica no exercicio anterior, adicionado da variagdo percentual do orgamento
de acdes e servigos publicos de saiude, podendo esta regra ser reavaliada a cada dois
anos (RELATORIO DE GESTAO - 2017, SAS/MS/BRASIL, 2018).

Soa no minimo intrigante uma auditoria do TCU, como ja apontamos, no ano
de 2014, ter verificado o ndo comprimento de regra do Decreto 7.502/2010 sobre
progressividade de percentagem de financiamento, de sorte, que atingisse 100% de
correspondéncia em relagdo ao orcamento do MEC para o REHUF — atingindo, pois,
paridade entre o recurso deste ministério e o da Satde —, e logo em 2015 altera-se o
decreto para desobrigar a necessidade de paridade a partir do ano de 2016.

Atualmente, 49 hospitais sdo beneficiados pelo programa. Em 2017, foi
suspenso o repasse de recursos financeiros para o Hospital Sdo Paulo referente ao
REHUF, enquanto prevalecer a natureza juridica desta instituicdo como entidade sem
fins lucrativos (RELATORIO DE GESTAO - 2017, SAS/MS/BRASIL, 2018).

No Relatério de Gestao da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) do MS,
exercicio de 2017, ¢ demonstrado o montante de recursos financeiros publicados em
portarias pelo Ministério da Satide, no REHUF, no periodo de 2010 a 2017, e que
equivaleram a R$ 3.508.669.382,94 (trés trilhdes, quinhentos e oito bilhdes, seiscentos e
sessenta € nove mil, trezentos e oitenta e dois reais e noventa e quatro centavos),
disponibilizados da parte da Fundacdo Nacional de Satde para usufruto no REHUF,

conforme apresentado na Tabela 11, a seguir:
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Tabela 11 - Recursos financeiros destinados ao REHUF - 2010 a 2017

Ano Tipo de Recurso Total do Valor dos Recursos
2010 Custeio R$ 100.000.000,00
Subtotal R$ 100.000.000,00
Capital R$ 55.908.070,00
2011 Custeio RS 485.119.666,08
Reforma R$ 150.790.571,49
Subtotal R$ 691.818.307,57
Capital RS 136.158.372,07
2012 Custeio R$ 329.082.627,76
Reforma R$ 130.213.513,71
Subtotal RS 595.454.513,54
Capital R$ 97.317.482,00
2013 Custeio R$ 392.711.437,93
Reforma R$ 69.902.425,01
Subtotal RS 559.931.344,94
Capital RS 79.643.932.95
2014 Custeio RS 256.476.164,37
Reforma R$ 97.742.915,59
Subtotal RS 433.863.012,91
Capital R$ 1.200.680,87
2015 Custeio R$ 336.392.050,42
Subtotal RS 337.592.731,29
Capital R$ 30.000.000,00
2016 Custeio R$ 350.012.320,73
Subtotal RS 380.012.320,73
Capital RS 48.096.000,30
2017 Custeio RS 336.546.123,66
Reforma R$ 25.355.028,00
Subtotal RS 409.997.151,96
Total Geral RS 3.508.669.382,94

Fonte: Portarias de repasses de recursos publicadas no ano de 2010 a 2017 no DOU; Relatério de Gestao -
2017, SAS/MS, 2018.

Agora, ancoremos a nossa na analise sob os desdobramentos do REHUF, quer
seja, a EBSERH. Esta surgiu no contexto de alternativas para a problematica de
recursos humanos nos HUFs, tendo sido instituida pelo Governo Federal sob a
justificativa de que esse seria praticamente o caminho a ser seguido, sem tal trilha ndo
poderia se pensar em “solucdo” para a “crise” instalada.

Destarte, produz-se, com a EBSERH, o chamado funciondrio publico —
celetista —, o qual presta concurso publico, mas sua relacdo nao ¢ regulada por um
estatuto (autarquico/fundacional), e sim pela Consolidagao das Leis do Trabalho, ou
seja, ele “assina”, ou melhor pactua compromisso com registro na Carteira de Trabalho,
0 governo passa a entdo depositar FGTS para cada novo funciondrio publico, e estes
passam a ter que passar pelos trés meses de experiéncia — nestes pontos, pois, ja 0s

equiparando ao trabalhador nao-publico. O estatutdrio ndo passa por essa sistematica,
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em contrapartida, pode tornar-se estavel no servico publico apds o decurso de 3 (trés)
anos de efetivo exercicio e aprovacdo em avaliagdo instituida e concluida por
satisfatoria.

Pereira Junior (2018) aponta que a EBSERH substituiu 72,5% dos funcionarios
das fundacdes e, nesse sentido, estd cumprindo com a recomendagdo dos orgdos de
controle. Para esse autor, o provimento de concursos da EBSERH, mesmo sem o direito
a estabilidade oriundo do outro regime juridico, gerou satisfacao dos recursos humanos
que adentraram nos concursos promovidos pela empresa, j& que se sentiram mais
respaldados em relagdo a fragilidade advinda dos vinculos fundacionais, e o sentimento
de ser funciondrio publico “federal” proporcionou um ambiente de positividade em se
perceber mais visivel e envolvido por um Plano de Cargos e Salarios.

Mas, a0 mesmo tempo, o provimento ebserhriano se mistura com o contingente
de servidores do regime juridico estatutario e funcionarios de fundagdes, e isso coloca
para muitos HUFs a dificil fungdo de gerir varias pessoas, com vinculos, direitos e
deveres assimétricos.

Parece um caminhar inevitavel para a consolidagdo do corpo funcional
ebserhriano, mas ¢ também a constatacdo de que a politica ou o modelo apontado pelo
Governo Federal ¢ o que prevalecera, restando duvidas se o saber que atualmente advém
desses hospitais e de seus muitos estatutarios — professores vinculados as faculdades
de ciéncias da satde e profissionais de outras areas que sdo estatutarios oriundos das
universidades de vinculagdo — ndo serd transformado em mercadoria, j& que a
EBSERH ¢, para muitos, tida como uma privatizacao velada, e sem mencionar que esse
vinculo celetista, diante de governos (neo)liberais, ¢ a forma mais fécil para propor um
processo de privatizacao, ja que ndo se tem muitos estatutarios que seriam entraves.

EBSERH ¢ Estado? Essa pergunta parece 6bvia, mas ndo ¢é. Em ultima anélise,
dirlamos que sim, mas, especificamente, pensamos que a empresa ¢ uma ossatura
material do Estado, em aproximagdo & concep¢do de Nicos Poulantzas (1980). E
também, de acordo com a prépria EBSERH, a solu¢do proposta pelo governo para
resolugdo da crise dos hospitais universitarios federais, especialmente, recursos
humanos.

Oliveira (2014, p. 25) explicita que o Estado “trabalha para um equilibrio entre
as classes dominadas e dominantes através do consenso onde o Estado também deve
prover medidas materiais para as classes populares, mesmo que essas medidas sejam

impostas através da luta das classes dominadas”.
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O Estado faz isso porque tem ‘“autonomia relativa” discutida por Poulantzas,
(1980), que chegou a exemplificar que “mesmo o fascismo foi obrigado a tomar uma
série de medidas positivas para as massas (reabsor¢ao do desemprego, manutengao e as
vezes até melhoria do poder real de compra de certas categorias populares, legislagao
dita social), o que ndo exclui, bem ao contrario, o aumento na exploracdo das massas
(por meio da mais-valia relativa)” (POULANTZAS, 1980, p. 37).

Para Poulantzas (1980), as lutas politicas acontecem no seio do Estado, por
intermédio da condensacao de forgas. O bloco do poder ¢ constituido de uma triade: 1)
instituicdes; elas formam a ossatura material do Estado; 2) praticas politicas; e 3) o
constituido/dividido, numa espécie de condensagdo, em que temos as contradi¢des, as
classes sociais, as maneiras ¢ praticas diversas e as fragoes de classes.

Poulantzas (1980, p. 147) entende o Estado sob um aspecto relacional e nao

como elemento neutro:

As lutas politicas desencadeadas sobre o Estado ndo estdo, tanto quanto
qualquer luta frente aos aparelhos do poder, em posi¢do de exterioridade
frente ao Estado, mas derivam de sua configuracio estratégica: o Estado,
como ¢ o caso de todo o dispositivo de poder, ¢ a condensacio material de
uma relagdo. (POULANTZAS, 1980, p. 147, grifos nossos).

Partindo desses referenciais ¢ importante, também, compreender a teoria geral
de administragdo publica, e € nesse momento que percebemos que ndo existe, na
literatura, essa teorizagdo: o que ha € a aplicacdo da teoria privada na publica, como
explicitou (OLIVEIRA, 2014).

Poulantzas (1980, p. 33) ressalta a importancia do Estado na organizagao das

relagdes ideoldgicas, através do seguinte excerto:

A ideologia ndo consiste somente ou simplesmente num sistema de ideias ou
de representacdes. Compreende também uma série de praticas materiais
extensivas aos habitos, aos costumes, ao modo de vida dos agentes, e assim
se molda como cimento no conjunto das praticas sociais, ai compreendidas as
praticas politicas e econdmicas (...) O Estado ndo pode sancionar e reproduzir
o dominio politico usando como meio exclusivo a repressdo, a for¢a ou a
violéncia “nua”, e, sim, langando mao diretamente da ideologia, que legitima
a violéncia e contribui para organizar um consenso de certas classes e
parcelas dominadas em relagdo ao poder publico. A ideologia ndo ¢ algo
neutro na sociedade, s6 existe ideologia de classe. A ideologia dominante
consiste especialmente num poder essencial da classe dominante.

E ¢ nesse interim que Oliveira (2014) alerta para ndo sermos ingénuos ao olhar
para o Estado, que devemos entender que ele ¢ constituido de relagdes politicas que

referenciam sua estrutura. E que esses agentes politicos (das classes dominantes), que
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atuam no interior da administracdo publica, tém a necessidade de criagdo e difusdo de
uma ideologia para que sua representagdo politica seja legitimada perante o olhar da
sociedade.

Assim, para Oliveira (2014, p. 29), o SUS surge dentro de uma concepgao de
Estado igualitario, o que o contrapde a logica da privatizacdo, conforme exarado no

seguinte excerto:

O SUS por estar dentro de uma concepgdo mais proxima de Lénin, Marx e
Engels (no sentido de uma sociedade mais justa e mais igualitaria) ja entra
em contradicdo dentro da propria logica do Estado capitalista, pois o SUS
abarca entre seus principios a participacdo cidadd, ou seja uma
reaproximagdo entre Estado e Sociedade que ndo ¢ concebivel dentro do
modelo de Estado no qual vivemos atualmente. Além do mais, o SUS ¢
trabalhado em cima de uma concepc¢ao de direito humano fundamental e
como tal, ndo pode ser alvo de privatizag@o. Tratar a saude como um direito,
ao invés de um servi¢o lucrativo, ¢ uma das principais lutas ¢ uma das
principais justificativas para que a saude seja um dever do Estado.

Fernandes (2017) enfatizou que a terceirizagdo das fun¢des do Estado foi
expressa inicialmente no campo da saude publica brasileira com a criagdo das
Organizacdes Sociais (OSs) em 1998, por intermédio da Lei n® 9.637, para atuarem
consoante contrato de gestdo firmado entre o poder publico e a entidade. O Estado
repassa a elas recursos financeiros, e elas t€ém a func¢do de prestar um servigo publico.
As OSs sdo dispensadas da realizacdo de concurso publico para a contratagdo de
pessoal, bem como para a realizagdo de licitagdo para adquirirem bens e servigos.

Logo em seguida, em 1999, regulamentadas pela Lei n® 9.790, de 23 de marco
daquele ano, surgiram as Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs) em espacos que ndo substituem o Estado, mas que “colaboram” com ele,
objetivando a prestacdo de servigos de interesse coletivo e cujo vinculo de pactuacdo ¢é
efetuado por termo de parceria. As duas institui¢des, de natureza de direito privado, sem
fins lucrativos em tese, foram criadas no governo de Fernando Henrique Cardoso —
FHC para atuarem nos servigos intitulados “ndo exclusivos” e na politica de satde,
representando, ideologicamente, a solucdo para a sobrevivéncia do SUS
(FERNANDES, 2017).

Em 2003, com a mudanca de governo, pensava-se em uma mudan¢a dessa
realidade, todavia, “as expectativas de que a mercantilizacdo da satide fosse uma pratica

progressivamente extinta ruiram com a cria¢gdo de mais um mecanismo privatista por
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esse governo, sendo ele a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH)”
(FERNANDES, 2017, p. 65).

Para Oliveira (2014), o ultraliberalismo foi langado contra o Estado
intervencionista de Bem-Estar Social. Seu objetivo ¢ valorizar o homem econémico e
racional, que busca maximizar os seus ganhos em decorréncia da alocagdo 6tima dos
recursos; em outras palavras, o ultraliberalismo incentiva o individualismo e ndo o
coletivo.

Oliveira (2014, p. 55) recorre a Perry Anderson (2013), que demonstra o que
foi acarretado em consequéncia da primeira experiéncia ultraliberalista: “programas de
desemprego massivo, repressdo sindical, ‘redistribui¢do’ de renda a favor dos ricos,
elevagdo da taxa de juros, reducdo de impostos incididos nos altos rendimentos, corte
dos gastos sociais e privatizacdo dos bens publicos”. Notadamente, foi no Chile de
Pinochet essa experienciagdo.

Nesse sentido, o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado — PDRAE
representou o seguimento dos idedrios ultraliberalistas, como Oliveira (2014, p. 60)

destaca:

(...) o governo de Fernando Henrique Cardoso tem uma particularidade,
principalmente em relagdo a reforma do Estado. Neste governo, as ideias de
privatizagdes ou desestatizagcdes foram absorvidas como programa politico
com a criacao de um Ministério para a Reforma do Estado que culminou na
elaboragdo do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE).

Esse processo historico, situado nos Governos Lula (2003-2010) e Dilma
Rousseff (2011-2016), teve como reflexo a criacdo da empresa publica que cuidaria da
saude publica, a EBSERH, numa perspectiva gerencial de gestdo, ja apresentada nesta

dissertacdo por suas caracteristicas acostadas.
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Capitulo 4 - O Hospital Universitario da UFGD

Constatamos que, em 2018, um grupo de trabalho dentro do HU-UFGD foi
criado com o objetivo de atualizar a carta de servigos aos usudrios, dessa forma, e
atendendo ao preconizado pelo Decreto n® 9.094, de 17 de julho de 2017 (que dispde
sobre a simplificacdo do atendimento prestado aos usudrios), este documento, publicado
no Boletim de Servigos do HU-UFGD, em 16 de maio de 2019°°, apos aprovacio pelo
Colegiado Executivo do hospital (governancga), estd a apresentar a materialidade, que ¢
o Hospital Universitario da UFGD.

Assim, com base na Carta de Servigos ao Usudrio do HU-UFGD (2018, p. 6),
“além da assisténcia, o HU-UFGD ¢é campo de ensino dos cursos da area da saude, tais
como o curso de graduacao em medicina e residéncias médica e em area profissional da
saude, enfatizando a integragdo das atividades de assisténcia, ensino, pesquisa, extensao
e pos-graduacao”.

A estrutura fisica do HU-UFGD foi inaugurada no ano de 2002. Sua
implantacdo e funcionamento tiveram inicio a partir do ano de 2003, sob
responsabilidade da Prefeitura Municipal de Dourados, com atendimento do
Ambulatorio de Especialidades, Laboratorio de Andlises Clinicas e o Servigo Auxiliar
de Apoio e Diagndstico.

A partir de julho de 2004, deu-se inicio ao atendimento nas Unidades de
Internacdo, Cirurgias e Unidades de Terapia Intensiva. Em 1° de janeiro de 2009, a
gestdo foi transferida para a Universidade Federal da Grande Dourados, momento em
que outros servicos foram implantados, como a maternidade e a UTI neonatal (CARTA
DE SERVICOS DO USUARIO DO HU-UFGD, 2018, p. 7).

O HU-UFGD esté vinculado, na estrutura da administracao publica federal, ao
Ministério da Educacdo (MEC) e ao Ministério da Saude (MS) e ¢ administrado pela
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) desde 26 de setembro de 2013.
Faz parte do Sistema Unico de Saude (SUS), recebendo recursos federais, estaduais e

municipais. E referéncia para a macrorregidio de Dourados’’, que abrange 33

3¢ Disponivel em:
<http://www2.ebserh.gov.br/documents/16692/4104182/Anexo+Resolu%C3%A7%C3%A30+054+-
+Cartat+de+Servi%C3%A70s.pdf/8806d02f-4¢77-4d9c-9e44-1d2290f127ca>

37 “Macrorregido de Dourados — conta com 33 municipios, distribuidos em quatro microrregides: de
Dourados, com 11 municipios; de Navirai, com 7 municipios; de Nova Andradina, com 7 municipios; e
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municipios, com uma populacio referenciada em 820 mil habitantes, aproximadamente.
Possui uma estrutura fisica de 14.496,25 m? de constru¢ao em um terreno de 60.000 m?.

Tem o credenciamento de 187 leitos, distribuidos nas diversas clinicas,
regulados pela Central de Regulacdo de Leitos do municipio de Dourados. Hospital
100% SUS, voltado para a assisténcia, o ensino, a pesquisa € a extensdo, sendo
referéncia regional em cirurgias eletivas. Conta com mais de 1.400 trabalhadores —
sendo 1.100 entre empregados publicos (celetistas) e servidores publicos (estatutarios)
— e aproximadamente 300 profissionais contratados por empresas terceirizadas que
prestam servico no HU-UFGD. (CARTA DE SERVICOS DO USUARIO DO HU-
UFGD, 2018, p. 7).

Localizado no municipio de Dourados (MS), o HU-UFGD, foi, portanto,
instalado numa cidade polo de desenvolvimento regional (SOUZA, 2003). O Mapa 1, a
seguir, que traz a identificagdo dos 33 municipios pertencentes a macrorregiao de

Dourados/MS, possibilita entender essa dimensao:

de Ponta Pori, com 8 municipios” (EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE: PLANO ESTADUAL
DE MATO GROSSO DO SUL, 2011, p. 13).
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Mapa 1 - Identificacao dos 33 municipios pertencentes a macrorregiao de

Dourados/MS
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Nota-se, portanto, que em Mato Grosso do Sul, numa perspectiva de educagao
permanente em saude — pelo menos do ponto de vista documental —, conforme o
Plano Estadual (2011), a regionalizagdo foi pensada como estratégia de intervengao,
consolidando a divisao dessa Unidade da Federagdo em trés principais macrorregioes:
Macrorregido Campo Grande, Dourados e Trés Lagoas. A partir de 2012, foi incluida a
regido de Corumbd no rol das macrorregioes, assim, Mato Grosso do Sul passou a ser
organizada em 4 (quatro) Regides de Saude, conforme preconizado na Resolugao n°
059/SES/MS, publicada no DOE n° 8.221, de 29 de junho de 2012.

Por sua vez, essa divisdo de maior escala ainda possui subdivisdes, quer seja,
suas microrregides. Cada macrorregiio®® é formada por microrregides. Podemos

demonstrar essas caracteristicas de disposicao a partir das Figuras 2 e 3 subsequentes:

38 A Macrorregido de Campo Grande conta com uma populagdo de 1.435.442 habitantes, de acordo com a
estimativa mais recente do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sendo a macrorregido
mais populosa do estado (BRASIL, 2009). Na sequéncia, encontra-se a Macrorregido de Dourados, com
741.787 habitantes (Quadro 5), seguida da Macrorregido de Trés Lagoas, com 272.062 habitantes
(Quadro 6). Deste modo, o percentual da populacdo estadual nas macrorregides se distribui conforme a
seguir: Macro de Campo Grande - 58,60 % da populagdo de Mato Grosso do Sul; Macro de Dourados -
30,28%; e Macro de Trés Lagoas - 11,11% da populagao estadual.

Nao se pode deixar de destacar que, em Mato Grosso do Sul, hd uma grande populagdo indigena, alids, a
segunda do pais. De acordo com dados do Sistema de Informagdes da Atencdo a Saude — SIASI, da
Funasa (BRASIL, 2009), em Mato Grosso do Sul ha 71.222 indigenas, que residem em 74 aldeias, em 28
municipios sul-mato-grossenses, sendo eles das seguintes etnias: Guarani, Terena, Guarani Kaiowa,
Guato, Kaapor, Kadiweu, Kinikinawa, Cinta Larga, Ofaie Xavante, Xavante, Atikum e Bororo. Quanto a
concentragdo de populagdo indigena por municipio, o que tem maior numero de indigenas ¢ Dourados,
com 12.602, seguido de Amambai, com 8.686, ¢ Miranda, com 7.377 indigenas em sua populagdo. Se
forem consideradas as macrorregides de saude, do total de indigenas do estado, 65,53% estdo na
Macrorregido de Dourados, que correspondem a 46.669 indigenas, distribuidos em 15 municipios;
34,33% na Macrorregido de Campo Grande, que correspondem a 24.448 indigenas, distribuidos em 12; e,
por fim, apenas 0,14% na Macrorregido de Trés Lagoas, em 1 municipio. (Fonte: Plano Estadual de
Educagdo Permanente em Saude). Disponivel em:
<http://www.matogrossodosul.fiocruz.br/site/?q=node/94> Acesso em: 19 de nov. 2019.
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Figura 2 - Regides de Satde em Mato Grosso do Sul: suas macrorregioes
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Figura 3 - Macrorregido de Dourados e suas microrregides
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As microrregides pormenorizam o territorio e sdo vinculadas a uma
macrorregido determinada — importante, portanto, identifica-las. A regionalizacdo
constitui um modus operandi no trato dispendido sobre a saude. E preciso muito mais
para efetivar um projeto social na area do que regionalizar um territorio.

Dantas (2018) contribui com essa discussdo a partir da organiza¢do de quadro
da distribui¢do de municipios por Regido de Saude do SUS em Mato Grosso do Sul,
com base no CNES, apontando que os 79 municipios desse estado possuem
organizacao/distribui¢ao consoante centralizagdo em quatro cidades-polo, quer sejam:

Campo Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas.

Quadro 7 - Distribui¢do dos municipios por Regido de Satde do SUS

Regiao Satde N° de Municipios Total
Campo Grande 34
Corumba 02 79
Dourados 33
Trés Lagoas 10

Fonte: Dantas, (2018). Base de dados da fonte: CNES.

Segundo Dantas (2018), o quadro demonstra que as maiores demandas estao
nas cidades de Campo Grande e Dourados, as quais, respectivamente, apresentam
concentragdo do quantitativo de municipios que mais procuram os servicos de saude
para seus municipes e¢/ou cidadaos.

Nesse sentido, partilhamos do entendimento de Costa (2016), quando o autor

asscevera que:

Por exemplo, no caso do setor da saude ¢ facil compreender que encerrando
varios servicos de atendimento, se promove uma concentragdo desse
atendimento, contribuindo para menor qualidade e menor equidade no acesso
da populacdo a esses mesmos servigos. Para um atendimento basico, a
distancia a percorrer pelo utente para acender ao servico pode ser aceitavel,
mas para um atendimento hospitalar ou um cuidado especializado, as
distdncias a percorrer e os tempos de espera para o atendimento podem
aumentar significativamente para esse utente, contribuindo para diminuicao
da qualidade do servi¢o e para menor acesso da populacdo. (COSTA, 2016,
p- 75).

Em trabalho de campo em Sete Quedas (2018), deparamo-nos com a constatagao
de situagdo analoga, quando, ao entrevistar morador da linha de fronteira, soubemos que

o mesmo sofreu acidente de motocicleta e teve de ser deslocado desta cidade até
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Dourados, para ser atendido no Hospital da Vida, ou seja, teve de realizar um percurso
longinquo para receber atendimento especializado/emergéncia. O acidente resultou em
amputagdo de uma perna.

Dantas (2018, p. 58) diagnostica que “dentre os 79 municipios sul-mato-
grossenses, poucos possuem condi¢des de ampliar a rede de saude para além da Atengdo

Bésica”. E, sobre especificamente as unidades de alta complexidade, adverte:

(...) como ¢é o caso das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
€ necessario uma equipe de profissionais minima composta por um Médico
responsavel com titulo de especialista em medicina intensiva; Médico diarista
com titulo ou habilitagdo em medicina intensiva; Médico plantonista;
Enfermeiro coordenador na area de enfermagem e Enfermeiro exclusivo para
unidade; Fisioterapeuta intensivista; dois técnicos de enfermagem por
leito/por turno de trabalho, acesso a servigo de cardiologia, cirurgia geral,
neurocirurgia e ortopedia. (DANTAS, 2018, p. 58).

Para entender melhor esse processo, recorremos a Guimaraes (2015), que elenca
ser a relagdo entre o espago e o territorio a énfase principal da reflexdo da Geografia da

satide no Brasil. Nos seguintes termos, ele esclarece:

A expansdo fisico-territorial dos servigos de saude e da cobertura dos
principais programas de satide publica pelos municipios brasileiros, desde a
implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS) no pais, demanda a analise
dos desafios operacionais da territorializagdo da politica nacional de satde
[...] Nesse sentido, ganha énfase o espaco sob controle da ordem
administrativa, nos diversos niveis de poder (municipio, estado e Unido), o
que também gerou o debate de outra forma de espago, a regido
(GUIMARAES, 2015, p. 86-87).

O autor considera que, no estabelecimento de uma regionalizacdo, haveria que
se levar em conta as disputas implicitas existentes no processo. Consoante analise ao

Plano Nacional de Saude, ele infere:

Podemos identificar nesse processo de significacdo do conceito de regido
uma tensdo entre duas abordagens. A primeira delas compreende a regido
como uma unidade de planejamento e, por isso, entendida como um recorte
territorial estabelecido pelos gestores para a intervengdo na realidade local. A
segunda abordagem, ndo menos importante, compreende a regido como um
ente historico, resultado das multiplas determinacdes da vida social, o que
conforma a ideia de uma realidade em produgdo, que se organiza no
caminhar da propria prética politica. Poderiamos aqui identificar no campo
do planejamento das politicas brasileiras de saude varios programas e agoes
que evidenciam essas diferentes abordagens. (GUIMARAES, 2015, p. 87).

Comungamos com a visdo de Dantas (2018) baseado em Guimaraes (2015),
que identifica que a regionalizagdo adotada em Mato Grosso do Sul relaciona-se a
regido como unidade de planejamento, e que a finalidade desta seria promover tramite

administrativo facilitado, bem como repassar mais recursos para o nivel local.
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Portanto, Dourados (MS) e o HU-UFGD estao inseridos na logica discursiva e
documental de uma cidade polo de desenvolvimento regional — de servicos de
educagdo e de saude —, e, por esse hospital universitdrio atender a Macrorregido de
Dourados, composta por 33 municipios, conforme reza o Plano Estadual de MS (2011),
constituir-se em referéncia’® para as cidades polarizadas e desempenhar um papel
salutar na oferta de servicos de média e alta complexidade, ¢ buscado por um
contingente social significativo, como podemos observar no Quadro 8, a seguir.

Ademais, ¢ pliblico — “¢ preciso manter isso**”

—, logo, necessitamos que a
producdo de conhecimento e de saber, o ensino, a pesquisa , a extensdo e a assisténcia
permanecam nesse espago social como res publica.

Quadro 8 - Identificagdo dos municipios da Macrorregido de Dourados

MACRORREGIAO DE DOURADOS
33 MUNICIPIOS

MICRORREGIAO DE DOURADOS

1. Caarapd 26.155

2. Deodapolis 12.200

3. Douradina 5.413

4. Dourados| 198.421

5. Fatima do Sul 19.029

6. Gloria de Dourados| 9.919
7. Itapor3) 21.158

8. Jatei 4.008

9. Laguna Carapa 6.565

10. Rio Brilhante 31.279

11. Vicentinal 5.910

Subtotal: 11 municipios 313.902
MICRORREGIAO DE NOVA ANDRADINA
1. Anaurilandia 8.534

2. Angélica 9.325

3. Bataypord 10.960

4. Ivinhema| 22.395

5. Nova Andradinal 46.368

6. Novo Horizonte do Sul 4.827
7. Taquarussu 3.520

3 O PDE do HU-UFGD (2018-2019), publicado em 2019, ratifica isso, discorrendo que o hospital
representa o atendimento a 831.310 mil pessoas (IBGE, 2018), e aborda as peculiaridades regionais de
significativa populacdo de fronteira (Paraguai) e indigenas (48.802 pessoas), com base no (PES-MS,
2016-2019).

40 Expressdo conhecida do povo brasileiro a partir de didlogo estabelecido entre o empresario Joesley
Batista e o entdo presidente Michel Temer, gravado, pela Policia Federal e que fora objeto de dentincia da
PGR. Aqui o trocadilho ¢ de que o que se precisa manter € a coisa publica, fortalecer o Estado e ndo
privatiza-lo.
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Subtotal: 07 municipios 105.929
MICRORREGIAO DE NAVIRAI

1. Eldorado, 11.743

2. Iguatemi 14.972

3. Itaquirai 18.832

4. Japord| 7.853

5. Juti 5.971

6. Mundo Novo 17.148

7. Navirai 47.173

Subtotal: 07 municipios 123.692
MICRORREGIAO DE PONTA PORA|

1. Amambai 35.133

2. Antonio Jodo 8.269

3. Aral Moreira] 10.420

4. Coronel Sapucaia 14.160

5. Paranhos| 12.514

6. Ponta Por3 79.173

7. Sete Quedas 10.768

8. Tacuru 10.330

Subtotal: 08 municipios 180.767

Fonte: Anexo III - Plano Diretor de Regionalizagdo Mato Grosso do Sul (2012).

O HU-UFGD possui uma 4rea construida de 15.596,72 m?> em um terreno*! de
150.000 m?. Sua localizacdo ¢ estratégica, situando-se no oeste do nucleo urbano de
Dourados e proximo as rodovias estaduais MS-152 e MS-379, bem como com ligacdo
ao anel viario. No CNES, consta que existem 189* leitos no HU-UFGD, todavia,
encontram-se em operacional 197 leitos. O hospital, portanto, estd integrado ao SUS, ou

seja, a totalidade de seus atendimentos ¢ realizado por esse sistema gratuito de satde.

“Voltado para assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo, o HU-UFGD é
referéncia regional para cirurgias eletivas de média e alta complexidade,
cujo servigo é regulado em rede.”® E ainda, referéncia para ginecologia e
obstetricia, com atendimento de porta-aberta”*.

41 Por meio da Lei Estadual n° 4.914, de 30 de agosto de 2016, foi doada, pelo Governo do Estado de
Mato Grosso do Sul, uma area de nove hectares a Fundacao Universidade Federal da Grande Dourados,
localizada no entorno do HU. Nessa area, esta sendo construida a Unidade da Mulher e da Crianga
(UMCQ), prédio anexo ao hospital, que atendera pacientes de Dourados e da macrorregido nas demandas
de saude feminina e infantil. PDE HU-UFGD (2018-2020), publicado em 2019 no website do hospital.

42 Leitos operacionais conforme conceito constante no item 2.2.7, do anexo, da Portaria do Ministério da
Saude n® 312, de 30 de abril de 2002. Isto porque o hospital constantemente recebe uma demanda de
atendimento superior a sua capacidade e, devido a superlotagdo, apresenta 15 leitos excedentes na
especialidade de obstetricia e 4 na especialidade de cuidados intermediarios neonatal. Ambos os leitos
excedentes ndo estdo cadastrados no CNES (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019, p. 16).

43 Conforme apontado por Dantas (2018), diversos autores, particularmente na Geografia, tém trabalhado
a nogdo de rede, a qual, de certa maneira, tornou-se onipresente, € mesmo onipotente, como argumentou
Musso (2001) apud Dias (2007, p. 13). Nesse sentido, assim como Dias (2007), compreendemos a rede
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O hospital tem sua historia de criagdo relacionada a propria instituicdo do curso
de medicina na UFGD. Diante da necessidade de realizar a residéncia médica, ocorreu
um movimento politico*® que culminou com a cessdo da gestio do Ambulatério de
Especialidades da Prefeitura Municipal de Dourados, até¢ entdo gerido pela Fundagao
Municipal de Saude de Dourados, e que em 2009 ficou a cargo da UFGD (PDE HU-
UFGD 2018/2020, 2019). Assim, podemos inferir que o curso médico impulsionou a
necessidade de um hospital de ensino, um HU. Era, portanto, preciso fazer residéncia,
exercer a pratica da medicina que o curso exige.

Ja vinculado a UFGD, o HU foi incorporado como seu 6rgao suplementar que
produz pesquisa, ensino, extensdo e também assisténcia. Todavia, o ano de 2013 foi o
que marcou uma transformacao na sua administragdo, pois foi pactuado com a EBSERH

que esta faria a gestdo do hospital (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019).

como uma construcdo social. No caso em evidéncia, o Estado constréi estratégias politico-territoriais que
ser organizam em rede: “A rede ndo constitui o sujeito da agdo, mas expressa ou define a escala das agdes
sociais. As escalas ndo sdo dadas a priori, porque sdo construidas nos processos. Como os objetos sdo
conflituosos, as escalas sdo a0 mesmo tempo objeto e arena de conflitos”. E segue: “A rede representa um
dos recortes espaciais possiveis para compreender a organizagdo do espaco contemporaneo”. (DIAS,
2007, p. 23).

# Termo que significa que o atendimento é por demanda espontdnea, sem necessidade de
encaminhamento por outra institui¢do de saude (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019, p. 16).

45 Matéria aberta disponivel no site da Prefeitura Municipal de Dourados, datada de 17/10/2008, ajuda a
compreender um pouco essa movimentagao politica que fez surgir o HU vinculado a UFGD: “Durante a
solenidade de incorporag¢do do Hospital Universitario (HU) de Dourados a Universidade Federal da
Grande Dourados — UFGD, na ultima sexta-feira (11), o prefeito de Dourados, Laerte Tetila, relembrou
a historia de implantagdo do hospital e destacou a grandiosidade da obra da Universidade no municipio.
Em seu discurso, Tetila homenageou a Sociedade Douradense de Beneficéncia - Sodobem que, na década
de 80, iniciou o projeto de implantagcdo da entdo Santa Casa de Dourados que viria servir toda a regido
sul do Estado, com a doagdo de parte da darea pela familia Pietramale e a luta de Waldir Guerra, quando
na Camara Federal, liberou emenda que garantiu o inicio do projeto. ‘Foram pessoas que, efetivamente,
lutaram pelo hospital’. O prefeito lembrou o descompasso depois que deixou, durante 10 anos, a obra de
constru¢do do hospital paralisada, com o ‘desaparecimento’ de R$ 1,8 milhdo na gestdo estadual de
Wilson Barbosa Martins. ‘Mas assumimos esse compromisso de governo com a populagdo, articulamos
com os nossos deputados para a retomada das obras de construcdao da Santa Casa e tivemos a garantia
de recursos do governo Lula, que liberou R$ 13 milhoes, e do governo Zeca, que também liberou R$ 13
milhoes para a construgdo’. Tetila também fez referéncias as criticas que sua administragdo teve que
suportar, ja que o hospital foi colocado para funcionamento, gradativamente, lembrando o curso de
Agronomia que também comegou precariamente e que hoje possui até doutorado e da Embrapa em
Dourados, que tinha como sede um ‘barracdo’ e que hoje é exemplo para o mundo no desenvolvimento
de tecnologias. ‘E assim foi com o HU. Trabalhamos para erguer essa estrutura que hoje aqui esta, com
mais de 500 funciondrios e 37 mil procedimentos por més efetuados, atendendo toda a regido do cone
sul, que compreende 38 municipios, com tratamento humanizado’, destacou o prefeito. A constru¢do da
UFGD ainda foi mencionada por Tetila como uma das maiores obras publicas do Centro-Oeste e de
‘gigantesco significado’. O prefeito encerrou enfatizando o trabalho importante da Cdmara de
Vereadores, dos deputados estaduais e federais e do Senador Delcidio do Amaral para que tudo isso se
transformasse em realidade e agradeceu o empenho governo Lula, em especial dos Ministros da
Educagcio e da Saude, Fernando Hadad e José Gomes Tempordo”. Disponivel em:
<http://www.dourados.ms.gov.br/index.php/tetila-relembra-historia-e-destaca-grandiosidade-da-ufgd/>
Acesso em: 14 de fev. 2020.
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Quando passou a ser gestionado pela EBSERH, o hospital comegou a ser
organizado sob o ponto de vista do modus que a empresa publica desejava para os
HUFs, uma forma de perceber isso ¢ partindo da propria estrutura organizacional
constante nas diretrizes estabelecidas pela EBSERH para os HUFs, o que resultou em
estruturas organizacionais cujo modelo advinham desse documento e seriam seguidos
pelos HUFs sob a gestdo da empresa (EBSERH, 2013). Nesse sentido, ¢ que ocorreram
mudancas no organograma do HU-UFGD, passando a se encaixar na seguinte estrutura
organizacional:

Figura 4 - Modelo de estrutura organizacional proposto pela EBSERH

[ 1
! AUDITORIA . et 2-2{ conserro consumvo I
1 a7 EXECUTIVO 1 I
| - 11 ]

_________ S

I ASSESSORIA JURIDICA

SETOR DE GESTAO DA
INFORMAGAO E INFORMATICA

GERENCIA DE
ENSINO E
PESQUISA

GERENCIA DE GERENCIA

ATENCAO A SAUDE

ADMINISTRATIVA

Estrutura de governanca
Estrutura de apoio a gestao

— — — — Estrutura de controle e fiscalizacao
_ Geréncia

I Divisdo

[ Setor

_ Unidade

Fonte: Estrutura organizacional dos hospitais sob a gestio EBSERH: Diretrizes técnicas, versio 1.0,
mar¢o/2013, EBSERH.

Especificamente, o HU-UFGD passou a contar com a seguinte estrutura

organizacional, a saber:
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Figura 5 - Estrutura oranizacional do HU-UFGD
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Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020, (2019).
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Figura 6 - Organograma da Superintendéncia do HU-UFGD
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Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019).
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Figura 7 - Organograma da Geréncia de Atencdo a Satde
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Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019).
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Figura 8 - Organograma da Geréncia Administrativa do HU-UFGD
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Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019).
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Figura 9 - Organograma da Geréncia de Ensino e Pesquisa
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Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019).
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Com a entrada da EBSERH fazendo a gestdo do HU-UFGD, as relagdes foram
modificadas, pois o hospital passou a ser organizado sob o prisma de uma estrutura
organizacional diferenciada, ou seja, o modelo prescrito pela EBSERH — como ja o
explicitamos anteriormente. Logo, percebe-se que, por ele ser um hospital de porte
médio (classificacdo EBSERH), foi envolvido por um rol de cargos e fungdes
comissionadas determinadas, explicitadas na sua estrutura organizacional também
outrora abordada, e, assim, criaram-se internamente “gestores”, ou seja, os chefes de
unidades, setores, divisoes, geréncias e funcdes (chefias) relacionadas a auditoria,
assessoramento juridico, ouvidoria, planejamento, comunicacdo e apoio corporativo,
além do proprio superintendente, que, em tese, deve acumular o cargo de diretor-geral
(pela universidade) e de superintendente (pela EBSERH).

Conforme consulta ao sitio eletronico do HU-UFGD (2019), nota-se que,
atualmente, a estrutura organizacional do HU-UFGD tem no total 75 cargos/fungdes
comissionadas (vide tabela da Figura 10, pagina 140) oriundas da presenca da EBSERH
no hospital.

Sem fazer juizo de valor, ndo temos como ndo mencionar que esses cargos sao
chamativos e interferem significativamente nas relagdes de poder, com cargos desde os
chefes de unidades, que quando ndo exercidos por servidores/empregados publicos tém
como remuneracao a cifra de mais de R$ 5.000,00. Quando se ¢ investido em cargo
comissionado determinado, no caso de um servidor/empregado publico, ha a op¢do em
receber o montante referente ao cargo comissionado ou a remuneragdo do cargo efetivo
acrescida de 60% do valor do cargo comissionado em questdao. Os cargos comissionados
tém remunera¢do mais elevada conforme a posi¢do no organograma (vide tabela da
Figura 11, pagina 140), crescendo de chefia de unidade para chefia de setor, para chefia
de divisdo, para gerente, até o cargo de superintendente.

Parece haver uma certa micropolitica interna na busca por permanéncia nos
cargos comissionados, haja vista o fator financeiro pesar significativamente no interesse
em estar chefiando determinado cargo. Indubitavelmente, as nomeagdes e os cargos
determinam novas relagdes de poder politico, tanto no interior do hospital como na
UFGD. Talvez trabalhos futuros possam pesquisar se essa condi¢dao estaria levando a
cabo determinantes técnicos na escolha de chefias, ou, sendo clientelista, utilizando-se
de um discurso tecnicista que na pratica esconde o ndo rompimento com praticas
cunhadas na administracdo publica e de indicagdes determinadas por grupos e interesses

politicos e/ou eleitorais.
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Figura 10 - Cargos/fun¢des comissionadas no HU-UFGD

CARGOS E GESTAO ATEN;ﬂO A ENSINOE ADMINIS-

FUNCOES CENTRAL SAUDE PESQUISA TRATIVA Ui/l
MEDIO PORTE

Superintendente 1 - - - 1
Gerente = 1 1 1 3
Ouvidor 1 - = - 1
Auditor 1 = = = 1
Chefe de Divisdo - 4 - 3 7
Chefe de Setor 2 5 2 7 16
Chefe de Unidade 3 28 3 12 46

TOTAL 8 38 6 23 75

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019).

Figura 11 - Tabela de remuneragio — cargos comissionados e fungdes gratificadas*®

Hospital rande, médio e pequeno porte .
ospital de g . de, .p .q P ’ Salario, em RS
maternidade e especializado
Superintendente 23.126,95
Gerente 20.458,35
Cargos em Comissiao

Ouvidor 5.337,10
Auditor 14.231.89
Chefe de Divisdo 14.231,89
Fungdes Gratificadas Chefe de Setor 9.784.,41
Chefe de Unidade 5.337,10

Fonte: Plano de Cargos em Comissao e Fungdes Gratificadas, EBSERH (2018).

46 Para os Cargos em Comissdo ou Fungdes Gratificadas exercidas por empregados concursados da
Empresa ou por cedidos, podera ser percebido o salario fixado para o Cargos em Comissdo ou Fungdo
Gratificada, integralmente e ndo acumulavel com o salario de origem, ou a remuneragdo do cargo ou
emprego de origem com acréscimo de 60% (sessenta por cento) do saldrio correspondente ao cargo ou
fungao exercido na EBSERH.
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Figura 12 - Cargos em comissao e fungdes gratificadas na EBSERH SEDE

Ebserh Sede * Quantidade | Saldrio, em R$
Coordenador 6 22.494 .35
Chefe de Gabinete 1 22.494 .35
Cargos om Auditor-Geral 1 2249435
Assessor Nivel 1 8 20.567,78
Ouvidor Geral 1 15.051,39
Total de Cargo Comissionado 17 -
Chefe de Servigo 45 16.895,87
Coordenador 12 22.494 35
Auditor Adjunto 1 20.567,78
Funcio Gratificada Assessor Nivel I 2 20.567,78
Assessor Nivel 11 1 12.340.67
Supervisor Regional 5 20.567,78
Secretario-Geral 1 16.895.87
Total de Funcio Gratificada 67 -
Total Geral (CCLP +FQG) 84 -

* Conforme Estrutura de Cargos em Comissdo de Livre Provimento e Fungdes Gratificadas para a Sede da Ebserh
aprovada pelo Oficio n® 27049/2018-MP e Nota Técnica n° 5301/2018-MP, de 5 de abril de 2018.

Fonte: Plano de Cargos em Comissao e Fungdes Gratificadas, EBSERH (2018).

Figura 13 - Remuneracgdo do Presidente da empresa, Diretores e honorarios de membros
do Conselho Administrativo e Fiscal

Cargo Estatutario Remuneracio, em RS
Presidente 30.999,53
Diretor 29.139.56
Membro Conselho Honorarios, em R$
Membro 2.940,53

Fonte: Plano de Cargos em Comissao e Fungdes Gratificadas, EBSERH (201 8).47

47 Os valores da remuneragdo do Presidente, Diretores € o valor dos honorarios mensais dos membros do
Conselho Administrativo e dos titulares do Conselho Fiscal foram autorizados conforme o Oficio SEI n°
30597/2015-MP e n° 30601/2015-MP, de 18 de janeiro de 2016, do Departamento de Coordenagdo e
Governanca das Empresas Estatais - DEST/MP, com vigéncia a partir de abril de 2015, nos termos da
Nota Técnica SEI n® 6569/2015-MP, de 18 de janeiro de 2016.
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Indubitavelmente, com a inser¢do da EBSERH como empresa publica na seara
dos hospitais universitarios federais, novas relacdes se constituiram; assim como novos
nichos de poder, tensdes e conflitos, haja vista que os cargos comissionados,
invariavelmente, provocaram mudangas no contexto social aos quais os HUFs estdo
relacionados. Nao tem como nao avaliar que o rol de cargos apresentados mostra
significativos valores pelo exercicio de fungdes de chefias. Muitas disputas intra-
hospitalares ocorrem por esse fator financeiro, bem como nota-se que a EBSERH agita
a propria universidade de vinculacdo, posto que cada institui¢do federal, por intermédio
de seu reitor, indica a governanga hospitalar, as quais guardam maiores remuneracoes €

poder dentro dos hospitais.

4.1 Especialidades e servicos de apoio e suporte do HU-UFGD

O perfil do HU-UFGD ¢ de realizagdo de atendimento ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, atuando como referéncia para cirurgias
eletivas. No que tange a linha do cuidado, ¢ referéncia para a clinica médica. Na saude
da crianga, destaca-se como a unica referéncia em clinica pediatrica (no municipio);
com relacdo aos cuidados intensivos, dispde de Unidades de Terapia Intensiva adulto,
pediatrico e neonatal (incluindo-se, cuidados intermedidrios). Na area de aten¢do ao
parto e nascimento, o hospital tem atendimento de porta aberta no servigo de
ginecologia e obstetricia, nesse interim, ¢ referéncia regional para gestagdo de alto risco
tipo 11*8. Tal forma de organizagio e habilitagio objetiva melhoria da qualidade de
atencdo a saude no tocante a gestacdo de alto risco e consequentemente reducao da
morbimortalidade materna e neonatal (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019).

A capacidade da assisténcia do hospital, sob o prisma dos 186 leitos regulados
pela Central de Regulagdo de leitos do municipio de Dourados, possui a seguinte
distribuicdo: 136 leitos de internagdo hospitalar; 25 leitos complementares de UTI tipo
IT (adulto e pediatrico); 10 leitos de UTI Neonatal; e 15 leitos de UTI de Cuidados
Intermedidrios.

Com relacdo as redes tematicas de satde, o hospital encontra-se inserido na

Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial e Rede

“8 Conforme Portaria do Ministério da Satide n° 1.020 de 29 de maio de 2013, a classificagdo em tipo 11
refere-se exclusivamente a estrutura do servico, a capacidade tecnoldgica e o perfil de recursos humanos.
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de Atencdo a Pessoas em Situagdo de Violéncia Sexual (PDE HU-UFGD 2018/2020,

2019).

Figura 14 - Identificag¢ao global do HU-UFGD

Tipo de Estabelecimento:

[x] Geral [ ] Especializado

Tipo de Atendimento:
[x]SADT

[ x ] Ambulatorial

[ x ] Hospitalar

Nivel de Atengdo:

[ x ] Alta Complexidade [ x] Média Complexidade

Servigo de Urgéncia e Emergéncia:
Urgéncia — [ x ] Sim (Referida) [ ] Mo
Numero de Leitos Instalados:

[ 189 ] Geral (Total)

[ 34 UTI

[ 15 ] UCINco

Numero de Leitos de UTI tipo I1:

[15 ] Adulto [ 10 ] Pediatrico

[ 10 ) Neonatal [ O Juco

Demanda:

[ x ] Espontdnea [ x] Referenciada
Habilitagdo em Alta Complexidade:

1. Gestagdo de Alto Risco Tipo Il

2. Unidade de Tratamento Intensivo Tipo Il

3. Servico Hospitalar para Tratamento de AIDS
Insergdo nas Redes Temadticas de Sadde:

1. Rede de Urgéncia e Emergéncia

2. Rede Cegonha

3. Rede de Atengdo Psicossocial

Identificacdo Global

4. Rede de Atengdo a Pessoas em Situagdo de Violéncia Sexual

Porte Hospitalar:

[ ]Pegueno (<200 leitos)

[ % ] Médio (200 — 399 leitos)’

[ ]1(>400 leitos)

Gestor do SUS Signatario do Contrato:

[ ] Estadual [x] Municipal

Profissionais:
N2 de médicos: 214
N2 Qutros Profissionais de Nivel Superior: 293

N2 de Profissionais de Nivel Médio: 514

Servigo de Maternidade:

[x]Sim [ ]MNo

O Servigo de Maternidade é Habilitado em
Gestacdo de Alto Risco:

[x]Sim [ ]MN3o

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019). Adaptado de dados apontados no CNES.
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Figura 15 - Distribuigdo de leitos cadastrados e ativos no HU-UFGD

LEITOS CNES LEITOS OPERACIONAIS
Clinica cirirgica 29 29
Clinica médica 45 33
Saude mental g 9
Clinica obstétrica 25 38
Clinica pediatrica 32 35
Total enfermaria 140 144
UTI adulto 14 14
UTI pediatrica 10 10
UTI neonatal 10 10
UCINco 15 19
Total leitos UTI e UCI 49 53
Total Geral 189 197

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019). Base de dados: CNES, AGHU e contagem fisica dos leitos em
01/08/2019 feito pelo SERAS em conjunto com a auditoria interna da EBSERH.

Atualmente, em sua oferta de servigos, o HU-UFGD possui também a Casa da
Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP)*. E uma unidade de cuidados as gestantes, recém-
nascidos e puérperas que estejam em situacdo de vulnerabilidade fisica e/ou social,
prestando assisténcia adequada as situagdes demandantes de vigilancia e proximidade

dos servicos de referéncia. Iniciadas em marco de 2017, as obras foram concluidas no

dia 9 de julho de 2018.

4 A Casa da Gestante, Bebé e Puérpera estd localizada proxima a Pediatria, setor pelo qual é feita a
interligagdo da unidade com o hospital. O prédio possui 446 m?, com capacidade de alojamento para 20
camas, distribuidas em quatro quartos, com um banheiro em cada. A infraestrutura da casa ainda ¢
composta por ambientes de apoio, como sala multiuso, sala de estar, banheiros para uso geral, copa e
cozinha, lavanderia, varanda e sala de atendimento multiprofissional. O projeto foi elaborado em
consonancia com orientagdes e supervisao do Ministério da Saude, no ambito das linhas de investimento
da Rede Cegonha (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019).
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Foto 5 - Casa da Gestante, Bebé e Puérpera

Fonte: Trabalho de campo do autor, 2020.
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Fonte: Trabalho de campo do autor, 2020.

A oferta de servigos pelo HU-UFGD ¢ decorrente da sua inser¢cao no contexto
tanto local como macrorregional de Mato Grosso do Sul, por intermédio do instrumento
de contratualizacdo, este celebrado entre o municipio de Dourados e o hospital, com a
interveniéncia do ente estadual. A participagdo do HU-UFGD encontra-se formalmente
estabelecida na rede de atengdo a saude do SUS, integrando diversificados servigos
especializados (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019).

Portanto, observa-se que tanto o elemento regional quanto a rede (conceitos
geograficos) ganham importancia na conformacdo da participagdo do HU-UFGD ao
disponibilizar seus servicos de satde. Dantas (2018) apontou uma instrumentalizagao de
planejamento do Estado a partir da regionalizacdo dos servigos de salide em Mato
Grosso do Sul, logo, a contratualizagdo municipal se coaduna com essa verificagdo,
sendo o instrumento formal que coloca para o nivel local (municipio de Dourados) a
incumbéncia de ser o gestor pleno do SUS, e este torna-se o contratante do HU-UFGD.
Dinis (2007) demonstra que a escala de atuacdo passa a ser em rede. Nesse sentido, o
HU-UFGD ¢ regulado via SISREG e recebe demandas consoante esta atuagdo em rede,
sendo procurado a partir dos servigos em que € referéncia para a macrorregido de

Dourados.
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Figura 16 - Conjunto de servigos ambulatoriais prestados pelo HU-UFGD
- Ambuatoral

Alergia e Imunologia Pediatrica
Cancerologia Cirargica
Cardiologia

Cardiologia Pediatrica (especialidade sem agenda externa)

Cirurgia de Cabeca e Pescoco

Cirurgia Geral

Cirurgia Oral Menor (especialidade sem agenda externa)
Cirurgia Pediatrica

Cirurgia Plastica

Cirurgia Toracica

Cirurgia Vascular

Coloproctologia

Endocrinologia e Metabologia

Endocrinologia Pediatrica (especialidade sem agenda externa)

Farmaécia Clinica (especialidade sem agenda externa)
Fisioterapia Geral

Fonoaudiologia

Gastroenterologia

Gastroenterologia Pedidtrica (especialidade sem agenda externa)

Ginecologia

Hematologia e Hemoterapia Pediatrica
Infectologia

Mastologia

Mefrologia

Nefrologia Pediatrica

Meurocirurgia (especialidade sem agenda externa)
Meurologia

Mutrigdo Clinica (especialidade sem agenda externa)
Oftalmologia

Ortopedia e Traumatologia

Otorrinolaringologia

Pediatria (especialidade sem agenda externa)
Pequenas Cirurgias

Pneumologia

Pneumologia Pediatrica

Pré-Natal de Alto Risco

Psiquiatria (especialidade sem agenda externa)
Residéncia Ginecolodgica

Reumatologia

Risco Cirurgico (especialidade sem agenda externa)

Ginecologia e Obstetricia
Hematologia e Hemoterapia

Urologia

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019). Base de dados: Carta de Servigos ao Usuario do HU-UFGD.

Disponivel em: http://www?2.ebserh.gov.br/web/huufgd/superintendencia/boletins-de-servico/2019.

Figura 17 - Equipamentos hospitalares por tipo de servico — HU-UFGD

Equipamentos de
Audiologia

Equipamentos de
diagndstico por Imagem

Equipamentos de
Infraestrutura
Equipamentos de
Odontologia

Equipamentos para
Manutengdo da Vida

Audiémetro de um canal

Emissdes otoacistica evocadas por produto de distorgao

Emissdes otoacustica evocadas transientes
Imitanciometro multifrequencial
Mamografo com comando simples
Processadora de filme exclusiva para mamografia
Raio x de 100 a 500ma

Raio x mais de 500ma

Raio x para hemodinamica

Tomografo computadorizado

Ultrassom convencional

Ultrassom doppler colorido

Ultrassom ecdgrafo

Controle ambiental/ar-condicionado central
Grupo gerador

Caneta de baixa rotacdo

Bergo aquecido

Bomba de infusdo
Desfibrilador

Equipamento de fototerapia
Incubadora

Marca-passo temporario

(continua na proxima pagina...)
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. EQUIPAMENTOS EXISTENTES
Monitor de ECG 52
Monitor de pressdo invasiva 6
Manitor de pressdo ndo-invasiva 52
Reanimador pulmonar/ambu 50
Respirador/ventilador 50
Equipamentos por Métodos Eletrocardidgrafo
Graficos Eletroencefalografo
Endoscopio digestivo
Equipamentos por Métodos Endoscopio das vias respiratdrias
Opticos Endoscopio das vias urinarias
Laparoscopio/video
Microscopio cirdrgico
Aparelho de eletroestimulagio
Outros Equipamentos Equipamento para hemodilise
Forno de Bier

LE U I L R T R ¥ 1 S =

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019). Adaptado a partir de dados extraidos do CNES.

Figura 18 - Habilitagdes — HU-UFGD

Servigos hospitalares de referéncia
para atengdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental 1951 22/07
0636 incluindo aquelas com necessidades  Nacional 07/2019 PT GM 2019 9
decorrentes do uso de dlcool e
outras drogas

1101 Servico hospitalar para tratamento  Nacional 05/2012 407 10/05 ~
AIDS SAS 2012
1414 Atencdo hospitalar de referéncia a  Nacional 01/2014 50 24/01 15
gestagdo de alto risco tipo Il SAS 2014
1415 Casa da gestante, bebé e puérpera  Nacional 07/2019 1949 22/07 *
(CGBP) PT GM 2019
1901 Laqueadura Local 02/2007 810 25/02 0
SES/MS 2008
1902 Vasectomia Local 02/2007 810 26/05 0
SES/MS 2008
2601 UTI Il adulto Nacional 10/2004 365 12/04 14
SAS/MS 2016
2603 UTI Il pediatrica Nacional 10/2004 1197 25/10 10
PT SAS 2012
Unidade de terapia intensiva 1430 24/02
2610 neonatal tipo 11 = UTIN [I Nacional 12/2013 PT SAS 2014 10
(RETIF)
Unidade de cuidados intermedidrios 1430 20/12
2802 neonatal convencional (UCINCO) Nacional 12/2013 PT SAS 2013 15

Fonte: PDE HU-UFGD 2018/2020 (2019). Adaptado a partir de dados extraidos do CNES.

De acordo com o PDE 2018-2020 do HU-UFGD, consoante ao perfil hospitalar
e as necessidades da populagdo, foram, pois, pensadas habilitagdes nos servigos de

média e alta complexidade a fim de melhorar a qualidade dos servigos disponibilizados
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aos usuarios, bem como buscando maior integracdo do hospital junto as Redes de
Atencdo a Satude (RAS).

O PDE ainda destaca o constante contato direto do HU-UFGD com diversas
institui¢des publicas (UFGD e UEMS) e privadas (UNIGRAN e Escola Vital Brasil),
tais que buscam o hospital para serem campo de pratica de formacdo de diversificadas
4reas de profissionais tendo como base os principios do SUS. As residéncias®' tém
como diretriz a formagao integrada dos diversos profissionais envolvidos nos
programas/cenarios de pratica (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019).

E, pois, possivel observar, pelo PDE 2018-2020, a visdo pelo menos conceitual
de saude no campo de pratica da residéncia alinhada a atuacdo em locais publicos e para

a comunidade que conta com o SUS.

O objetivo é buscar uma compreensdo ampliada de satude, focada no ser
humano, estendendo a visdo do residente ao atendimento integral, por meio
de estagios internos no HUUFGD e externos, como nas Unidades Bésicas de
Saude, Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Secretaria Especial de Satude
Indigena, Hospital Evangélico, Hospital e Maternidade Indigena Porta da
Esperanga, Unidade de Pronto Atendimento de Dourados e Hospital da Vida.

50 No portal da Rede Huamaniza SUS, é possivel entender melhor a RAS: “O Sistema Unico de Saiide
(SUS) é uma conquista do povo brasileiro e de varias lutadoras e lutadores da drea da saude. A
conquista da regionalizagdo como uma diretriz do SUS e eixo estruturante do Pacto de Gestdo é de
enorme importancia para os desafios postos na atualidade para a eficiéncia do sistema e da prestagdo
dos servigos. Infelizmente, hoje o atual modelo de gestdo do SUS encontra-se esgotado — cada vez mais
evidente a dificuldade em superar a intensa fragmentagdo das agoes e servigos de saude e qualificar a
gestdo do cuidado no contexto atual. (...) Pensando em uma saida para essas problemadticas,
principalmente da peregrina¢do muitas vezes ocorrida da dificuldade tanto dos usudrios, como dos
gestores e dos trabalhadores e trabalhadoras do SUS em se trabalhar de forma correta o pilar das
referéncias e contra-referéncias, em 2010 foi pactuada na Comissao Intergestora Tripartite as ‘diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atengdo a Savide no dmbito do Sistema Unico de Saiide (SUS)’
estabelecida pela Portaria N° 4279, de 30 de dezembro de 2010. (...) As redes de atengdo a saude (RAS) é
definida como arranjos organizativos de ag¢des e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado. A RAS tem como objetivo promover a integracdo sistémica, de
agoes e servicos de saude com provisdo de ateng¢do continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficdacia
clinica e sanitaria; e eficiéncia economica. (...) Em entrevista (...) do importante pesquisador e professor
Gastao Wagner, do Instituto de Saude Coletiva da FCM da Unicamp, intitulada por ‘Regionalizagdo é o
futuro do SUS’ (...) ele aponta a criagdo de uma autarquia o SUS Brasil que teria como mudan¢a
principal o planejamento a partir das RAS e ndo dos municipios. (...) ‘Por fim, é de suma importancia
que nos estudantes, professores, gestores e usuarios pensemos coletivamente a melhor saida para atual
crise que o SUS passa hoje de um lado sendo atacado fortemente pelos interesses do capital
(internacional, principalmente) e com as dificuldades encontradas pela gestio e o sub-financiamento do
Governo. Me parece que a melhor saida é, de fato, pensar a regionaliza¢do!’”. Disponivel em:
<http://redehumanizasus.net/89789-redes-de-atencao-a-saude-ras/> Acesso em: 15 de fev. 2020.

51O hospital possui programas de residéncia médica nas areas de concentragdo: Clinica Médica, Pré-
requisito em Area Cirargica Basica, Pediatria e Ginecologia e Obstetricia. Além disso, o HU tem outros
trés programas de residéncia em Area Profissional da Saude: Residéncia Multiprofissional em Satde
(areas de concentracdo: Atengdo Cardiovascular, Satide Indigena e Materno-Infantil, abrangendo os
cursos de enfermagem, nutricdo, psicologia e fisioterapia); Residéncia Multiprofissional em Satde
Materno-Infantil e Residéncia Uniprofissional em Enfermagem Obstétrica (PDE HU-UFGD 2018/2020,
2019).
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Nesses cenarios de pratica, os residentes atuam juntamente aos profissionais
que prestam servicos a comunidade atendida pelo SUS. Dessa forma, por
meio de um trabalho multidisciplinar durante todo o periodo de formagao, os
programas objetivam a formacdo de um profissional inovador, com uma
visdo global da saude e dos fatores de risco que interferem na vida da
comunidade. (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019, p. 30).

Entendemos que essa “compreensao ampliada de saude focada no ser humano”
¢ positiva e vai ao encontro dos principios defendidos por movimentos populares —
como o Movimento da Reforma Sanitdria —, com o escopo de ampliar a forma e o

conteudo de pensar e fazer satide.>

4.2 Indicadores de desempenho hospitalar

Para a OMS, indicadores significam marcadores da situagdo de saude,
performance de servicos ou a disponibilidade de recursos disponiveis definidos que
permitem monitorizagdo de objetivos, alvos e performances (WHO, 1996). “Os
indicadores sdo medidas de suporte que permitem a analise dos nimeros produzidos
gerando uma avaliagdo sobre a qualidade das atividades desenvolvidas”, assim,
possibilita-se gerar alternativas, como estratégias de aprimoramento e subsidios de
validagdo de boas praticas (PDE HU-UFGD 2018/2020, 2019, p. 31).

No HU-UFGD, os indicadores passaram a ser tabulados desde o ano de 2010
(captados e avaliados), pela unidade de Monitoramento e Avaliagdo em Saude,
consubstanciando em indices como, por exemplo, os de taxas de ocupacdo hospitalar,
média de permanéncia e percentual de acompanhantes (PDE HU-UFGD 2018/2020,
2019).

A partir de outubro de 2017, a unidade passou a adotar a ferramenta de painel

de bordo, insercdo, pois, advinda do Modelo de Gestdo da Atencdo Hospitalar

52 Sem aprofundar adequadamente a discussdo — até porque é muito ampla e complexa —, comungamos,
neste trabalho, com a defini¢do de saude dada pela Carta de Ottawa (1986): “As condigdes e requisitos
para a saude sdo: a paz, a educagdo, a moradia, a alimentacdo, a renda, um ecossistema saudavel, justica
social e equidade. Qualquer melhora da satide ha de ter como base, necessariamente, estes pré-requisitos.
Para alcangar um estado adequado de bem-estar fisico, mental e social, um grupo deve ser capaz de
satisfazer suas aspiragdes, satisfazer suas necessidades e mudar ou adaptar-se ao meio ambiente”.
Documento final da I Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude, efetivada em Ottawa
(Canada), em 1986. No dizer de Dantas (2018, p. 33), “esse documento expressa um marco historico na
defini¢do de satde, tendo em vista que nao relaciona a saude apenas a uma concepgdo curativa e
preventiva de doengas, ao contrario, avanga incorporando a questdo do bem-estar, um conjunto de fatores
que se relacionam em boas condi¢des de vida ao Homem, a partir de suas aspiracdes e necessidades
histdricas”.
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(MGAH), cuja ideia veio posta pela Diretoria de Atencdo a Satde (DAS) da EBSERH,
objetivando propor a cogestdio e a gestdo da clinica (os indicadores sdo
atualizados/apresentados mensalmente). No processo de catalogagdo, além dos dados
gerais de desempenho, sdo enviados dados setorizados produzidos internamente por
cada drea para que o monitoramento também ocorra (PDE HU-UFGD 2018/2020,
2019).
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Figura 19 - Painel de bordo do HU-UFGD - Indicadores da Geréncia de Atengio a Satide™

u F G D mm ahul:;m-hmhl EBSERH hl’b &= EBSERH

ANQ 2018
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Fonte: Site Institucional. Disponivel em: http.//www2.ebserh.gov.br/pt/web/hu-ufgd/indicadores-hugd/paineis-bordo-gas

53 O Painel de Bordo do MGAH da DAS contempla 24 indicadores, que serdo incorporados ao painel gradativamente.

O indicador n° 11 (N° de Cirurgias) inclui procedimentos realizado no Centro Cirurgico, cirurgias ambulatoriais e partos cesarianos. Os indicadores derivados 11.1 e 11.2
tém a finalidade de demonstrar a composi¢do do indicador 11. Indicadores 12 e 13 incluem exames internos e externos.
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4.3 Perfil epidemiologico de Dourados (MS)

Dourados, mesmo na condicdo de cidade-polo desde meados da década de
1970, no contexto do II Plano Nacional de Desenvolvimento — II PND 1975/79
(SOUZA, 2003), somente 50,7% do territorio urbano possui esgoto sanitario adequado,
como agravante que parcela de moradores utilizam a fossa rudimentar como instalagao
sanitaria. 28,2% das vias publicas sdo urbanizadas. O lixo, proporcionalmente a
quantidade de moradores, tem 86,2% do tipo coleta (IBGE, 2010). A mortalidade
infantil registrada (IBGE, 2017) foi de 9,81 6bitos por 1.000 nascidos vivos — em
comparativo ao ano de 2006, representa uma percentagem menor de 50,41%.

Refletindo acerca da relagado territorio e saude/doenga, Peiter ef al (2006, p. 14)

argumentam que:

No territorio, as pessoas estudam, produzem e consomem. A exposi¢do as
situagdes que afetam a satide, em geral, ndo sdo escolhas de individuos nem
de familias, mas o resultado da falta de opgdes para evitar ou eliminar as
situagdes de vulnerabilidade. Também participa dessas situagcdes o
desconhecimento sobre essa vulnerabilidade. Os lugares com condi¢des de
vida desfavoraveis sdo em geral marcados pelo saneamento precario,
contaminagdo das aguas, do ar, dos solos ou dos alimentos, por conflitos no
relacionamento interpessoal, pela falta de recursos econdmicos e, portanto,
enormes limitagdes para o consumo de bens e servicos, incluindo os mais
elementares.

Assim, as condi¢cdes de vida de grupos sociais nos territorios definem um
conjunto de problemas, necessidades e insatisfagdes. Essas condigoes de
existéncia podem ser boas ou ruins, e se modificam para melhor ou pior, a
depender da participagdo de instituigdes de governo e da propria populagéo.
Por isso diz-se que a situagdo de saude de um grupo populacional em um
territorio ¢ definida pelos problemas e necessidades em satde, assim como
pelas respostas sociais a esses problemas.

Concordamos com os mencionados autores. Podemos asseverar que o bindmio
satide-doenga, no nivel populacional, ou melhor, a saude e os problemas de satde, sdo
construidos socialmente, mediante processos. Nesse sentido, as varidveis gerais que
participam nestes processos sdo de varias origens, e todos atuam em uma teia: a biologia
humana, o espago geografico, os modos de vida e o proprio sistema de servicos de
saude.

Segundo o CNES (2010), em Dourados existem 541 leitos do tipo prestador;
destes, 363 sdo leitos do SUS. Os leitos de internacdo complementar em hospitais

publicos sdao 9 para UTI Adulto do tipo II e 6 para UTI Infantil do tipo II. Em relagao
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aos procedimentos ambulatoriais, a maior quantidade ¢ assim expressada: 312,8% para
acoes de promogdo e prevencdo em saude (grupo), 209,6% para agdes
coletivas/individuais em satde (subgrupo) e 103,3% para vigilancia em satde
(subgrupo) (IBGE, 2010).

As clinicas cirtrgicas e obstétricas foram as internagdes mais recorrentes por
tipo de especialidades, respectivamente, 6.287 e 3.862 registros, representando 33,3% e
20,4% num universo total de 18.902 interna¢des (SIH/SUS, 2010). A média geral de
permanéncia hospitalar ¢ de 4,9 dias. Internagdes por grupo de causas (CID-10) tiveram
maior apresentagdo no grupo XV (gravidez, parto e puerpério), equivalendo a 27,9%
dos registros, de uma faixa etaria de 10 a 49 anos.

Desde o ano de 1985, a comunidade internacional considera como percentagem
ideal a cesarea entre 10 e 15%. Porém, tal pratica tornou-se constante tanto em paises
desenvolvidos como nos ditos periféricos (OMS, 2015). No caso do municipio de
Dourados, o parto cesariano representou a média de 45,3% (SINASC, 2009).

Consoante o DATASUS (2017), é possivel visualizar os indicadores de
mortalidade em Dourados (MS):

Figura 20 - Indicadores de mortalidade em Dourados/MS (2017)

Indicadores de Mortalidade 017
Total de dbitos 1.256
Taxa de Mortalidade 56
Total de bitos infantis 41
Taxa de mortalidade infantil 98
% de Mortalidade Proporcional por Causas Nao Definidas 14,6
N¢ de obitos infantis por causas mal definidas 06
Maior Incidéncia de Obitos por Causa Doena do Aparelho Circulatario
% de obitos infantis no total de obitos 31

Fonte: PDE do HU-UFGD 2018/2020, 2019. Base de dados: DATASUS, dados de 06/08/2019.

O PDE 2018/2020 do HU-UFGD (2019) traz que, pela intengao de qualificacdo

da assisténcia prestada pelo hospital, conforme a populacdo atendida e consoante as
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especificidades socioculturais (populagdo indigena, de fronteira e afrodescendentes), as
quais ele estd envolto, a instituicdo ndo estaria estdtica e, sim, imersa na ado¢do de
melhores praticas e alta resolutividade assistencial na atencdo as pacientes. Assim,
ratifica sua participagdo estratégica em projetos na area materno-perinatal, visando
promover a assisténcia qualificada, humanizada e integral, sendo eles: Rede Cegonha’*,
Apice On>®, Parto Adequado®® e implantagdo da Linha de Cuidado Materno Perinatal®’.
Com tais pressupostos e com sustentagdo em Peiter et al (20006),
argumentamos que a situagdo de saide de uma populacao/sociedade inclui os problemas
e necessidades desta populacdo/sociedade, e as respostas sociais organizadas. Assim, o

perfil epidemiologico de uma populagdo ¢ o produto da interacdo entre os dois

Pprocessos.

3% A Rede Cegonha ¢ uma diretriz de qualidade no atendimento a todas as mulheres desde o planejamento
familiar até o puerpério e primeiros dois anos de vida da crianga. O hospital estd inserido nesta rede
tematica de saude, bem como habilitado na Atencdo Hospitalar de Referéncia a Gestagdo de Alto Risco
Tipo II, e presta contas através de metas técnicas e assistenciais pactuadas em contrato com o gestor
municipal, monitoradas por meio dos indicadores prioritarios (PDE do HU-UFGD 2018-2020, 2019).

55 O Projeto Apice On - Aprimoramento Inovagio no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia é
uma iniciativa do Ministério da Satde destinada a hospitais com atividades de ensino, em parceria com o
Ministério da Educa¢do (MEC), Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Instituto Nacional Fernandes
Figueira de Satde da Mulher, da Crianga ¢ do Adolescente (IFF), Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH), Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios ¢ de Ensino (Abrahue) e
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que ¢ a executora do projeto. O objetivo do Apice On é
qualificar os processos de atenc¢do, gestdo e formacgao relativos ao parto, nascimento ¢ ao abortamento nos
hospitais com atividades de ensino, incorporando um modelo com praticas baseadas em evidéncias
cientificas, humanizacdo, seguranga e garantia de direitos. Fazem parte do projeto 96 hospitais que
realizam atividades de ensino, incluindo Hospitais de Ensino, Hospitais Universitarios ¢ Unidades
Auxiliares de Ensino, distribuidos nos 27 estados brasileiros. Estdo incluidos todos os hospitais
universitarios federais e os hospitais de ensino que realizaram mais de mil partos em 2015, que aderiram a
Rede Cegonha e recebem incentivos financeiros de custeio. O HU-UFGD assinou o termo de adesdo e
compromisso de cooperagdo em 17 de agosto de 2017 (PDE do HU-UFGD 2018-2020, 2019).

5 O projeto Parto Adequado busca identificar modelos inovadores e vidveis de atengdo ao parto e
nascimento, que valorizem o parto normal e reduzam o percentual de cesarianas desnecessarias na saude
suplementar e SUS (PDE do HU-UFGD 2018-2020, 2019).

57 A Linha de Cuidado Materno-Perinatal foi adotada em conformidade com a atual referéncia e vocagio
do hospital no atendimento materno infantil. O trabalho em linhas da area materno-perinatal comegou
com a determinacdo da jornada dos pacientes dentro do sistema de saude e entendendo potenciais ganhos
que poderiam ser gerados no hospital. A partir deles, foi feito um escopo de trabalho que envolve o fluxo
de atendimento durante toda a passagem da gestante, bebé e puérpera dentro do HU, defini¢do dos
processos de trabalho relacionados ao fluxo de atendimento, defini¢do dos indicadores gerenciais para
monitoramento da linha, criagdo de manuais em primeira versao dos processos da linha e elaboragdo de
plano de implantacdo com atividades e prazos pactuados (PDE do HU-UFGD 2018-2020, 2019).
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4.4 - Compreendendo a insercio do Hospital Universitario da UFGD
no REHUF

4.4.1 Premissas iniciais sobre infraestrutura e tecnologia no HU-

UFGD

Sobre a infraestrutura

A geréncia Administrativa do HU-UFGD ¢ composta por vérias divisoes,
dentre elas, temos a Divisdo de Logistica e Infraestrutura Hospitalar, pois bem, e esta,
por sua vez, tem como ramificagdo certas unidades, a principio destacamos a Unidade
de Engenharia Clinica.

De inicio, esta configuracdo do organograma institucional nos coloca sobre
uma inferéncia que denota a concepcdo de que um Hospital Universitario, por atender
demandas de alta e média complexidade, precisa de suporte continuo em infraestrutura,
posto que, sem ela, como faria para disponibilizar tais servigos aos usuarios? Portanto, ¢
fato que ter em bom estado equipamentos de alta tecnologia, acomodacdes e centros de
cirurgia torna-se fundamental.

O organograma, conforme suas ramificagdes, leva-nos ao Setor de Engenharia
Clinica, logo, percebe-se que existe uma técnica para o trato clinico em que ¢ preciso
projetar arquitetonicamente e, mais que isso, clinicamente, o uso dos equipamentos,
possibilitando o uso racional de instrumentais cotidianos. O setor em questdo, pelo
proprio nome, ja chama aten¢do. Ademais, no contexto dessa infraestrutura hospitalar,
nota-se a existéncia do Setor de Infraestrutura Fisica, de Hotelaria Hospitalar e de
Suprimentos, este que se ramifica em uma Unidade de Almoxarifado de Produtos para a
Saude.

A indagacdo, na verdade seria como sdao adquiridos esses equipamentos,
especificamente, como sdo priorizados essas compras e qual a logica de composicao e
recomposi¢do da infraestrutura. E como o REHUF se encaixaria nessa sistematica? E o
que ¢ possivel enxergar, mesmo que seja no contexto atual, de realizagdes feitas nessa
area? E ¢ nesse sentido que este capitulo 4 busca trazer respostas a estas questoes,

portanto, mais adiante, essas proposi¢des serdo abordadas.
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Figura 21 - Identificacdo de estrutura organizacional voltada a infraestrutura hospitalar

no HU-UFGD
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Fonte: PDE do HU-UFGD 2018/2020 (2019).

Nesse momento inicial, fiquemos com as especificagdes panordmicas que o
Grafico 6, a seguir, permite identificarmos sobre o modus operandi do gasto do
REHUF, nas rubricas custeio e capital, do ano de 2018.

Interessante perceber que o Hospital Universitario da UFGD, como outros
HUFs, precisa invariavelmente do componente estrutural para se manter em
funcionamento, ja que suas demandas sdao de média e alta complexidade. Nota-se que ¢
preciso participagcdo massiva do Setor de Engenharia Clinica hospitalar; nesse cenario,
ndo aleatério, € o que apresenta maior volume orcamentaria de despesa realizada no

bojo do REHUF.
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Grafico 6 - Demonstrativo da especificacdo dos gastos do REHUF (custeio +

capital) no HU-UFGD (2018)

REHUF 2018 - CUSTEIO + CAPITAL

Mobilidrio - Geral
Equipamentos - Geral
Equpamentos - Eng. Clinica
Contratos

Reforma - PAGO/HEMODINAMICA/CME
GEP (CURSO + LABORATORIO)
Farmacia

Laboratdrio

Almoxarifado

Obra - Lavanderia

Obra - UMC

Obra - UAF

Obra - Salas Adm.

B 635.289,74
Bl 294.689,39
IR eroEm 09,98
1.777.315,47
295.000,00
124.997,85
2.340.847,95
632.823,02
3.009.438,91

B ©76.000,00
Bl 269.817,42
I 1.399.000,00
El 335.940,00

Fonte: Divisdo Administrativa e Financeira (DAF) do HU-UFGD (2018). *A producdo desse grafico

guarda verossimilhanca com grafico impresso pela DAF que foi disponibilizado a este pesquisador na

pesquisa de campo

Nas areas que demandam todo o servigo de estrutura fisica, a principal obra, e

cuja execu¢ao encontra-se em andamento, ¢ a Unidade da Crianga ¢ da Mulher (UMC).

Ela estd, pois, sendo construida de forma anexa ao prédio do HU-UFGD, em uma area

nova, formando, dessa maneira, todo o complexo do Hospital Universitario. Como a

UMC, obras que objetivam ampliacdo e readequagcdo de espagos para suporte e

recebimento dos servicos da area materno-perinatal, que ficara localizada nessa nova

estrutura predial, mantém-se previstas (PDE do HU-UFGD 2018/2010, 2019).
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Figura 22 - Obra da UMC em andamento

Fonte: PDE do HU-UFGD 2018/2020 (2019). Base de dados: Setor de Planejamento do HU-UFGD.

No periodo mais contemporaneo, conforme pesquisa de campo, podemos
visualizar um certo avanc¢o na obra em comparac¢do em relacdo a imagem anterior.

Os objetivos que justificam a obra da UMC, segundo o PDE, sdo:
“revitalizagdo de estrutura fisica atualmente defasada, viabilidade para suporte ao
atendimento de demanda do hospital, recurso a cenarios de superlotagdo e adequagdes
impostas pela Vigilancia Sanitaria”, com previsdo de entrega da 1* etapa, ja que a obra €
por modulos, para o ano de 2020, cujo custo estimado ¢ da ordem de R$ 36.400.623,92
(PDE do HU-UFGD 2028/2020, 2019, p. 56).

Figura 23 - Distribui¢ao de espago fisico — 1* etapa da UMC

Pronto atendimento pediatrico 7 2 -
Pronto atendimento obstétrico 8 3 -
Internagdo obstétrica 36 - -
Centro de parto normal 5 - -
Centro obstétrico 5 - 4
Ambulatdrio PN e RN - 2 -

Fonte: PDE do HU-UFGD 208/2020 (2019). Base de dados: Setor de Infraestrutura Fisica do HU-UFGD.
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Foto 7 - Placa indicativa do valor a ser investido para a 1* Etapa da Unidade da Mulher
e da Crianga — (UMC), em anexo ao HU-UFGD

& ‘ - J

Fonte: LEITE, M. N. Trabalho de campo em 15/02/2018.

Assim, em trabalho de campo datado de 10 de fevereiro de 2020, constatamos

que a referida obra esta com o seguinte aspecto:

Foto 8 - 1* Etapa da Unidade da Mulher e da Crianga — (UMC) — em anexo ao HU-
UFGD

Fonte: LEITE, M. N. Trabalho de campo em 10/02/2020.
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Em andamento, estavam as reformas e ampliacdes na Lavanderia e Farmacia
— para atender ao aumento esperado na quantidade tanto de processamento enxoval
quanto de dispensagdo de insumos farmacéuticos —, a partir da
inauguracao/operacionalizagdo da UMC. Essas reformas tinham como previsdo de
conclusdo o ano de 2019 e estdo atendendo adequacdes exigidas pela Vigilancia
Sanitaria (PDE do HU-UFGD 2018/2010, 2019).

Conforme nossa visita ao hospital no dia 10 de fevereiro de 2020, a obra da

lavanderia ndo estava ainda concluida, conforme a Foto 9, seguinte:

Foto 9 - Obra de ampliacdo da Lavanderia Farmécia Hospitalar do HU-

Fonte: LEITE, M. N. Trabalho de campo em 10/02/2020.

As placas governamentais apresentadas a seguir demonstram os agentes
participantes das obras das reformas e ampliagdes da Lavanderia e Farmacia Hospitalar
do HU-UFGD, quer sejam: EBSERH e MEC. Respectivamente, tais obras sao
apontadas com investimentos na ordem de R$ 976.000,00 ¢ R$ 1.398.999,99.

161



Foto 10 - Placas indicativas das obras de reforma e ampliacdo da Lavanderia e Farmacia Hospitalar do HU-UFGD

Reforma e Ampliacdo da Reforma e Ampliacao _:
Lavanderia Hospitalar da Farmacia Hospitalar

da Gars: R STEOHNLO0 Agenton Pasticipanies Ebserh, Hinistdeio 1
il g e et P 152 b, b Valar total da Obra: RS 1-308.999,99

Agentes Participantes: Ebserh, Ministério
Disridon - M5

; ; Local: Hespital Universitirio da UFGD da Educacho
'Ir:':":::;lh;c:m;:ﬁ-;i S Municipio: Dourados - MS Inicio da Obra: Fevereira da 2019
2 o ORjelol Refarma & Construcls Términe da Obra: Hﬂmrnlu..p da 2019

i.i Ministério da 'I- PATRIA AMADA

e’ | ZZ BRASIL | b s L BRASIL [l

FED LA ! "::_ﬂg'ﬂa

el

A _i"f_f.rg.‘_ ? 2:35;;;
e
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Existem propostas, também, para execucdo das seguintes obras, porém sem
estimativas de prazos para inicio ¢ a depender de dependéncias de nivelamentos
estratégicos e orgamentarios, sao elas: reforma do bloco cirurgico, constru¢ao do centro

de estudos e UMC 2* etapa (PDE do HU-UFGD 2018/2020, 2019).

Sobre a tecnologia

Quando o REHUF foi criado, havia um sinal evidente do governo no sentido de
que esse programa serviria para diagnosticar a situacdo dos HUFs brasileiros. Para tal
empreitada, utilizou a tecnologia, e assim tornou o uso de um aplicativo no cotidiano
dos hospitais, qual seja, o intitulado Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
— AGHU, sistema que possibilitou geracdo de dados para localizar os hospitais por
indicadores.

E um sistema de gestdo hospitalar com foco no paciente, adotado como padrio
para todos os Hospitais Universitarios Federais da rede EBSERH. O desenvolvimento
do AGHU iniciou-se em 2009, como parte integrante do REHUF, destinado a
reestruturacao e revitalizacao dos hospitais das universidades federais (EBSERH, 2019).

O objetivo do aplicativo ¢ apoiar a padronizacdo das praticas assistenciais e
administrativas dos Hospitais Universitarios Federais e permitir a criagdo de indicadores
nacionais, o que facilitard a criacdo de programas de melhorias comuns para todos esses
hospitais. Para desenvolver o AGHU, a EBSERH utiliza como base o AGH, sistema de
aplicativos para gestdo hospitalar desenvolvido pelo Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — HCPA, levando em conta o sucesso de seu modelo de gestdo. Os primeiros
modulos do AGHU foram implantados em agosto de 2010, na Maternidade Vitor
Ferreira do Amaral, de Curitiba (PR). Pouco a pouco, novos mddulos estdo sendo
implantados e mais instituicdes ingressaram no grupo de hospitais que dispdoem do
AGHU (EBSERH, 2019).

Assim, a implantagdo do AGHU estd ocorrendo por modulos e evolui
conforme as necessidades da assisténcia também indiquem aprimoramentos da
ferramenta. O modelo ¢ advindo do HCPA/UFURGS e ¢ composto de fases. O
panorama em 2018 foi que essa ferramenta de gestdo havia sido implantada nos 40

HUFs que compunham a rede EBSERH (EBSERH, 2019), demonstrada na Figura 24:
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Figura 24 - Médulos do AGHU instalados nos 40 hospitais da rede EBSERH

CHU-UFPA

(HUIBB)
HUBFS,
( ) CH-UFC
= (MEAC)

(HUWC)
m HU-UFMA - L HUAB-UFRN HUOL-UFRN
-
onc Orco MEPR wieic uran
.

- -
'm bl HULW-UFPB
-

Fonte: site da EBSERH (2019).

Nessa correlagdo, podemos também verificar o status de implantagdo no HU-
MAP e no HU-UFGD, ou seja, os mddulos (fases) ja instalados e o pessoal responsavel

pela instalagdo — informagdes presentes na Figura 25:

Figura 25 - Discriminag¢do dos modulos instalados no HUMAP e no HU-UFGD

FPacientes
-2 15/029¥2010
Internagioc

FPrescrig3o
MMedic=
15/02/2012
Ambulatdrio
HUMAP UFMS Administrativo

Prescrigio de
Enferm agsm
22/08/2014 Ebsarh

Controles do
FPacient=

A 12016 Estogus= Ebserh

121 1/2010 Pacientes HCP.A
Internacio

11/08/2011 FPrescrigio HCPA
MMedic=

20/11/2011 Ambulatdrio HCP.A
Administrativo

25/04/2014 FPrescrigcio de Ebsarh
Enferm ag=m
Controles do
Pacient=

Estogus

Fonte: site da EBSERH (2019).

164



Datacenter Contéiner

Noticiado como uma conquista no proprio site do HU-UFGD, sob a seguinte
manchete: “HU-UFGD inaugura Datacenter visando avangos na informatiza¢ao dos
sistemas”, e contando com a presenca, inclusive, do presidente da EBSERH, a época,
em 2015, Newton Lima Neto, o ato ocorreu em 21 de agosto do referido ano.

O equipamento compunha uma estrutura que, de forma inteligente, pratica e
segura, reunia bancos de dados e dava suporte a todos os sistemas informatizados do
local (HU-UFGD, 2015).

O discurso naquela ocasido era que, ja inaugurado em seis outros hospitais
universitarios da rede EBSERH, o Datacenter Contéiner era um dos beneficios trazidos
pela parceria entre 0 HU-UFGD e a empresa desde que o convénio fora firmado. Para a
superintendente da instituicdo, a época, Dra. Mariana Croda, era um marco que abria
portas para outras melhorias na area de tecnologia da informagdo (TI) (HU-UFGD,
2015).

Foto 11 - Inauguragdo do Datacenter Contéiner no HU-UFGD

\ :
.!‘jllll \ i

Fonte: site da EBSERH, na aba noticia/gestao (acessado em 2019).

O presidente da EBSERH, naquela oportunidade, lembrou que o investimento
de R$ 3,7 milhdes para a aquisi¢ao e instalagdo do Datacenter Contéiner no HU-UFGD

representava empenho na melhoria de todos os sistemas que ja vinham sendo usados no
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hospital, como o Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU). Em suas
palavras: “Trata-se de um equipamento estratégico para fazer a gestdo moderna e
eficiente deste hospital. Sistemas como o AGHU, que ja tem mddulos em varios setores
da instituicdo, poderdo ser aprimorados até chegar a totalidade dos servigos

hospitalares”, comemorando, assim, a sua inauguracao (HU-UFGD, 2015).

4.4.2 Avalia¢io do REHUF no HU-UFGD

Alguns meandros me ajudaram na constru¢do desta dissertacdo. Quando fui
interpelado sobre qual o curso de mestrado que eu fazia, acabei, pois, por dialogar
também sobre o tema de pesquisa; assim, fiquei sabendo que tramitava, em 2018, na
Superintendéncia do HU-UFGD, um processo administrativo sobre o REHUF e, nesse
interim, logo me foram propiciadas vistas.

A partir da analise que fiz do documento, compreendi que ele se tratava de uma
espécie de avaliacdo do REHUF no HU-UFGD, e ndo poderia ter sido me apresentado
em momento melhor. Assim, a pesquisa documental realizada permitiu-me estabelecer
convergéncia com os pressupostos objetivados em minha pesquisa.

Desse modo, em 2018, algumas diligéncias foram ordenadas no HU-UFGD
para: avaliacdo da aplicagdo dos recursos do REHUF, avaliagdo da situacdo do Plano de
Reestruturagao do Hospital Universitario no HU-UFGD e avaliagdo dos moldes de
contratualizagdo com o SUS (se atendia ao Pacto Global).

Tais tratativas avaliativas foram consubstanciadas a partir de um olhar sobre a
provocacao da Diretoria de Administragdo e Infraestrutura da EBSERH sede e que, por
conseguinte, originou parecer da Consultoria Juridica da Presidéncia da EBSERH, em
2017; assim, internamente, a empresa discutira o modus operandi da aplicagdo dos
recursos do REHUF. Consequentemente, com base nas orientacdes suscitadas em face
da analise gerada nesse contexto e de possibilidade de futura auditoria do REHUF nos
HUFs, foram construidas as bases que langaram a verificagdo que foi empreendida no
HU-UFGD, tendo, ainda como base, os normativos que regem esse programa, quer
sejam: o Decreto 7.802/2010, de 27 de janeiro de 2010; a Portaria Interministerial
ME/MS/MP n° 883, de 5 de julho de 2010; e a Portaria do Gabinete do Ministro —
Ministério da Educacao — n® 442, de 25 de abril de 2012.
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A avaliagdo/diagndstico que estava sendo promovida no HU-UFGD, portanto,
estava a considerar a relevancia que se atribuia ao plano de reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios ¢ ao Pacto Global, contidos expressamente nas regulamentagdes do
programa.

A discussdo em questdo no ambito da EBSERH sede era sobre a aplicacdo de
recursos do REHUF, assim, do ponto de vista juridico, ou melhor, do direito
administrativo — o qual rege as relagdes da administragdao publica — seria posicionada
orientagdo sobre a maneira de se fazer uso dos recursos do programa.

Do ponto de vista juridico, o parecer de 2017 ndo era vinculante, mas apenas
de orientacdo, ja que ndo julgava a conveniéncia e a oportunidade, balizas e
prerrogativas proprias de cada administragdo.

A fundamenta¢ao em que se baseavam as interpelagdes advindas da Diretoria
de Administragcdo e Infraestrutura da EBSERH provocou, em 2017, a manifestacdo da
Consultoria Juridica da Presidéncia da EBSERH. A referida diretoria relatou, em

especial, o seguinte:

Considerando que desde a criagdo do Programa Nacional de Reestruturagéo
dos Hospitais Universitarios Federais — REHUF, nenhum hospital
universitario federal obteve licenga completa da Vigilancia Sanitaria e do
Corpo de Bombeiros em virtude da depreciacdo de suas infraestruturas e
respectivos parques tecnologicos;

Considerando que os hospitais universitarios federais vém utilizando os
recursos do REHUF, majoritariamente, para o pagamento de despesas
continuadas como, por exemplo, contratos com higienizagdo, limpeza,
seguranga, recep¢do, manutengdes, alimentacdo e nutrigdo, agua, energia
elétrica, gases medicinais e insumos hospitalares;

Considerando o volume de obras paralisadas, ¢ obras a serem realizadas nos
hospitais universitarios federais para atendimentos as legisla¢des vigentes;
Considerando a precariedade ¢ defasagem dos contratos entre os hospitais
universitarios federais e os gestores municipais e/ou estaduais do Sistema
Unico de Satde (SUS);

Considerando que ndo ha nenhum plano de reestruturagdo dos hospitais
universitarios federais que englobe as metas e agdes do “Pacto Global”,
conforme disposi¢des da Portaria Interministerial n® 883, de 05 de julho de
2010 [...]. (Pesquisa documental a partir de trabalho de campo realizado no
ano de 2018).

A Consultoria Juridica destacou, inicialmente, que ndo vieram, junto aos autos,
documentagdes que comprovassem as ocorréncias referidas, todavia, iria, a luz das
normas que regiam o REHUF, efetuar analise dos questionamentos, respaldando, pois, a
regular atuacdo da administragdo no que dizia respeito a execugdo do programa.

Importa destacar que acompanhar o analisado nos permitiu entender a

sustentagdo do programa no viés juridico/legal, em que o direito administrativo regula
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as agdes, nesse caso, o programa, ¢ essa dimensdo foi salutar para possibilitar outras
percepgdes maiores no contexto de intengdes, modificacdes na base legal e a propria
atuacgao estatal.

De inicio, o documento juridico elenca o REHUF, instituido em 27 de janeiro
de 2010, por intermédio do Decreto n°® 7.802/2010, o qual dispde sobre o financiamento
compartilhado dos HUFs entre as areas da educacgdo e da saude e disciplina o regime de
pactuacao global com esses hospitais.

O que ¢ extraido do referido decreto sdo as diretrizes orientadoras do
programa, as quais tém por objetivo criar condi¢des materiais e institucionais para que
os Hospitais Universitarios Federais possam desempenhar plenamente as suas fungdes
em relacdo as dimensoes de ensino, pesquisa e extensdo e de assisténcia a saude.

Nesse mister, em linhas gerais, a reestruturacdo e revitalizagdo dos Hospitais

Universitarios Federais serd conduzida da seguinte maneira:

Art. 3° O REHUF orienta-se pelas seguintes diretrizes aos hospitais
universitarios federais:

I - instituicdo de mecanismos adequados de financiamento, compartilhados
entre as areas da educacdo e da saude; (Redagdo dada pelo Decreto n° 8.587,
de 2015)

II - melhoria dos processos de gestio;

III - adequag@o da estrutura fisica;

IV - recuperagdo e modernizagdo do parque tecnologico;

V - reestruturagdo do quadro de recursos humanos dos hospitais
universitarios federais; e

VI - aprimoramento das atividades hospitalares vinculadas ao ensino,
pesquisa e extensio, bem como a assisténcia a saude, com base em
avaliacdo permanente e incorpora¢do de novas tecnologias em saude.
(BRASIL, 2010, grifos nossos).

Tais diretrizes, como observou a Consultoria Juridica, revelam que a
reestruturacdo pretendida nos Hospitais Universitarios Federais ¢ ampla, abrangendo
ndo s6 a adequacdo da estrutura fisica e a recuperacdo e modernizacdo do parque
tecnologico, mas igualmente a instituicdo de mecanismos adequados de financiamento,
a melhoria do processo de gestdo, a reestruturagdo do quadro de recursos humanos e o
aprimoramento das atividades vinculadas ao ensino, a pesquisa, extensdo e assisténcia a
saude.

Para se alcancar os objetivos e as diretrizes do programa, o art. 5° do Decreto

n° 7.802/2010 explicita que serdo adotadas as seguintes medidas:
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Art. 5° Para a realizag@o dos objetivos e diretrizes fixados nos arts. 2° e 3°,
serdo adotadas as seguintes medidas:

I - modernizacao da gestao dos hospitais universitarios federais, com base
em transparéncia e responsabilidade, adotando-se como regra geral
protocolos clinicos e padronizacdo de insumos, que resultem na qualificacdo
da assisténcia prestada e otimizagdo do custo-beneficio dos procedimentos;

IT - implantacido de sistema gerencial de informagdes e indicadores de
desempenho a ser disponibilizado pelo Ministério da Educagdo, como
ferramenta de administragdo ¢ acompanhamento do cumprimento das metas
estabelecidas;

IIT - reformas de prédios ou construciio de unidades hospitalares novas,
com adequag@o as normas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA e as disposi¢des especificas do Ministério da Satde sobre espagos
destinados a aten¢do de média e alta complexidade;

IV - aquisicio de novos equipamentos de saude e substituicdo dos
equipamentos obsoletos, visando a utilizacdo de tecnologias mais modernas e
adequadas a aten¢@o de média e alta complexidade;

V - implantacio de processos de melhoria de gestio de recursos
humanos;

VI - promoc¢ao do incremento do potencial tecnologico e de pesquisa dos
hospitais universitarios federais, em beneficio do atendimento das dimensdes
assistencial e de ensino;

VII - instituicAio de processos permanentes de avaliagdo tanto das
atividades de ensino, pesquisa, extensdo e inovacdo tecnoldgica, como da
atencdo a saude prestada a populacéo;

VIII - criacio de mecanismos de governang¢a no ambito dos hospitais
universitarios federais, com a participagdo de representantes externos as
universidades.

§ 1° Os Ministérios da Saude, da Educagdo e do Planejamento, Or¢amento e
Gestao elaborardo, em conjunto, grupo de pardmetros que contribua para a
definicdo dos quadros de lotag@o de pessoal, a luz da capacidade instalada e
das plataformas tecnoldgicas disponiveis.

§ 2° Devera ser mantida permanente atualizagdo da infra-estrutura fisica e do
parque tecnologico, de modo a conter a depreciagéo.

Como instrumento necessario a execucao programatica, tem-se a apresentagao
de Plano de Reestruturacdo do Hospital Universitario, tal qual deverd observar os

requisitos do art. 6° e o contetido definido no seu paragrafo tnico:

Art. 6° A universidade apresentara aos Ministérios da Educacdo ¢ da Saude
plano de reestruturagdo do hospital universitario, aprovado por seu respectivo
orgdo superior, ouvida a instincia de governanga de que trata o inciso VIII do
art. 5°.

Paragrafo unico. O Plano de Reestruturagdo do Hospital Universitario devera
conter:

I - diagnostico situacional da infraestrutura fisica, tecnologica e de recursos
humanos;

II - especificacdo das necessidades de reestruturagdo da infraestrutura fisica e
tecnoldgica;

IIT - anélise do impacto financeiro previsto para desenvolvimento das agdes
de reestruturacdo do hospital;

IV - elaboragdo de diagnostico da situacdo de recursos humanos; e

V - proposta de cronograma para a implantagdo do Plano de Reestruturacéo,
vinculando-o ao desenvolvimento de atividades e metas.
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Ha, ainda, outra inovagdo trazida pelo decreto consubstanciada no
estabelecimento de uma nova relagdo dos Hospitais Universitarios Federais com o
Ministério da Educacdo, o Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, o
Ministério da Saude e demais gestores dos SUS — esta devera ser formalizada por meio
do regime de pactuacdo global, entendida como instrumento pelo qual as partes pactuam

metas anuais de assisténcia, gestdo, ensino, pesquisa e extensdo. Assim, vejamos:

Art. 7° A relagdo dos hospitais universitarios federais com o Ministério da
Educagdo, o Ministério do Planejamento, Or¢amento ¢ Gestdo, o Ministério
da Saude e demais gestores do SUS sera formalizada por meio do regime de
pactuacao global.

§ 1° Entende-se, para os fins do caput, pactuacdo global como o meio pelo
qual as partes pactuam metas anuais de assisténcia, gestdo, ensino, pesquisa e
extensao.

§ 2° Os recursos de investimento destinados pelas areas da saude e da
educagdo para os hospitais universitarios federais serdo aplicados sob
acompanhamento direto dos Ministérios da Educagio e da Saude.

A Consultoria Juridica, a partir dessas premissas, inferiu que a norma aponta
objetivos, diretrizes ¢ medidas a serem adotadas para a execu¢ao do REHUF e apontou
que o art. 8° indica que as disposi¢gdes necessarias para a implantagdo do decreto e o
cronograma do REHUF serdo fixados por ato conjunto dos Ministérios da Educagao, da
Satde e do Planejamento. Nesse contexto, foi publicada a Portaria Interministerial n°
883, de 5 de julho de 2010, que regulamenta o Decreto n° 7.802/2010, tratando da
Governanca do REHUF, do Regime de Pactuagdao Global e de seu Financiamento.

Especificamente sobre o financiamento, a portaria aborda a forma como sera
partilhado entre as areas de educagdo e saude, além de delimitar quais despesas poderao

ser cobertas com os recursos do REHUF. Da seguinte forma exposto:

CAPITULO III

DO FINANCIAMENTO

Art. 8° O financiamento dos Hospitais Universitarios Federais, partilhado
paritariamente, de forma progressiva, entre as areas de educacdo e satde na
forma do art. 4° do Decreto n°® 7.082, devera atingir:

I - a cobertura das despesas correntes de cada hospital, além de possibilitar
aporte progressivo de recursos para investimentos na infraestrutura, com vista
ao cumprimento das diretrizes do REHUF, excluindo-se deste montante as
despesas com inativos e pensionistas; e

II - o cumprimento das metas dos Pactos Globais.

Paragrafo unico. Os recursos oriundos de empréstimos ou doagdes, nacionais
ou internacionais, alocados nos hospitais universitarios federais, bem como as
despesas com bolsas concedidas pela CAPES, CNPq ou outras entidades nio
integram a base de calculo deste artigo.
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Salutar mencionar que o art. 4°°8

do Decreto n® 7.802/2010, ao qual se refere o
art. 8° acima transcrito, foi revogado pelo Decreto n® 8.587/2015, de maneira que o
financiamento do REHUF deixou de ser partilhado paritariamente entre os Ministérios
da Saude e da Educacdo. Tal revogag¢dao, no entanto, nao impede a aplicacdo do
dispositivo, que pode ser interpretado a luz do que dispde o art. 3°* do Decreto n°
7.802/2010, também alterado pelo Decreto n® 8.587/2015.

Destarte, observa-se que o artigo 8° da Portaria n° 883/2010 nao define
percentagens de aplicagdo dos recursos ou critérios para essa divisao, mas indica trés
enfoques a serem financiados com recursos do REHUF, quais sejam: despesas
correntes, investimentos em infraestrutura e o cumprimento de metas dos Pactos
Globais.

Os conceitos de despesa no ambito da administragdo podem ser melhor

compreendidos a partir das defini¢des extraidas do sitio eletronico da Plataforma Mais

Brasil®:

Despesa Corrente

Significado: Despesas de custeio de manutengdo das atividades dos 6rgdos da
administracdo publica, como por exemplo: despesas com pessoal, juros da
divida, aquisi¢do de bens de consumo, servigos de terceiros, manutengdo de
equipamentos, despesas com agua, energia, telefone etc. Estdo nesta
categoria as despesas que ndo concorrem para ampliagdo dos servigos
prestados pelo 6rgdo, nem para a expansdo das suas atividades.

I - institui¢do de mecanismos adequados de financiamento, compartilhados entre as areas da educagédo e
da satude;(Redacdo dada pelo Decreto n° 8.587, de 2015

¢ Disponivel em: <http://plataformamaisbrasil.gov.br/ajuda/glossario> Acesso em: 20 de nov. 2019.
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Despesa de Capital

Significado: Despesas relacionadas com aquisicdo de maquinas
equipamentos, realizacdo de obras, aquisicdo de participagdes aciondrias de
empresas, aquisicdo de imodveis, concessdo de empréstimos para
investimento. Normalmente, uma despesa de capital concorre para a
formacdo de um bem de capital, assim como para a expansdo das atividades
do 6rgdo.

Desse modo, de acordo com a Portaria Interministerial n® 883/2010, o
financiamento dos Hospitais Universitarios Federais no ambito do REHUF podera
comtemplar tanto despesas de custeio de manutencdo de suas atividades (despesas
correntes), quanto a aquisi¢do de maquinas, equipamentos, realizagdo de obras e
aquisi¢ao de imoveis (despesas de capital). Além disso, deve servir ao cumprimento das
metas dos Pactos Globais, formalizados mediante instrumentos de contratualizagao
entre as unidades hospitalares e os gestores locais do SUS, com a interveniéncia do
MEC, MS e MPOG, de acordo com a legislagdo vigente e com as diretrizes constantes
no Anexo II (art. 6°, § 2° da Portaria interministerial n® 883/2010).

Segundo a Consultoria Juridica, a conclusdo acima ndo estaria em desarmonia
com as demais disposicdes da portaria e do decreto que instituiram o REHUF. Para o
orgdo, embora a palavra “reestruturacdo”, que d4 nome ao programa, remeta a agodes
voltadas a recuperacdo da infraestrutura fisica e tecnologica dos HUs, as diretrizes
prescritas no Decreto (art. 3°) revelam uma intencdo de ampla reestruturacao,
condizente com o objetivo de criar condi¢des materiais e institucionais para que os
hospitais universitarios possam desempenhar plenamente as suas funcdes (art. 2°).

Assim ¢ que, com vistas ao cumprimento das diretrizes do programa, teria sido
prevista a possibilidade de utilizagdo de recursos do REHUF para a cobertura de
despesas correntes (art. 8°, I, da Portaria Interministerial n® 883/2010). Ressalte-se que o
financiamento de despesas correntes dos HUs com recurso do REHUF deve ser
realizado de acordo com as diretrizes e medidas estabelecidas pelo Decreto n°
7.802/2010, cabendo a autoridade competente avaliar a compatibilidade entre a
aplicacdo dos recursos e o escopo do REHUF.

A Consultoria Juridica da EBSERH assevera que esse papel ¢ desempenhado
pelo Comité Gestor do REHUF, a quem compete, nos termos da Portaria
Interministerial n® 883/2010, avaliar, aprovar € monitorar os recursos transferidos aos
HUs, no escopo do financiamento global, além de analisar e aprovar as agdes propostas
no ambito do REHUF e o respectivo Pacto Global de Desempenho. Vejamos o excerto

que versa sobre 1Ss0:
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Art. 3° Compete ao Comité Gestor do REHUF:

I - analisar e aprovar as acdes propostas no ambito do REHUF ¢ o
respectivo Pacto Global de Desempenho, de que trata o Capitulo II desta
Portaria;

II - definir metas adicionais, além das especificadas no Anexo II, e monitorar
os resultados do Pacto Global de Desempenho dos Hospitais Universitarios;
IIT - monitorar a implementagdo do REHUF;

IV - avaliar, aprovar e monitorar os recursos transferidos aos HUs, no
escopo do financiamento global;

V - definir os pardmetros de desempenho para o conjunto dos hospitais
universitarios e diretrizes para negociagdo dos Pactos Globais com cada HU;
e

VI - manifestar-se sobre os pardmetros propostos pela Unidade Executiva do
Programa para defini¢do do quantitativo de pessoal dos HUs e encaminha-los
para aprecia¢do do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao.

A portaria, de forma a apoiar os trabalhos a serem realizados pelo Comité
Gestor, previu, ainda, competéncias a serem desempenhadas pela Unidade Executiva do
Programa, que seria a Diretoria de Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude da
Secretaria de Ensino Superior do MEC e pelas Comissdes Consultivas de
Acompanhamento e Avaliagdo dos Pactos Globais, a serem instituidas pelas
universidades.

Sobre esse ponto, a Consultoria Juridica ainda explicita que o Ministério da
Educacdo delegou, por meio da Portaria n® 442, de 25 de abril de 2012, as suas
competéncias no ambito do REHUF a EBSERH, que passou, entdo, a desempenhar a
fun¢do de Unidade Executiva do Programa e instituiu, para o cumprimento de tal mister,
o Comité Interno de Gestdo do REHUF com competéncia, dentre outras, para definir as
prioridades para aplicagdo dos seus recursos, de acordo com as diretrizes estabelecidas

pelo Comité Gestor do REHUF:

Regimento Interno da Ebserh

Artigo 27. Compete ao Comité Interno de Gestdo do Rehuf,
vinculado a Presidéncia:

I — definir critérios para aprovacio de pleitos dos hospitais;

II — acompanhar a execuc¢io do orcamento aprovado pelo
Comité Gestor do Programa Nacional de Reestruturagdo dos
Hospitais Universitarios Federais;

IIT — definir as prioridades para a aplicacdo dos recursos do
Programa; e IV - acompanhar e monitorar a execucio dos
recursos do Programa.

§ 1° O Comité submetera a aprovacao do Presidente da Ebserh suas
recomendacdes.

§ 2° As defini¢des estabelecidas pelo Comité deverdo contemplar as
diretrizes estabelecidas pelo Comité Gestor do (...) Rehuf.

§ 3° O Comité de que trata o caput devera enviar ao Comité Gestor
do Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais
Universitarios Federais, propostas para atualizacdo dos critérios para
a descentralizacdo de recursos do Programa, de acordo com o perfil
assistencial e de ensino dos Hospitais Universitarios € com as
diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Satde.
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Consoante tais consideragdes examinadas pela CONJUR, ela assentou que,
diante das possibilidades de destinacdo dos recursos do REHUF (despesas correntes,
investimentos e as necessarias ao cumprimento das metas dos Pactos Globais), cabe ao
Comité Gestor do REHUF a definigdo sobre como tais recursos serdao aplicados, haja
vista a sua competéncia para analisar e aprovar as ag¢des propostas no ambito do
REHUF, bem como para avaliar, aprovar e monitorar os recursos transferidos aos HUs,
no escopo do financiamento global.

Da andlise da CONJUR ¢ pontuado que, ao Comité Interno de Gestao do
REHUF, por sua vez, compete, observadas as diretrizes estabelecidas pelo Comité
Gestor, a definicdo das prioridades para a aplicacdo dos recursos do programa e de
critérios para aprovagao de pleitos dos hospitais, devendo submeter a aprovagdo do
presidente da EBSERH as suas recomendacdes.

Ainda, a CONJUR entendeu ser pertinente insistir que a atuacdo dos Comités
no que diz respeito ao financiamento dos HUs no ambito do REHUF deve sempre
observar o escopo do programa, de modo a dar cumprimento aos objetivos, diretrizes e
medidas estabelecidas pelo Decreto n® 7.802/2010 e pela portaria Interministerial n°
883/2010.

Quando questionada sobre se seria regular a aplicacdo da maior parte dos
recursos do Programa REHUF no pagamento de despesas continuadas em detrimento no
disposto nos arts. 2°, 3° ¢ 5° do Decreto n® 7.802/2010, a CONJUR respondeu que a
possibilidade de destinacdo de recursos do REHUF para o pagamento das despesas
continuadas esta prevista no art. 8° da Portaria Interministerial n® 883/2010 e deve ser
realizada com vistas ao cumprimento das diretrizes do programa. Sendo assim, a
CONJUR posicionou-se dizendo que a cobertura de despesas correntes dos HUs ¢
possivel desde que observadas as diretrizes do REHUF, que tem como fulcro criar
condigdes materiais e institucionais para que os hospitais possam desempenhar
plenamente as suas funcoes (art. 2° do Decreto n°® 7.802/2010).

A Consultoria Juridica ainda elencou que, quanto ao montante destinado a
despesas de tal natureza, observa-se que compete ao Comité Gestor do REHUF tal
defini¢do, sem perder de vista o escopo do programa. Reiterou-se a competéncia do
Comité Interno de Gestdo do REHUF, observadas as diretrizes estabelecidas pelo

Comité Gestor para definir prioridades na aplicagcdo dos seus recursos e critérios para
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aprovacao de pleitos dos hospitais, devendo submeter & aprovacdo do presidente da
EBSERH as suas recomendagdes.

Ao ser interpelada se o pagamento de despesas correntes deveria ser realizado,
desde que, progressivamente, seja ampliado o investimento de infraestrutura dos
hospitais, bem como se estiver atrelado as metas e agdes estabelecidas em um plano de
reestruturacdo e no Pacto Global, a Consultoria Juridica manifestou-se convergindo com
a interpelacao, dizendo que a redacao do art. 8° da Portaria Interministerial n® 883/2010
esclarece que o financiamento dos HUFs devera atingir a cobertura de despesas
correntes, ao aporte progressivo de recursos para investimentos na infraestrutura e o
cumprimento das metas dos Pactos Globais. Ha, nesse contexto, trés enfoques de
financiamento a serem considerados, sendo certo que, em relacao aos investimentos em
infraestrutura, o aporte deve ser progressivo, conforme expressamente disposto.

Ademais, sobre o financiamento dos Hospitais Universitarios no ambito do
REHUF (no entender da CONJUR a norma regulamenta-o de forma geral, ndo apenas
diz respeito a despesas correntes), deve ser realizado de acordo com os objetivos e
diretrizes programaticas, observando, além das medidas orientadas no art. 5°, o Plano de
Reestruturagdo e o Pacto Global de cada hospital.

Indagado sobre se a aplicacdo dos recursos do REHUF pode ser realizado em
despesas continuadas de custeio de forma complementar ao processo de reestruturagdo,
modernizagdo gerencial, adequacdo fisica e modernizagdo do parque tecnoldgico dos
HUFs, o entendimento juridico € que a reestruturacao abrange nao s6 a adequacao da
estrutura fisica e recuperacdo e modernizacdo do parque tecnologico, mas também a
institui¢do de mecanismos adequados de financiamento, a melhoria dos processos de
gestdo, a reestruturacdo do quadro de recursos humanos e o aprimoramento das
atividades vinculadas ao ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia a satide. A consultoria
ressalta que € o teor do art. 3° do Decreto n° 7.802/2010, que se coaduna com o objetivo
de criar condi¢des materiais e institucionais.

Nesse contexto, a CONJUR expds que a cobertura de despesas correntes com
recursos do REHUF ndo necessariamente se dara de forma complementar, pois esta
inserido no proprio escopo de reestruturagao pretendida, tendo em vista que deve ser
feita com o intuito de dar cumprimento aos objetivos e diretrizes do programa.

Ao ser indagada sobre se a aplicacdo exclusiva ou majoritaria dos recursos do
Programa REHUF em despesas continuadas de custeio, como, por exemplo, contratos

de higienizagdo, limpeza, seguranca, manuten¢do, alimentagdo e nutri¢ao, agua, energia
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elétrica, gases medicinais e insumos hospitalares, prejudica o atingimento dos objetivos
do REHUF, a analise juridica parte do pressuposto de que o objetivo do REHUF ¢ criar
condi¢gdes materiais e institucionais, de forma que a aplicagdo dos recursos do programa
deve ser direcionada ao alcance de tal finalidade e de acordo com as deliberagdes do
Comité Gestor, a quem compete monitorar a implantacdo do programa.

Nao sendo objeto da Consultoria Juridica avaliar a execu¢do do REHUF ¢ o
atingimento dos objetivos, tdo somente o assessoramento juridico, ha apontamento no
sentido de que a destinagdo de recursos do REHUF para a cobertura de despesas
correntes encontra previsdo no art. 8°, I, da Portaria Interministerial n° 883/2010.

Interessante a ultima discussdo gerada pela indagacdo de que, considerando a
precariedade e defasagem dos contratos do SUS, firmados entre os HUFs e os gestores
locais (municipios e estados), os recursos do REHUF podem ser utilizados para cobrir
os custos operacionais dos HUFs sem que a agdo esteja atrelada a um Plano de
Reestruturagdo do Hospital ou ao Pacto Global.

De acordo com a Consultoria Juridica, o financiamento dos HUFs no ambito
do REHUF, em todos os seus aspectos, deve ser realizado de acordo com os objetivos e
diretrizes do programa, observando, além das medidas orientadas no art. 5°, o Plano de
Reestruturagdo e o Pacto Global de cada hospital. Alids, ela menciona que o art. 10 da
Portaria Interministerial n® 883/2010 determina que os contratos firmados pelos HUFs,
tendo por objeto a prestacio de servicos de saude no ambito do SUS, sejam
reexaminados a partir da aprovagao da Pactuacao Global, com vistas a sua adequacao ao
regime de pactuacgao estabelecido na portaria e no Decreto n° 7.802/2010.

A matéria juridica trazida até agora formou, portanto, o arcabougo que fez
gerar base para que, no HU-UFGD, se diagnosticasse como estaria acontecendo o
Programa REHUF, buscando, ao que parece, se havia coadunacio da sua aplicagdo com
as regulamentagdes acerca do programa e mesmo em que sfatus estava sendo mantido.

Dito isto, passemos ao diagnostico de avaliagao de implementagdo do REHUF
no HU-UFGD. No tocante ao recebimento de repasses oriundos do REHUF, nota-se
que, ao consultar o Didrio Oficial da Unido, encontram-se as portarias com esse fulcro.
O que ¢ observavel ¢ a dindmica que se modifica a partir da EBSERH. O financiamento
compartilhado entre as areas de salde e educagdo eram transferidos por atos
regulamentadores anuais dos respectivos Ministérios, todavia, com a entrada da
EBSERH — administradora dos HUFs que pactuaram contrato de gestdo e, mais que

1sso, sendo a gestora do REHUF —, ¢ ela que, a partir de sua criacao, passa a distribuir
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os recursos da parte do Ministério da Educagdo e ndo mais a Secretaria de Educacao
Superior, como era antes da atuagao da empresa.

Assim, o Ministério da Satde realizou a descentralizacdo orgcamentaria por
intermédio da Fundacdo Nacional de Saude, e a contrapartida do Ministério da
Educacdo passou a ser descentralizada aos HUFs pela EBSERH.

Feitas essas ponderacdes, passemos a demonstrar como se deu a execucao
or¢amentaria no HU-UFGD de 2010 a 2018, conforme relatorios produzidos pela

Divisao de Execucao Orgamentaria deste hospital.

Diagnéstico do aporte financeiro no HU-UFGD

Evidenciamos montantes significativos de aporte financeiro recebidos pelo
HU-UFGD desde 2010 até o exercicio de 2018 (Tabela 12).

Em 2018, os recursos do REHUF aparecem tendo uma percentagem
consideravel em investimento, ou seja, 37%, 0 que ndo ocorreu nos anos anteriores, nos
quais foi menor sua utilizagao nesse tipo de natureza de despesa € em que se observa o
dispéndio maior com a natureza de custeio. Atipicamente, em 2017, ha R$ 10.000.000
(dez milhoes de reais) empenhados para a obra da Unidade da Mulher e da Crianga —
UMC. Constatamos que esse recurso foi recebido dentro da matriz REHUF e de alguma
forma dialoga com uma reestruturagdo sob a condi¢do regional de Dourados (MS)
desempenhar centralidade/polo na disponibilizacao de servicos de saiide na regido da
Grande Dourados e pelo HU-UFGD ser referéncia em maternidade (“portas abertas”)
para esse servico de obstetricia. Assim, parece-nos que a constru¢do dessa UMC
converge ndo diretamente com o REHUF, mas com o papel de Dourados (MS). Nesse
sentido, podemos verificar, na Tabela 12 a seguir, a sistematiza¢do do recebimento dos

recursos do REHUF.
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Tabela 12 - Resumo de recursos do REHUF recebidos (2010-2018) — fonte de
financiamento: Governo Federal (MEC e MS)

Exercicio Descricao % Valor Total recebido no ano
(R$)

2018 Custeio 46% 8.185.706,50 17.774.453,03
Obra 17% 2.980.565,60
Mat. Permanente 37% 6.608.180,93

2017 Custeio 60% 16.046.684,35 26.895.501,26
Obra 0% 45.081,15
Obra UMC 37% 10.000.000,00
Mat. Permanente 3% 803.735,76

2016 Custeio 90% 10.927.851,54 12.134.457,26
Obra 4% 425.066,41
Mat. Permanente 6% 781.539,31

2015 Custeio 100% 12.405.903,79 12.405.903,79
Obra 0% -
Mat. Permanente 0% -

2014 Custeio 92% 10.417.430,31 11.374.884,15
Obra 0% -
Mat. Permanente 8% 957.453,84

2013 Custeio 80% 8.850.040,78 11.085.721,53
Obra 4% 405.255,26
Mat. Permanente 17% 1.830.425,49

2012 Custeio 82% 18.343.285,81 22.384.176,31
Obra 0% -
Mat. Permanente 18% 4.040.890,50

2011 Custeio 63% 8.225.985,50 13.022.323,39
Obra 0% -
Mat. Permanente 37% 4.796.337,89

2010 Custeio 0% - 266.158,04
Obra 0% -
Mat. Permanente 100% 266.158,04

Fonte: Divisdao de Execu¢do Or¢amentaria do HU-UFGD. Data base: 31/12/2018. Elaboracdo: LEITE;
SOUZA (2019).

A partir do momento que o recurso publico € investido menos em custeio e
mais em capital (investimento), ocorre a sustentabilidade de seu uso. Desse modo, a
partir de 2018 podemos dizer que o efeito da acio REHUF pode ser percebido, haja
vista que, além de se usé-lo para obras no HU-UFGD, se utilizou em materiais

permanentes, respectivamente 17% e 37%, no valor total de RS 9.588.746,53 (nove
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milhdes, quinhentos e oitenta e oito mil, setecentos e quarenta e seis reais e cinquenta e
trés centavos), cifra maior que o gasto em custeio, de R$ 8.185.706,50 (oito milhdes,
cento e oitenta e cinco mil, setecentos e seis reais e cinquenta centavos). Nesse sentido,
o exercicio de 2018 representa uma importante excegao, significando que, quanto
menos se utiliza recursos de custeio e investe-se em capital, promove-se uma
sustentabilidade financeira, e, ademais, o impacto do programa ocorre em longo prazo.

Conforme dados da Divisao de Execu¢dao Or¢camentaria do HU-UFGD, estima-
se que, atualmente, esse nosocomio trabalha com um déficit por més, para honrar seus
compromissos, em torno de R$ 400.000,00 (quatrocentos mil reais), e, nesse sentido, a
figura do REHUF torna-se salutar, propiciando a continuidade do servigo assistencial
que existe. Ou seja, por ano, sem o recurso do REHUF, recebendo todos os recursos da
contratualizagdo que existe com o governo de Mato Grosso do Sul e com o municipio
de Dourados, o déficit anual seria da estimativa de aproximadamente R$ 5.000.000,00
(cinco milhdes de reais).

O REHUF, entdo, aparece como elemento que da folego para as finangas do
HU-UFGD. Segundo informagdo obtida em trabalho de campo junto a Divisdo
Administrativa e Financeira do HU-UFGD, em caso fique-se sem o recebimento da
contratualizagdo por cerca de dois meses, 0 REHUF permite o suporte financeiro desse
periodo.

Desde 2010, o REHUF passou a ser agdo direcionada aos HUs. No HU-UFGD,
evidenciamos que existia a necessidade de utilizd-lo em despesas de custeio, € somente
no periodo mais proximo essa pratica foi diminuida.

Outro aspecto a se destacar ¢ o fato de o HU-UFGD ter iniciado suas atividades
tendo como base um prédio que era da Prefeitura de Dourados e este teve de ser
adaptado para tornar-se um Hospital Universitario, bem como ter ficado com um

passivo resultante da gestao das fundagdes municipais.
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Grafico 7 - Distribuicao do REHUF — HU-UFGD
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Grafico 8 - Detalhamento da aplicagdo de recurso (REHUF) da rubrica custeio no HU-UFGD em 2018
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Fonte: Divisdo de Administracdo Financeira do HU-UFGD (2018).
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Grafico 9 - Detalhamento da aplicagdo de recurso (REHUF) da rubrica capital no HU-UFGD
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Fonte: Divisao de Administragdo Financeira do HU-UFGD, (2018).
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Grafico 10 - Detalhamento (resumo) da aplicacao de recurso (custeio + capital) no HU-UFGD em 2018
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Fonte: Divisdo de Administragdo Financeira do HU-UFGD (2018).
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Diagnostico do aporte de pessoal

A Divisao de Gestdo de Pessoas (DivGP) do HU-UFGD forneceu dados sobre
a evolucao dos seus recursos humanos que compuseram a for¢ca de trabalho desse
nosocomio. Desse modo, ¢ possivel fazer um diagnoéstico no intersticio da base
setembro do ano de 2013 a agosto de 2018. A Tabela 13 - Evolugdo do quadro de
pessoal do HU-UFGD/EBSERH representa um panorama interessante que ajuda a
entender a dindmica do aporte de pessoal.

Analiticamente, podemos perceber alguns pontos, quais sejam: tendo como
base o ano de 2013, mais precisamente a competéncia de setembro, ¢ significativa a
presenca de um corpo de trabalho, contratado pela Fundacdo Municipal de Satde,
vinculada a0 municipio de Dourados. De um total de 770 profissionais, 465 (60,38%)
eram regidos pelo Regime Juridico Unico dos Servidores Civis do Poder Executivo
(servidores da Universidade Federal da Grande Dourados), enquanto 305 (39,62%)
eram contratados pela Funda¢cdo Municipal do Municipio de Dourados/MS, sem vinculo
efetivo, portanto, com uma relagdo empregaticia que era contestada pelos orgdos de
controle. Em todos os HUs, a orientacdo era para substituir tais terceirizados nos
hospitais por concursados.

Destaca-se que, como ocorrera com os outros hospitais em ambito nacional que
tiveram historico desse tipo de vinculo, a literatura versa que os Hospitais Universitarios
foram objeto de recomendagdo do Tribunal de Contas da Unido para cessao da relagdao
empregaticia terceirizada em voga, que era compreendida como sendo precarizada. E,
assim, por intermédio da contratagdo de empregados publicos nos concursos lancados
pela EBSERH, esta empresa gestora do REHUF atende a um dos objetivos do REHUF,

quer seja, melhorar o aporte de pessoal.
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Tabela 13 - Evolugao do quadro de pessoal do HU-UFGD/EBSERH
EVOLUCAO DE RECURSOS HUMANOS

Cargo/Emprego

SETEMBRO/2013

AGOSTO/2018

RJU

Fundacio

Total

RJU

CLT

Total

ADMINISTRADOR

0

ADVOGADO

0
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(=]
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ASSISTENTE EM ADMINISTRACAO

45
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(Continuagao da tabela 2)

FARMACEUTICO 6 0 6 6 12 18
FARMACEUTICO BIOQUIMICO 6 15 5 0 5
FISIOTERAPEUTA 8 15 23 7 28 35
FONOAUDIOLOGO 0 2 0 2 2
JORNALISTA 0 0 0 1 1 2
MEDICO 81 97 178 58 133 191
NUTRICIONISTA 3 2 5 2 6 8
PEDAGOGO 0 0 0 0 1 1
PROFISSIONAL DE EDUCACAO FiSICA 0 0 0 0 1 1
PSICOLOGO 2 1 3 2 5 7
REVISOR DE TEXTO 0 0 0 1 0 1
TECNICO DE BANCO DE LEITE HUMANO 0 2 2 0 0 0
TECNICO DE LABORATORIO 14 7 21 13 15 28
TECNICO DE LABORATORIO — ADMINISTRACAO 0 0 0 1 0 1
TECNICO EM CONTABILIDADE 3 0 3 3 0 3
TECNICO EM ENFERMAGEM 173 155 328 139 244 383
TECNICO EM FARMACIA 0 0 0 0 7 7
TECNICO EM INFORMATICA 0 0 0 0 2 2
TECNICO EM RADIOLOGIA 13 0 13 13 5 18
TECNICO EM SEGURANCA DO TRABALHO 0 0 0 4 4
TECNICO EM TECNOLOGIA DA INFORMACAO 0 0 1 0 1
TECNOLOGO EM RADIOLOGIA 0 0 0 1 1
TERAPEUTA OCUPACIONAL 0 0 0 2 2
TOTAL 465 305 770 383 676 1059

Fonte: Divisdo de Gestao de Pessoas (DivGP) do HU-UFGD. Base de dados: setembro/2018. Elaboragao: LEITE; SOUZA (2019).
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Assim, ¢ possivel visualizar que, no HU-UFGD, partindo da base de
setembro/2013 até agosto/2018, essa mao de obra fundacional foi substituida por
provimento via concurso celetista e, a0 mesmo tempo, nesse lapso temporal, ocorreu o
declinio dos servidores (RJU), o que parece um alinhamento com a politica de reforma
do Estado.

Quase 40% do corpo da forca de trabalho do HU-UFGD tinha vinculos
intermediados pela Fundacdo Municipal de Satde. Nesse sentido, a necessidade
premente de cessar essa situacao era explicita, o que colabora para a correlagdo com a
“missao” da agdo REHUF, que tinha, como um dos objetivos, a reestruturagao do aporte
de pessoal.

Ainda, podemos verificar, consoante os dados da DivGP/HU-UFGD, que, com
relacdo a algumas profissdes especificas (conforme demonstrado na Tabela 14, abaixo),
voltadas para a atividade-fim (assisténcia a saude), que a base setembro de 2013
demonstra o quao presentes se tinham profissionais oriundos da Fundagdo Municipal de

Saunde.

Tabela 14 - Evolucao do quadro de pessoal do HU-UFGD — Profissdes da atividade-fim

(assisténcia a satude)

EVOLUCAO DO QUADRO DE PESSOAL DO HU-UFGD/EBSERH

Cargo/Emprego SETEMBRO/2013 AGOSTO/2018
RJU Fundacio Total | RJU | CLT | Total
ENFERMEIRO 44 15 59 40 175 215
MEDICO 81 97 178 58 133 191
TECNICO EM ENFERMAGEM 173 155 328 139 244 383
TOTAL 298 267 565 230 | 552 789

Fonte: DivGP/HU-UFGD. Elaboragdo: LEITE; SOUZA (2019).

Esta tabela objetiva evidenciar a dinamica das profissoes da atividade-fim
(assisténcia a saude), responsaveis pelo trato direto junto ao usuario. A competéncia
setembro de 2013 ¢ o marco que demonstra que, nesse ano em especifico, o quadro de
servidores estatutarios e contratados via Fundagdo Municipal de Satde caminhavam
pari passu, ou seja, 52,74% (RIUs) x 47,26% (FUNDACAO).

Analiticamente, € possivel verificar que:

1) O corpo de forca de trabalho do HU-UFGD obteve uma evolugdo de

contingente de profissionais da assisténcia a satde (enfermeiros, médicos e técnicos em
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enfermagem), no intersticio de 2013 a 2018, ou seja, de um total de 565 profissionais
em setembro/2013 saltou-se para 789, conforme base de agosto/2018, demostrando uma
evolucdo de 39,65% no intervalo de 5 (cinco) anos;

2) Nao mais a existéncia de vinculos administrados pela Fundacao Municipal
de Saude de Dourados/MS e, por sua vez, a entrada de trabalhadores regidos por
concurso via Consolidagdo das Leis do Trabalho (emprego publico de vinculo efetivo);

3) Decréscimo dos servidores estatutarios (RJU), de um total de 298 em 2013
para 230 profissionais em 2018, representa o declinio de 22,8% do numero de
servidores detentores de cargos publicos, regidos pela Lei n° 8.112 (BRASIL, 1990) e
pelo Plano de Cargos e Carreiras dos Técnicos Administrativos da Educagdo —
PCCTAE;

4) E evidente o provimento da for¢a de trabalho assistencial estar ocorrendo

pela EBSERH por intermédio de concursos publicos de regime juridico celetista.
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Grafico 11 - Evolu¢do da forca de trabalho da area-fim (assisténcia a satide) — Enfermeiro, médico, técnico de enfermagem

Evolugcao da forga de trabalho da area fim (Assisténcia a Saude)

Fundacdo Total I CLT Total
set/13 ago/18

ENFERMEIRO MEDICO  s====TECNICO EM ENFERMAGEM s TOTAL

Fonte: DivGP/HU-UFGD (2018). Elaboragao propria.
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Instituicao do Comité de Gestao dos recursos do REHUF do HU-UFGD

Destaca-se que, internamente no HU-UFGD, foi instituido, pela Portaria n°
259, de 27 de agosto de 2018, publicada no Boletim de Servigcos do HU-UFGD, o
Comité de Gestao dos recursos do REHUF do HU-UFGD, com o objetivo de apoiar a
Superintendéncia na tomada de decisdo para aplicagdo dos recursos do programa no
ambito do HU-UFGD (HU-UFGD, 2018).

O Comité comparecia na portaria sendo presidido pelo superintendente, e com
os seguintes membros integrantes: Chefe do Setor de Gestao de Processo e Tecnologia
da Informacdo; Gerente de Ensino e Pesquisa; Gerente Administrativo; Gerente de
Atencdo a Saude; Chefe de Divisdao de Apoio Diagnoéstico e Terapéutico; Chefe da
Divisdo de Infraestrutura e Logistica Hospitalar; Chefe de Setor de Suprimentos; Chefe
de Setor de Farmacia Hospitalar; Chefe da Unidade de Almoxarifado e Produtos para
Satde; Chefe da Unidade de Dispensagdao Farmacéutica; Chefe da Unidade de
Laboratério de Analises Clinicas e Anatomia Patologica; e Chefe da Unidade de
Planejamento. A Auditoria Interna do HU-UFGD participaria das reunides do Comité
na condi¢do de ouvinte e facilitadora (HU-UFGD, 2018).

Percebe-se que um corpo técnico foi criado, no periodo mais contemporaneo,
para tomar decisdes sobre a aplicagdo dos recursos do REHUF no HU-UFGD. O fato de
antes ndo existir o referido comité a priori demonstra um avango nesse processo, cujo
inicio demarcou-se a partir do fim de agosto de 2018. Em 28 de agosto de 2018,
acontecia a 1* reunido do comité, conforme demonstrado em ficha de reunido/ata
referendada pelos presentes.

Compreendemos que, nesta primeira reunido interna, conforme a publicagdo de
institui¢do do comité, foi explicada a fundamentagdo legal do comité, concernente ao
disposto na Portaria Interministerial n® 883/2010, que disciplina o REHUF, e a Portaria
do Ministério da Educagdo n® 442 de 25 de abril de 2012, que delega competéncia a
EBSERH para gerir o REHUF.

Os autos da pesquisa documental no trabalho de campo que fizemos
demonstram, portanto, a concordancia dos membros em fazer parte do comité, bem
como de sua existéncia. Nessa primeira reunido, acordaram tratar de aplicacdo de
crédito orcamentario de recursos de capital relativos a determinadas parcelas de
repasses do REHUF. Houve chancela a tabela que resumia as destinagdes de recursos,

tendo como base o plano de aquisi¢des do Setor de Engenharia Clinica, a necessidade
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de reforma da Unidade de Abastecimento Farmacéutico e a necessidade de renovacao
de mobiliarios administrativo e hospitalar.

Ficou definido que, para a proxima reunido, ocorreria a apresentacdo do
planejamento de aquisi¢des para insumos de custeio do REHUF pelos Setores de
Suprimentos e Farmacia. Além disso, seria apresentada analise do desempenho
or¢amentario-financeiro para os participantes do comité.

Destarte, foi decidido que o SGPTI apresentaria, em proxima reunido, seu
plano de aquisi¢des, bem como, definiram-se questdes relativas a fontes orgamentarias
no ano de 2018 para tal fito.

Embora verifique-se que ha um movimento com a instituicdo deste comité e as
areas técnicas do hospital se fagcam presentes como integrantes, a propria concepgao
dessa forma de administrar os recursos do REHUF ndo apresenta componentes

representando os usuérios do SUS.

Plano de contingenciamento de despesas do HU-UFGD 2015 (2018)

A avaliagdo da aplicagdo do REHUF no HU-UFGD tinha como uma das
indagacdes obter respostas sobre como eram decididas ou tramitadas as despesas
correntes no hospital. Nota-se que essa interpelacdo direcionada a geréncia
administrativa visava saber o detalhamento da aplicacdo na forma de despesa de capital
e/ou despesa corrente, e apresentacdo dos critérios utilizados na aplicacdo dos referidos
recursos, bem como se haveria a existéncia de alguma ferramenta de gestdo que
comprovasse o procedimento adotado (grupo de trabalho, comité, ata).

Nesse interim, a geréncia administrativa expressou conhecimento de que, em
tempos recentes, a aplicacdo dos recursos do REHUF se deu baseada em demandas
apresentadas pelas 4areas demandantes (Setor de Suprimentos, Farmdacia, SND,
Laboratorio, etc.), no bojo do Plano de Contingenciamento do HU-UFGD; deste modo,
sub-rogou a Divisdo Administrativa e Financeira do HU-UFGD que resgatasse as
discussdes e atas produzidas pelo grupo condutor do citado plano.

A geréncia administrativa ainda orientou a DAF destacar o subfinanciamento
pelo qual passou o HU-UFGD, em virtude da falta de contratualiza¢do (citando o
referido periodo através de planilha especifica), os atrasos periddicos nos repasses
(explicitando os referidos atrasos em planilha especifica), assim como os cortes

orcamentarios pelos quais passou o HU-UFGD (citando em documento préprio o

191



histérico de valores contratualizados e repassados ao HU-UFGD), o que forgou a
administracdo financeiro-or¢amentéaria do HU-UFGD a canalizar os referidos recursos
preponderantemente para cobertura das despesas correntes, sob pena de desassisténcia
aos usuarios do SUS atendidos pelo HU-UFGD.

De fato, a DAF resgatou atas que atestaram que, durante o intersticio de 2015 a
2018, foram realizadas reunides cujas pautas em comum tratavam do escopo tematico:
contingenciamento de despesa e economia. Um ideario de visdo economicista de
redugdo de gasto perfazia as tematicas das diversas reunides ocorridas.

Para a DAF, o plano de contingenciamento ¢ um planejamento executado, cuja
meta foi reduzir os custos e os gastos da unidade hospitalar HU-UFGD, iniciado no
final do exercicio de 2015 e que, a época (2018) da avaliagao impelida no hospital sobre
o REHUF, encontrava-se em andamento, visando sanear as finang¢as e melhorar a
execugao orgamentario-financeira do HU-UFGD.

Segundo a DAF, o plano por si s6 se justificaria, pois diversas medidas de
contingenciamento orcamentarias foram e estariam sendo tomadas pelo Governo
Federal, em especial nos Ministérios da Saude e da Educagado, que afetam diretamente o
hospital de modo a diminuir a destinagdo dos recursos. Ela assevera que se busca criar
uma cultura de economicidade dentro do hospital. Elenca, ainda, que, diante do
momento de crise que o Brasil vem passando, o plano foi criado objetivando incentivar
a adocdo de medidas que otimizassem o or¢gamento disponivel e os recursos recebidos,

promovendo economia através de contingenciamento.

Contratualizacao SUS/contratualizacio do HU-UFGD

O contrato atual existente ¢ o de n° 365/2017/DL/PMD, pactuado entre o
municipio de Dourados, por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saltde e a
Universidade Federal da Grande Dourados, por intermédio de seu Hospital
Universitario (HU-UFGD/EBSERH). Ja o governo de Mato Grosso do Sul atua como
sendo interveniente do contrato, por intermédio de sua Secretaria Estadual de Saude
(PDE do HU-UFGD, 2018/2020, 2019).

Seu objetivo principal ¢ a integracao do hospital a Rede de Atencdo a Saude
Municipal, bem como ofertar agdes e servigos de satide, ensino e pesquisa relacionados

ora com as necessidades de saude de sua populacdo, as politicas publicas voltadas a
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atengdio hospitalar e aos principios e diretrizes do SUS.®! Em 2018, foram assinados
dois termos aditivos sobre esse contrato.

Sob a responsabilidade do HU-UFGD, encontram-se, portanto, quatro eixos a
serem cumpridos. Na assisténcia, em coletivo, foi definida a realizacdo de agdes que
outrora garantam a prestacdo de servicos ao SUS, em suas especialidades, agindo por
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas. Elencam-se a realiza¢do de procedimentos
cirargicos eletivos consoante a competéncia do hospital e o servico de urgéncia e
emergéncia (funcionando 24h por dia, todos os dias da semana), nas especialidades de
ginecologia e obstetricia (PDE do HU-UFGD 2018/2020, 2019).

Pactuou-se, ainda, o cumprimento de fluxos regulatérios de referéncia e
contrarreferéncia, assim como a regulacdo ambulatorial das demandas automaticamente
geradas quando da utilizacdo exclusiva do SISREG. Como responsabilidades do HU-
UFGD, tem-se, também, outras dimensdes, como:

e Promover a alta responsavel;

e Implementar o Programa de Seguranca do Paciente;

e Atuar de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao;

e Garantir assisténcia igualitaria;

e Promover visita ampliada;

e Assegurar a presenga do acompanhante de acordo com legislagdes
especificas;

e Prestar atendimento ao indigena, respeitando suas diversas
especificidades;

e Disponibilizar informagdes sobre intervengoes;

e Notificar suspeitas de negligéncia e/ou violéncia;

e Disponibilizar o acesso aos prontuarios a autoridade sanitdria, usuarios,
pais ou responsaveis por menor de idade, de acordo com o Cddigo de

Etica Médica.

No tocante ao eixo gestdo, foi determinada a oferta de condi¢gdes adequadas
para o funcionamento da prestagdo de servicos de saude, assim proporcionando recursos

humanos, parque tecnologico, estrutura fisica e diversos insumos gerais. Destaca-se,

! Dantas (2018, p.39), menciona que: “o SUS ¢é (...) referenciado nos principios e diretrizes da

universalidade, igualdade, integralidade, descentralizagdo, hierarquizagao/regionalizacéo,
intersetorialidade, resolutividade, base epidemiologica e participagdo popular na formulagdo de
estratégias implementadoras desses principios e diretrizes.”
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também, a diretriz de promocdo da transparéncia aos usudrios e colaboradores do
hospital, outrora estimulando servigos de ouvidoria e de educagdo permanente.

Torna-se indispensavel que o hospital cumpra as metas e objetivos celebrados
no contrato, publicizando os alcances € 0s objetivos junto aos trabalhadores, bem como
participar de forma ativa da Comissao de Acompanhamento da Contratualiza¢ao (CAC)
(PDE do HU-UFGD 2018/2020, 2019).

Consoante o seu porte, sua producdo e servicos, o HU-UFGD tem classificacao
perante o Ministério da Saude, como o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) € o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) — registros, pois, obrigatorios. E
importante manter esses dados sempre disponiveis ao gestor municipal e comunicar de
imediato alteragdes em sua estrutura hospitalar que impactem os atendimentos
prestados.

Sobre o eixo ensino, foram pactuadas nas cldusulas contratuais celebradas a
premissas de alinhamento entre assisténcia, ensino e pesquisa. A promog¢ao do ensino
deve ser baseada em cuidado integral, no desenvolvimento de atividades de pesquisa,
gestdo de tecnologias em saude e a inser¢do dos alunos em atividades exercidas no HU-
UFGD, bem como o compartilhamento de resultados de pesquisas institucionais foi
proposicao contratualizada.

No eixo avaliacdo, estipularam-se controles via metas quantitativas,
qualitativas e Redes Tematicas do SUS para execucdo no hospital, por meio de
indicadores objetivando avaliar a resolutividade das agdes, ademais, também tera de
considerar a avaliagao de satisfagdo de usuarios e de seus acompanhantes. A execugdo
or¢amentdria e financeira também estd incluida no monitoramento e avaliacdo do

hospital (PDE do HU-UFGD 2018/2020, 2019).
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Figura 26 - Histdrico da contratualizacdo do HU-UFGD

HISTGRICO - PROGRAMAGAO FINANCEIRA - CONTRATUALIZAGAO HU/UFGD E SEMS/DOURADOS

Contrato 365/2017

contrato 001/2010 52 termo aditivo Contrato 604/2014 2015 2016 2017 2018

contrato 135/2009
|recursos préprios RS 380.000,00 | RS 200.000,00 200.000,00 | RS 7292117 72.921,17 72.921,17 72.921,17 | RS 27292117
Recursos estaduals (regionalizagdo) RS 150.000,00 | RS 150.000,00
Recursos de incentivo dual RS 150.000,00 | RS 150.000,00
Recursos Federais (teto da MAC para mater] RS . RS 730.000,00 720.000,00 | RS 33.000,00 33.000,00 33.000,00 33.000,00 33.000,00
Recursos federals port. SAS 1268/2004 RS 600.000,00 | RS 600.000,00 600.000,00 | RS 600.000,00 600.000,00 600.000,00 600.000,00 600.000,00
Recurso federal port. 1280/2008 RS 100.000,00 | RS 100.000,00 100.000,00 | RS - . -

Recursos federais port. GM 2127/2004 RS 71.020,80 | RS 71.020,80 71.020,80 | RS 71.020,80 71.020,80 71.020,80 71.020,80 71.020,80
Teto da média e alta commplexidade (DRC) 70.000,00
Ressarcimento de valores para apoio & diagndse 23.500,00
Sub total MAC RS 1.451.020,80 2.041.020,80 | RS 1.126.941,97 1.126.,941,97 1.126.941,97 1.126.941,97 1.070.441,97
INCENTIVOS FINANCEIROS
Recurso fonte dual 550.000,00
lIncentivo 1API RS 20.000,00 20.000,00 | RS 20.000,00 20.000,00 20.000,00 20.000,00 20.000,00
REHUF port. 1929/2010 RS - 43.537,24 43,537,24 | RS 43.537,24 43.537,24 43.537,24 43.537,24 43.537,24
incentivo Rede Cegonha - portaria 1268/2012 185.335,32 | RS 185.335,32 185.335,32 185.335,32 185.335,32 185.335,32
Incentivo Rede Cegonha e RUE - portaria 2508/2012 229.785,60 | RS 229.785,60 229.785,60 229.785,60 229.785,60 229.785,60
Incentivo Rede Cegonha port. 2489/2013 | RS 104.107,20 104.107,20 104.107,20 104.107,20 104.107,20
Incentivo RUE - portaria 2395/2011 e 3110/2012 323.292,66 | RS 323.292,66 349.677,79 349.677,79 323.292,66 349.677,79
Incentivo Rede Cegonha port. 1776/2014 RS 219.000,00 219.000,00 219.000,00 215.000,00 219.000,00
Incentivo Rede Cegonha port. 1772/2014 RS 197.100,00 197.100,00 197.100,00 197.100,00 197.100,00

350.000,00 | RS 350.000,00 350.000,00 350.000,00 350.000,00

REHUF port. 2117/2014 RS 800.000,00 800.000,00 9 meses

Sub total incentivos 20.000,00 63.537,24 801.950,82 | RS 2.122.158,02 2.148.543,15 1.348.543,15 1.322.158,02 1.898.543,15
Total préfixado 1.471.020,80 2.064.558,04 2.842.971,62 | R$ 3.249.100,0 3.275.485,1 2.475.485,1 2.449.099,99 2.968.985,12
FAEC 380.000,00 314.000,00 RS 52.000,00 52.000,00 52.000,00 11.800,00 11.800,00

Total 1.851.020,80 2.378.558,04 2.842.971,62 | RS 3.301.100,0 3.327.485,1 2.527.485,1 2.460.900,0 2.980.785,1

Fonte: Pesquisa de campo no HU-UFGD (2018).
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A Figura 26, antecedente, retrata o historico da contratualizacdo do HU-UFGD.

Antes de detalhar as informagdes sobre esse processo, cumpre destacar a concepgao que

a DAF sugere. Para a DAF, a contratualizagao ¢ o contrato do SUS de prestacdo de

servicos com o municipio de Dourados, assinado entre o Hospital Universitario da

UFGD - HU-UFGD e a Secretaria Municipal de Saude — SEMS. O contrato

administrativo tem por objetivo a integracdo do hospital a Rede de Atencdo a Saude,

define as responsabilidades entre as partes e estabelece metas quantitativas e

qualitativas aos processos de assisténcia a saude, gestdo, ensino e pesquisa ¢ de

avaliag¢do, em sintonia com as necessidades de saude da populacao atendida, as politicas

publicas para aten¢ao hospitalar e os principios e diretrizes do SUS.

De acordo com a DAF, sobre os contratos e Termos de Ajustes de Contas:

a)

b)

d)

Em 2009, assinou-se o contrato 135/2009, que vigorou entre setembro de
2009 a novembro de 2010, sendo o valor mensal contratualizado de R$
1.851.020,80;

Em 2010, foi assinado o contrato 001/2010, que vigorou entre novembro de
2010 a agosto de 2014, sendo que o valor contratualizado, mensalmente,
chegou a R$ 2.842.971,62;

Em 2014, entre os meses de setembro, outubro e novembro, o hospital
prestou servico a rede sem contrato, e, para recebimento dos valores, foi
assinado um Termo de Ajuste de Contas — TAC 010/2014 em 05/12/2014,
sendo o valor contratualizado mensal de R$ 2.000.000,00;

Em 2014, assinou-se o contrato 604/2014, que vigorou entre dezembro de
2014 a marco de 2016, sendo que o valor contratualizado, mensal,
inicialmente de R$ 3.301.100,00, chegou a R$ 2.527.485,10;

Entre 2016 ¢ 2017, dos meses de marco de 2016 a dezembro de 2017, o
hospital prestou servico a rede sem contrato, e, para recebimento dos
valores, foram assinados Termos de Ajustes de Contas — TACs (004/2016,
007/2016, 009/2016, 001/2017, 003/2017) ¢ as Atas de Audiéncias de
Conciliagdes, sendo o valor mensal de R$ 2.460.900,00;

Em 2017, assinou-se o contrato 365/2017, em vigor entre dezembro de
2017 a dezembro de 2019, sendo o valor contratualizado mensal de R$

2.980.785,10.

196



Percebe-se que ocorreu uma evolugdo nos valores contratualizados
mensalmente, conforme a sazonalidade das temporalidades. Infere-se, ainda, que a
relagdo junto ao gestor municipal do SUS ndo ¢ tdo harmonica como em tese pensa-se
que seja, ja que sao demasiados os Termos de Ajustes de Contas celebrados, nos anos
de 2014, 2016 e 2017, além das Atas de Audiéncias de Concilia¢des entre 2016 ¢ 2017.
O que reforca a tese de que os HUFs enfrentaram, ao longo de sua histéria, problemas

no seu financiamento.

Plano anual de compras

A avaliacdo do REHUF no HU-UFGD requisitou informacdes sobre o plano
anual de compras do hospital. Nesse sentido, o plano foi apresentado pelo Setor de
Administragdo, responsavel pelo processo de compras, com o resumo nos termos

observaveis na Figura 27, abaixo:

Figura 27 - Plano de compras do HU-UFGD (2018)

Resumo do Plano Anual de Compras e Contratagdes - 201¢

RESUMO GERAL
VALOR PREVISTO ['Rs 58.881.265,58
2574
QTD DE PROCESSOS PREVISTOS i 87
QTD OBJETO COM POSSIBILIDADE DE PRORROGACAD 60

DEMANDAS POR SETOR PROCESSOS VALOR TOTAL
SETOR DE ENGENHARIA CLINICA 12 [ Rs_ 2.831.655,05
SETOR DE SUPRIMENTOS 29 R§ 17.753.620,74
SETOR DE INFRAESTRUTURA FISICA 13 R$ 7.026.213,18
UNIDADE DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO 7 R§  3.595.471,14
'SETOR DE HOTELARIA HOSPITALAR i 8 R$ 16.605.686,69
UNIDADE DE LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS E 3 7.020.054,76
ATOMIA PATOLOGICA
';?utsoiol'oe GESTAD DE PESSOAS 25.100,00
UNIDADE DE APOIO OPERACIONAL 2.721.464,02
UNIDADE DE PATRIMONIO i 1.300.000,00

DEMANDAS POR MODALIDADE PROCESSOS VALOR TOTAL
PREGAO i 83 R$ 56.730.817,82
RDC 3 R$ 1.600.000,00
INEXIGIBILIDADE ] 1 RS 550.447,76
DISPENSA 0 RS

DEMANDAS POR TIPO VALOR TOTAL
CUSTEIQ - MATERIAIS R$ 21.876.387,59
CUSTEIO - SERVICOS R$ 31.841.269,59
INVESTIMENTO - BENS PERMANENTES RS 3.483.808,00
INVESTIMENTO - OBRAS RS 1.600.000,00
RECEITA | R$ 79.800,00

Fonte: Pesquisa de campo no HU-UFGD (2018).
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Além de uma visdo panoramica, ¢ possivel verificar que, de fato, ha um
planejamento anual de compras, conforme a existéncia nos autos de outra tabela que
contém os seguintes campos: unidade requisitante, objeto (descricao sucinta do objeto
do pedido), tipo, classificacdo, quantidade estimada de itens do pedido, valor da ultima
contratacdo (se houver), modalidade prevista, indagagdo acerca de registro de precos,
informacao se o contrato ¢ continuado com possibilidade de prorrogagdo, data prevista
para envio do pedido e o campo observagdes. E por meio desse detalhamento que ocorre
o planejamento anual de compras no hospital formando demanda de aquisi¢cdes e

contratagoes.
Plano Diretor Fisico

E possivel ver, conforme a pesquisa de campo/verificagdo documental no HU-
UFGD, que existe um controle da execu¢do dos projetos de infraestrutura fisica no HU-

UFGD, através do qual é mensurada a evolugdo das etapas, e em que fases se encontram

as diversas intervengdes sob o bojo do Plano Diretor Fisico da instituigao.
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Figura 28 - Controle da execug¢do dos projetos/evolugdo mensal de projetos no HU-

UFGD

CONTROLE DA EXECUCAD DOS PROJETOS

EVOLUCAOD MENSAL
e CUSTOESTMADD [ PROGRAMA bt B0 | o | PO |
MCLSSIOADES | pRILMINAR LEGAL oEcumve | OMEAMIND uatacho CONTRATAGAD | ocuchal

[REFORMA L ADAPTACAD D0 ESTACIONAMENTE, BANHEROS, CAF,
MORGUEE CAL

}(Mmcmo- CASA DA GISTANTE, MBI ¢ PUERPERA

UNACIADE DA NSULHIER £ DV CRIANGA - 12 ETAPA

1]

REFCAMA EADIQUAGAD DA BIBLIOTICA  SALA RUTE

AMPLIACAD 04 LN

REFCRAA £ ADEQUACAD DOPAGO, CHAE E HEMODINAMICA

[AMPLIACAD DS SALAS ADMINSTRATIAS

[UNICADE DA MULHER DA CHANGA - 23 ETARA.

CONSTRUCAD DO CENTRO DE ESTU0S

|
o AVANOERA HCEPTALAR

(REFORMA EAMPLIACAD DAS UNSOADES DF FARMACH,

|REFORMA DO BL.0CO CIRIRGICO E CME

REFORMA,
INERGIA ELETRICA.

ABRIGO PATRIAMRIO ) |
|_ L 1 WHH-D’. —-’\TIVIDADFS EXECUTADAS ANTERIOR A 2017

ATIVIDADES CONCLUIDAS EM 2017

ATIVIDADES EM EXECUCAD EM 2017

Fonte: Trabalho de campo (2018).

Assim, evidenciou-se, pois, a existéncia de um Plano Diretor Fisico vigente em
2018 e outro elaborado, estando na fase diagnostico. O interessante a perceber € que se
demonstra, com 1sso, um planejamento ocorrendo em face dos planos, € maneiras ou
formas de gerir a infraestrutura. A necessidade de existéncia de um Plano Diretor Fisico
¢ salutar, afinal, ¢ preciso decidir como prover o hospital nesse quesito, o que ¢ inferido

é que as escolhas estdo acontecendo via matriz GUT®, os parametros levam em conta as

62 £ uma ferramenta ligada as ciéncias administrativas. O Portal Administracdo é didatico neste sentido:
“A Matriz GUT ¢é uma ferramenta bastante utilizada pelas empresas, principalmente, com o intuito de
priorizar os problemas e consequentemente trata-los, levando em conta suas gravidades, urgéncias e
tendéncias. Essa ferramenta auxilia na formagdo de estratégias, gestdo de projetos e também na coleta
de dados (levantamento de informagées. (...) em relagdo a Matriz GUT, que é a possibilidade de
quantificar as informagées e de pontuar os itens analisados de acordo com o seu grau de prioridade. (...)
A técnica GUT foi desenvolvida por Kepner e Tregoe, especialistas na resolugdo de questoes
organizacionais, e tinha como finalidade orientar decisoes mais complexas, ou seja, decisdes que
envolvem muitas questoes. A mistura de problemas por si s6 gera confusdo, e acaba dificultando a visdo
do administrador na identifica¢do dos problemas prioritarios e na sua relevancia. Nesse caso, é preciso
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demandas em termos de gravidade, urgéncia e tendéncia, como podemos observar nas
Figuras 29 e 30:

Figura 29 - Matriz GUT

Estratégia

Aprendizado Processos

. . -~
Relacionamentos = Organizagdo

GRAVIDADE TENDENCIA

= jra piorar
= pracisa de agéio 5 rapidamente se nada

imediata A )

= ira piorar em pouco
= é& urgente tempo se nada for
feito

posaia 7
possivel
= ira piorar a longo
= pouco urgente prazo
= pode esparar 1 = NAo ira mudar

Fonte: Trabalho de campo (2018).

separar cada problema que tenha causa propria e somente apos isso, saber qual a prioridade na solugdo
dos problemas identificados. A Matriz GUT atua justamente nesse aspecto, selecionando e escalonando
os problemas, e levando em conta os principais impactos positivos e negativos que a corre¢do dos

mesmos pode trazer”. Disponivel em: <https://www.portal-administracao.com/2014/01/matriz-gut-
conceito-e-aplicacao.html> Acesso em: 14 de fev. 2020.
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Figura 30 - Ilustracdo de aplicacdo da Matriz GUT

Ferramentas de Priorizagao e Apoio a Tomada de Decisdo
Matriz GUT

N vacaa ] ]
Lista de Probiemas | o [ I Pontuagio

|(GxIJ>cT}

ProblemaA

| Prioridade J

| gq°
ProblemaB _ *‘

BD
1° |
& |

Problemac

ProblemaD

ProblemaE

ProblemaF

Problema G

Fonte: Trabalho de campo (2018).

Plano de Aquisicoes de Equipamentos

O Setor de Engenharia Clinica do hospital apresentou o plano de aquisi¢des de
equipamentos eletromédicos para os anos de 2018 e 2019, tendo como publico-alvo
todas as unidades e setores que prestam assisténcia ao paciente, € que ora necessitem de
equipamentos para cumprir essa atividade-fim. O plano objetiva suprir as demandas
existentes dos servigos, substituindo equipamentos que estdo no final de sua vida util,
bem como incorporando novas tecnologias para atender as exigéncias das normas
vigentes de cada servigo.

Os autos demonstram que o procedimento de definicdo dos equipamentos que
serdo adquiridos no ano de 2018 e no primeiro semestre de 2019 pelas seguintes etapas
descritas: levantamento de demanda junto aos setores; compilacdo dos pedidos; analise
dos pedidos e acréscimo de itens faltantes sobre o olhar da Engenharia Clinica;
aplicagao do método de priorizacdo GUT; e elaboragdo de planilha final com lista de
equipamentos que seriam comprados no periodo estipulado. Segundo o Setor de

Engenharia Clinica, a Superintendéncia solicitou a todos os setores que enviassem
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pedido de aquisi¢do dos equipamentos médicos necessarios para a execucao dos

Servigos.
A Engenharia Clinica recebeu todos os pedidos entre os dias 16 de abril e 20 de

abril de 2018, cadastrou, unificou/agrupou as quantidades dos setores. Apds esse
procedimento, avaliou os tipos de equipamentos, de forma qualitativa, conforme a

gravidade, urgéncia e tendéncia (GUT) dos mesmos, devidamente tabulados, nos termos

da Figura 31:

Figura 31 - Parametros utilizados pela Engenharia Clinica do HU-UFGD

_ _ Tabela 1 — Avaliacdo dos equipamentos
Nota Gravidade Urgéncia Tendéncia

Sem Gravidade Longuissimo Prazo Desaparece

Pouco Grave Longo Prazo Reduz-se Ligeiramente

Grave Prazo Médio Permanece
Muito Grave Curto Prazo Aumenta

Extremamente Grave Imediatamente Piora Muito

Fonte: Trabalho de campo (2018).

Foi utilizada, como no Plano Diretor Fisico, a matriz GUT, ferramenta que
auxilia na priorizacdo de atividades e problemas. Para isso, ¢ classificado cada
equipamento de acordo com sua Gravidade, Urgéncia e Tendéncia, aplicando notas de 1

a 5 e multiplicando essas notas (G x U x T), gerando um indice, no qual o maior ¢ o

mais prioritario.
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Figura 32 - Resultado da aplicagdo da Matriz GUT pelo Setor de Engenharia Clinica no
HU-UFGD

RESULTADO
Tabela 2 — Resultado da priorizagao
N2  Equipamento Setor Qtd Gravidade Urgéncia Tendéncia Pontuagcdo

r v v

Ext
1 Aparelho de anestesia SUEMP, UCRC-DADT 2 G{;:"“’“"te imediatamente Piora Muito
r

e L4 L4

Divisdo de

i Extremamente R R
Bombas de seringa Enfermagem, 50 Imediatamente Piora Muito

Grave
UASCA, UCI nec

r r r
Extrem T
mMédulo de capnografica UCRC-DADT & a:e amente | L ediatamente Piora Muito
T
Ld

UCRC-DADT, ¥ v
Extremamente

Monitor Multiparametros SUEMP, UTl Adulto, 22 Cinvi Imediatamente Piora Muito
uci
UCRC DAY, 'Exl remamente “ v

Oximetro de Pulso Portédril Divisdo de

Imediatamente Piora Muito
Grave

Enfermagem

L4

[ 4 L4

Extremamente ” £ g
Imediatamente Piora Muito

Grave

ventilador Pulmonar UTl Adulto 6

Extremament
ventilador pulmonar UTI Adulto 2 tremamente o diatamente Piora Muito

BIPAP Grave

L4
ventilador Pulmonar para Extremamente

UTI Adulto 2

r L4
Imediatamente Piora Muito
Transporte Grave

r L4 L4
Mesa cirargica UCRC-DADT 1 Muito Grave Curto Prazo Piora Muito
r r Ld
Mesa cirdrgica para Obeso UCRC-DADT, SUEMP 2 Muito Grave Curto Prazo Piora Muito

(-]
o

o
=]

L4 L4
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]
[=]
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r r L
Microscapio oftalmolégico EC para catarata 1 Grave Curto Prazo Piora Muito
Unidade do = = v
Endoscapio Flexivel Sistema Digestivo, a Grave
UDIMA
r r
Ultrassom mavel SAD, UDIMA 2 Muito Grave Curto Prazo

o
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L4
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v L4 L4
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r L4 r
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1
1
1
2

Agquecedor, manta v Y >
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[—— ]

e
La r L4
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Fonte: Trabalho de campo (2018).
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Constatamos que foram recebidos 122 pedidos, resultando em um total de
1.631 equipamentos; desses, apenas 288 faziam parte do escopo da Engenharia Clinica e
foram avaliados resultando em 57 equipamentos diferentes.

Em relagdo ao planejamento da execucdao, mediante a impossibilidade de
compra de todos os itens, foram priorizados os classificados entre os 18 primeiros,

resultando na seguinte tabulagao:

Figura 33 - Itens priorizados para compra pela Engenharia Clinica do HU-UFGD

Tabela 3 - Itens priorizados

tidade
Prioridade  Equipamento Quantida

Ventilador pulmonar 45

Monitor multipardmetro 55
Aparelho de anestesia 5
Bomba de seringa

Aparelhos de ultrassonografia e transdutores

Maquina de hemodialise

Equipamento para fisioterapia (BIPAP,
elevador, eletroestimulador, etc...)

Equipamento para emissdo otoacustica
Endoscopios e equipamentos de suporte
Mesa cirurgica

Aspirador de secrecao

Equipamento para fototerapia
Colposcépio

Conector de tubo

Litotriptor

Aparelho de raio-x fixo

Arco cirtrgico

Manta térmica

Fonte: Trabalho de campo (2018).
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Importa registrar o apontamento do Setor de Engenharia Clinica acerca de que
o processo de execucdo pode ser realizado de trés formas: Intencdo de Registro de
Preco, compra centralizada e licitado pelo HU-UFGD.

Nesse aspecto, foi abordado que no que diz respeito as compras centralizadas, a
EBSERH sede tinha processos abertos para compra centralizada de ventiladores
pulmonares, monitores e aparelhos de anestesia.

O Setor de Engenharia Clinica ainda asseverou que trabalha para encontrar
IRPs de equipamentos que atendam as necessidades do HU-UFGD, com melhores
precos por meio de economia de escala.

Nesse interim, para os processos em que nao sdo adquiridos de forma central,
nem foi encontrado processo por IRP, o Setor de Engenharia Clinica encaminha pedido

de compra para ser licitado pelo HU-UFGD.

Plano Diretor de Tecnologia da Informacao

Depreende-se da pesquisa documental que fizemos, que foi solicitado ao Setor
de Tecnologia e Informac¢do do HU-UFGD a elaboragao de Plano Diretor de Tecnologia
da Informagdo — PDTIC, em que pese reunido do Comité Interno do REHUF do HU-
UFGD indicando o mesmo como parte integrante do plano de reestruturagdo do
hospital.

Nesse sentido, o PDTIC 2018-2020 foi elaborado. As versdes que foram
tramitadas foram as seguintes: criacdo do documento — Equipe PDTIC - 27/06/2019;
avalicdo do documento — Equipe PDTIC - 15/09/2018; validacdo pela unidade de
Planejamento do HU-UFGD; Aprovacao pelo CGTI;, e aprovagdo pelo Colegiado
Executivo do hospital.

O plano constituiu-se em um diagnostico do status tecnoldgico atual do
hospital e a necessidade de avangos, aquisi¢des, de forma que se evidencia a ocorréncia
de planejamento na area da tecnologia da informa¢ao no HU-UFGD. Ou seja, em uma

visdo geral, uma reestruturagdo nesse contexto estava sendo pensada.
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Relatorio de dimensionamento do quadro de pessoal e recomposicio da forca de

trabalho

Nesse processo avaliativo, houve provocagdao da Superintendéncia, a €poca
(2018), no sentido de que a EBSERH haveria realizado 4 (quatro) concursos para
provimento de recursos humanos para o HU-UFGD/EBSERH, ¢ ainda assim até aquela
época o hospital seguia com vagas ndo preenchidas com fundamento no
dimensionamento do Departamento de Coordenacdao e Governanca das Empresas
Estatais — DEST.

Nesse sentido, ocorreu, por parte da Divisdo de Gestdo de Pessoas do HU-
UFGD, a apresentacdo de relatorio do dimensionamento do quadro de pessoal e
recomposicio da forga de trabalho. Em 9 de outubro de 2013, o antigo DEST®? publicou
a Portaria n® 32% fixando o quadro de pessoal do HU-UFGD/EBSERH, com totalidade
de 1.160 trabalhadores estatutarios e celetistas.

Segundo a DivGP do HU-UFGD, as vagas que correspondem aos servidores
estatutarios, que exercem atividades no hospital, sdo substituidas por empregados
concursados pela EBSERH a medida que esses servidores se aposentam ou quando, por
qualquer outra razdo, se extinguir o seu vinculo com o 6rgao de origem. Dessa forma, o
quadro dimensionado ¢ atualizado constantemente.

Em andlise ao artigo 2° e paragrafo Unico da referida portaria, ¢ possivel

compreender esse processo, conforme os termos seguintes regulamentados:

Art. 2° - Do limite maximo para o quadro de pessoal proprio estabelecido no
Art. 1° desta Portaria, 463 (quatrocentos e sessenta e trés) vagas
correspondem aos servidores estatutarios que exercem atualmente suas
atividades no Hospital, dos quais 461 (quatrocentos e sessenta € um) poderdo
ser substituidos por empregados concursados pela EBSERH a medida que

5 Atualmente dentro do Ministério da Economia, a pasta Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo tem o
atual 6rgdo que substituiu o DEST: “Criada pelo Decreto n°. 8.818, de 21 de julho de 2016, a Secretaria
de Coordenagao e Governanga das Empresas Estatais, atua sobre as empresas em que a Unido, direta ou
indiretamente, detém a maioria do capital social com direito a voto, ou seja, as empresas publicas,
sociedades de economia mista, suas subsididrias e controladas e demais empresas, denominadas
empresas estatais. (...) A Secretaria é responsavel pela elabora¢do do Programa de Dispéndios Globais —
PDG — e da proposta do Or¢camento de Investimentos — Ol — das empresas em que a Unido detenha,
direta ou indiretamente, a maioria do capital social. Realiza, também, a gestdo dos Conselheiros de
Administragdo representantes da Unido, o acompanhamento e disponibiliza¢do das informagdes
economico-financeiras das empresas estatais, bem como se manifesta sobre os pleitos das empresas
estatais, no que se refere a politica salarial, aprovagcdo e eventuais modificages nos planos de
previdéncia  dessas empresas e seu quantitativo de empregados”. Disponivel em:
<http://www.planejamento.gov.br/acesso-a-informacao/institucional/unidades/sest> Acesso em: 14 de
fev. 2020.

% Nos Anexos deste trabalho, encontra-se a Portaria n° 32, de 09 de outubro de 2013.
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esses servidores se aposentarem ou quando, por qualquer outra razdo, se
extinguir o seu vinculo com Orgéo de origem;
por empregados da EBSERH,
exclusivamente, as vagas correspondentes a cargos compativeis com o Plano
de Cargos, Carreiras e Salarios da empresa, num total de (mil cento e
sessenta) vagas (Portaria n °32, de 09/10/2013, DEST, BRASIL, 2013, grifos

Paragrafo tUnico. Serdo preenchidas

Nossos).

Quadro 9 - Composicao da forca de trabalho (atualizada em dez/2018)

Grupos RJU | CLT | Limite de Quadro
Médico 57 | 174 231
Enfermeiro 42 | 189 231
Técnico em Enfermagem® 164 | 255 419
Demais assistenciais de Nivel Superior 27 | 74 101
Demais assistenciais de Nivel Técnico 33 29 62
Total — Atividades Assistenciais 323 | 721 1044
Advogado 0 2 2
Demais Administrativos de Nivel Superior | 8 22 30
Administrativos de Nivel Técnico/Médio 51 33 84
Total — Atividades Administrativas 59 | 57 116
Total 382 | 778 1.160

Fonte: DivGP. Elaborado em 03/12/2018.

Quadro 10 - Quadro de pessoal contratado — CLT (atualizado em dez/2018)

Grupo Quadro | Contratados | Saldo %
CLT de
Atualizado contratados
Médico 174 136 -37 78,1%
§ Enfermeiro 189 170 -19 89,9%
g Técnico em Enfermagem 255 245 -10 96%
© Demais  Assistenciais de 74 70 -4 94,6%
Nivel Superior
Demais Assistenciais de 29 27 -2 93,1%
Nivel Técnico

%5 Estdo inclusos os cargos de Auxiliar de Enfermagem.
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Total — Atividades 721 648 -72 89,9%

Assistenciais
Advogado 2 2 0 100%
Demais Administrativos de 22 21 -1 95,5%

Nivel Superior

Demais Administrativos de 33 31 -2 93,94%
Nivel Médio

Total - Atividades 57 54 -3 94,7%
Administrativas

Total 778 702 -75 90,2%

Fonte: elaborado pela DivGP, em 03/12/2018.

A partir do dimensionamento determinado pelo DEST (2013), sendo, pois, o
limite do quadro do HU-UFGD estabelecido em 1.160 trabalhadores, ocorre, portanto,
no intersticio de 10/2013 a 12/2018, diminui¢do do n° total de servidores RJUs na
composi¢ao do quadro (conforme dimensionamento de 2018). Assim, os 461 servidores
elencados na Portaria n°® 32, de 10 de outubro de 2013, caem para 382, conforme
mostrou o Quadro 9. E perceptivel, por conseguinte, estar ocorrendo o provimento a
longo prazo dos HUFs via funcionarios celetistas, ja que ndo ha substituicao destes, mas
vagando-se o cargo estatutario ele ¢ provido via EBSERH, seguindo a diretriz da
Portaria n° 32, do DEST, de 9 de outubro de 2013.

Conforme o Quadro 10, antecedente, o profissional celetista médico € o que
mais apresenta saldo negativo de contratacao frente as vagas celetistas a serem providas.
Importa salientar que, por fim, todas as categorias (celetistas) apresentam déficit no
provimento total permitido pelo dimensionamento, operando, pois, com a falta de
funcionarios, em termos gerais de aproximadamente 10%.

Segundo a DivGP as vagas ndo preenchidas justificam-se por diversos fatores:
inexisténcia de saldo de aprovados em concurso publico; auséncia de autorizagdo
orcamentdria para convocacdo; vaga reservada judicialmente; e vaga bloqueada por
movimentag¢ao judicial ou temporaria no interesse da empresa.

Em 2019, a EBSERH langou concurso para provimento de vagas em diversos
Hospitais Universitarios Federais, inclusive no HU-UFGD. Isso mostra que a empresa
vem periodicamente recrutando empregados publicos, logo, nota-se que a problematica

de recursos humanos ainda nao foi resolvida na sua totalidade. A saber, a sele¢dao ¢é de
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ambito nacional, e tem-se o quantitativo de 1.660 vagas a serem preenchidas, entre os
niveis de formagao médio e superior.

As vagas estao distribuidas nas seguintes areas e editais: Edital n°® 002/2019 —
area médica (533 vagas); Edital 003/2019 — area assistencial (998 vagas); e Edital
004/2019 — area administrativa (129 vagas) (PCI CONCURSOS, 2019).

Especificamente para o HU-UFGD, tem-se os seguintes quadros de vagas:

Figura 34 - Quadro de vagas — area médica — HU-UFGD

Hospital Universitario da Universidade Federal de Grandes Dourados - HU-UFGD
Vagas Vagas PNP: Carga

Cédigo Cargo/Especialidade T:tal de | Vagas Anmp.Ia .c.D. | Pessoa Negra | Horaria Salério
agas | Concorréncia *) ou Parda (**) | Semanal Mensal
006 | MEDICO - ANESTESIOLOGIA 4 2 1 1 24h RS 8.647,57
024 | MEDICO - CIRURGIA PEDIATRICA 2 1 1 - 24h RS 8.647,57
029 | MEDICO - CLINICA MEDICA 1 1 - - 24h | RS 8.647,57
048 | MEDICO - GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 5 3 1 1 24h RS 8.647,57
067 | MEDICO - MEDICINA FETAL CR - - - 24h RS 8.647,57
069 | MEDICO - MEDICINA INTENSIVA 2 1 1 - 24h RS 8.647,57
MEDICO - MEDICINA INTENSIVA
070 PEDIATRICA 2 1 1 - 24h RS 8.647,57
078 | MEDICO - NEONATOLOGIA 2 1 1 - 24h RS 8.647,57
094 | MEDICO - PEDIATRIA 6 4 1 1 24h RS 8.647,57
099 | MEDICO - PSIQUIATRIA CR - - - 24h RS 8.647,57
MEDICO - RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO
102 POR IMAGEM CR - - - 24h RS 8.647,57
110 MEDICO - ULTRASSONOGRAFIA EM R B ) . 2ah RS 8.647,57

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Fonte: PCI CONCURSOS, 2019. Edital 002/2019, EBSERH.

Nota-se, portanto, a existéncia, no HU-UFGD, de 24 vagas na area médica,
além de 4 vagas de formacao de cadastro de reserva, o que logo permite inferirmos que
este hospital, diante desse quadro, ainda ndo esta trabalhando com a forga de trabalho
ideal para desempenhar suas funcdes, o que acaba por sobrecarregar os trabalhadores
em seus postos. Nao se trata de expansdo, as vagas destinam-se a preencher um quadro
que estd incompleto, trabalhando defasado mesmo apds a implantagdo do REHUF e da

EBSERH.
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Figura 35 - Quadro de vagas — area assistencial - HU-UFGD

Hospital Universitario da Universidade Federal de Grandes Dourados - HU-UFGD
Vagas PNP: Carga

Cadigo Cargo/Especialidade Ts_t: I;:e g:g:;:g::li: P\::'alfa(s*) Pessoa Negra | Horaria :flaelzrs:l
& U ou Parda (**) | Semanal
400 ASSISTENTE SOCIAL CR - - - 30h RS 4.725,21
300 ENFERMEIRO ] 26 19 2 5 36h RS 6.690,39
ENFERMEIRO - SAUDE DA MULHER -
356 OBSTETRICIA CR - - - 36h RS 6.690,39
362 ENFERMEIRO - SAUDE INDIGENA 1 1 - - 36h RS 6.690,39
460 FARMACEUTICO CR - - - 40h RS 6.300,28
FISICO - FISICA MEDICA - RS
472 | RADIODIAGNGSTICO R i ) i 40h 10.350,46
480 FISIOTERAPEUTA 2 1 1 - 30h RS 4.725,21
510 FONOAUDIOLOGO CR - - - 30h RS 4.725,21
520 NUTRICIONISTA 1 1 - - 40h RS 6.300,28
550 PSICOLOGO - AREA HOSPITALAR CR - - - 40h RS 5.339,00
600 TECNICO EM ANALISES CLINICAS 3 1 1 1 40h RS 3.617,48
602 TECNICO EM ENFERMAGEM 12 9 1 2 36h RS 3.255,32
604 TECNICO EM FARMACIA CR - - - 40h RS 3.617,48
609 TECNICO EM RADIOLOGIA CR - - - 24h RS 2.170,22

Fonte: PCI CONCURSOS, 2019, edital 003/2019, EBSERH

Outrossim, temos, conforme podemos observar na Figura 35, acima, 45
(quarenta e cinco) vagas a serem preenchidas referentes a empregos publicos de nivel
médio, técnico e superior da area assistencial, bem como 7 (sete) vagas para formagdo
de cadastro de reserva. Significativo o numero de enfermeiros e de técnicos de
enfermagem que se fazem necessarios para o hospital. Observa-se, ainda, tdo somente 1
(uma) vaga destinada a enfermeiro da saude indigena em um municipio que os
concentra em demasia — caracteristica intrinseca latente, além do fator de fronteira
internacional, que torna Dourados singular em relagdo a outros municipios brasileiros.

E, por fim, o Edital 004/2019, conforme a Figura 36 subsequente, identifica a
existéncia de 3 (trés) vagas e 1 (uma) de formacao de cadastro de reserva referente a

area administrativa.

Figura 36 - Quadro de vagas — area administrativa — HU-UFGD

Hospital Universitario da Universidade Federal de Grandes Dourados - HU-UFGD
Vagas | Vagas PNP: Carga

Codigo Cargo/Especialidade TCZaI;:e g:g:;:g:]zli: P.c.D. | Pessoa Negra | Hordria ::;:::I
& (*) | ouParda (**) | Semanal

700 | ADVOGADO CR - - - 40h RS 8.771,39
ANALISTA ADMINISTRATIVO -

710 ADMINISTRACAO 1 1 - - 40h RS 6.300,28
ANALISTA ADMINISTRATIVO -

713 BIBLIOTECONOMIA 1 1 - - 40h RS 6.300,28

900 | ASSISTENTE ADMINISTRATIVO 1 1 - - 40h RS 2.451,14

Fonte: PCI CONCURSOS, 2019. Edital 004/2019, EBSERH.
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A reestruturagdo, pelo menos pensada pela logica de administragdo da
EBSERH, através do provimento da mdo de obra, ainda carece de trabalhadores. Os
editais suprarreferenciados e as vagas identificadas apontam os gargalos a serem
resolvidos, principalmente no campo das areas médicas e assistenciais.

Se desde 2013 a EBSERH faz a gestdo dos HUFs, um concurso em 2019
demonstra que ainda os HUFs trabalham com déficit de pessoal e/ou que hd uma
sazonalidade no provimento dessas vagas, principalmente as assistenciais, o que torna
necessario constantes realizacdes de concursos. Tal fato expressa, ainda, a condi¢ao de
que certas profissdes possuem poder tamanho que escolhem ondem querem atuar —
locais mais urbanizados, com mais op¢des de entretenimento, com os melhores salarios
—, enquanto os “rincdes” brasileiros sempre ficam com reduzido efetivo, mesmo com

certames constantemente lancados.

Questionamento: a contratualizacio do HU-UFGD com o SUS atende ao pacto

global, em conformidade com o Decreto n° 7.802/2010 e a Portaria 883/2010

Uma interessante descoberta nessa pesquisa documental é a partir de
devolutiva do Setor de Regulacdo e Avaliagdo em Saude (SERAS) do HU-UFGD,
argumentando acerca do questionamento: “Se a contratualizagdo do HU-UFGD com o
SUS atende ao pacto global, em conformidade com o Decreto n° 7.802/2010 e a Portaria
n°® 883/2010?”.

Segundo a SERAS, o contrato vigente 365/2017 foi elaborado com base na
Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP), e as diretrizes para
contratualizagdo com o SUS, respectivamente, instituidas pelas Portarias GM/MS n°
3.390/2013 e 3.410/2013. Assim, o contrato prevé compromissos, metas quantitativas e
indicadores qualitativos distribuidos em quatro eixos, preconizados pela Diretriz de
Contratualizagdo com o SUS, em consonancia com a PNHOSP: assisténcia, ensino ¢
pesquisa e avaliagao.

Para a SERAS, o REHUF ¢ regido por normas anteriores 8 PNHOSP, como o
Decreto n°® 7.802/2010 e Portaria n° 883/2010. O pacto global é um instrumento
balizador para o financiamento dos Hospitais Universitarios, conforme inciso II, do
artigo 8° da mencionada portaria.

Ainda segundo essa fonte, a maior parte do recurso de origem do REHUF

recebido pelo HU-UFGD ndo possui correlacdo direta com as avaliacdes de
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desempenho do contrato vigente, n° 365/2017. O contrato ¢ avaliado via Comissdo de
Avaliacdo da Contratualizagdo (CAC), e o pacto global pela unidade executiva do
programa ¢ Comité Gestor do REHUF, com avaliagdes semestrais e descentralizacao de
recursos variaveis, diferente do contrato, que se trata de recurso fixo mensal (valores
pré-fixados).

Contudo, a SERAS pontua que existem diversos aspectos que englobam a
pactuacao global preconizada pelo REHUF:

e O contrato prevé recurso de origem REHUF, com valor pré-fixado
mensal, no quadro da programacdo orcamentaria, classificado como
incentivo, ¢ vinculado a metas qualitativas relacionadas as tematicas
preconizadas pelo Ministério da Saude;

e O contrato prevé compromissos e indicadores de desempenho nos quatro
eixos preconizados pela pactuacdao global (assisténcia, gestdo, ensino,
pesquisa e extensao);

e O contrato contempla a maioria dos itens previstos no anexo II e III da
Portaria n® 883/2010.

A SERAS ainda destacou que o contrato 365/2017 foi construido com base na
Diretriz de Contratualizacdo do SUS (Portaria 3.410/2013), que, por sua vez, ja levou
em consideracdo a necessidade do financiamento compartilhado dos Hospitais
Universitarios Federais entre as areas da saude e educagdo, com regime de pactuagdo
global entre os hospitais, como ¢ possivel observar em seu preambulo, citando o
Decreto n°® 7.802/2010.

Ademais, para o SERAS, a matriz de avaliacdes passadas possui varios
indicadores ja contemplados no contrato 365/2017. E também o contrato 365/2017 ja
prevé o modelo de orgamentacdo global preconizado pela Portaria 3.410/2013, restando
conhecer os custos regionais de materiais e servigos para complementar a composi¢ao
or¢amentaria e negociacdes com o gestor local. Assim, a SERAS observa congruéncia
com as competéncias da Unidade Executiva do Programa REHUF (art. 4°, incisos II e
VIII da Portaria n® 883/2010).

Por corolario, entende a SERAS que o contrato 365/2017 esta aderente a
PNHOSP, que j& foi elaborada levando em consideracdo a necessidade de
financiamento global, pactuagdo global e contemplando os quatro eixos preconizados
por ambas as dreas (saude e educacdo): assisténcia, gestdo, ensino e pesquisa e
avaliacdo.
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Consideracoes finais

O REHUF ¢ um financiamento (custeio e capital) para os HUFs, ademais
constitui-se como uma estratégia governamental iniciada na década de 2010 de
melhorar as condi¢des desses hospitais. Configura-se como a aposta mais recente para
que estes enfrentassem a crise que vivenciavam e carregavam desde as politicas de
redugdo de investimento do Estado na saude sob o cotejo do PDRAE de 1995, em que
este se tornou mais regulador e menos provedor, colocando suas atividades nao-
exclusivas nas maos de OSs, OCISPs, e, por ultimo, EBSERH — uma empresa publica
que passou a cuidar dos HUFs.

Intrigante essa dindmica histdrica das empresas publicas, desde a antiga Caixa
de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), hoje Caixa Economica Federal, responséavel pelo
financiamento de diversos programas sociais do governo, atualmente no ramo bancario,
de exploragdo econdmica e desempenhando papel estratégico. Logo, as vemos no setor
de servigos como a partir de 2010 no setor de saude com a EBSERH administrando os
HUFs.

Empresas publicas (100% publicas), mas normatizadas sob o regime juridico
do direito privado: o Estado tem se interessado mais por esse tipo de administragdo
descentralizada que abre brechas, podendo em momento futuro, ser objeto de
privatizagdo, ja que despertam o interesse do mercado. Estar-se privilegiando estas
entidades caminha mais em sintonia com um modelo de Estado mercadologico do que
de Bem-Estar Social. Os empregados publicos dessas empresas ndo gozam do direito da
estabilidade e, caso um determinado governo queira, podem ser demitidos, como o sdo
as pessoas que trabalham na iniciativa privada; nessa hipdtese, também receberiam
FGTS. A legislacio menciona que esses trabalhadores podem ser dispensados por ato
motivado.

A inser¢ao do HU-UFGD no REHUF ocorreu de forma automatica, como no
caso dos outros 45 Hospitais Universitarios Federais, em 2010. Assim, por intermédio
da Portaria Interministerial n® 883, de 5 de julho de 2010, o governo disciplinou a
regulamentacdo de 46 hospitais integrantes do REHUF. Ou seja, eles faziam parte do
plano de reestruturacdo governamental, a regulamentacao estava disciplinando a forma
que ocorreria a pactuacdo para que se atingissem os objetivos do programa nos termos

no Decreto n°® 7.802, de 2010.
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Em 2010, portanto, que se instituiu uma politica focal do governo para os
HUFs. Caracterizada, entdo, por ser vinculada, ou em outras palavras, automaticamente
voltada aos HUFs, ao contrario da EBSERH, que era condicionada a firmatura de
contrato com a universidade de vinculagao do HUF.

Em 2013, a maioria dos HUFs, a época, assinou contrato com a EBSERH, e,
passando-se alguns anos, em 2018, o panorama consolidou-se com sua participagdo na
administracao de 80% dos HUFs. Porém, a adesdao nao foi vinculada taxativamente ou
vinculada, como no caso do REHUF — havia, portanto, a faculdade na adesao, embora,
implicitamente, o governo dava sinais que era o caminho que queria que os hospitais
seguissem. E toda a discussdo desse processo foi perpetuada por tensodes, conflitos,
embates dentro dos HUFs, no corpo politico das universidades, no MRSB e nas
entidades sindicais.

As propostas e os programas estratégicos de reducdo no Estado de Bem-Estar
Social replicaram politicas restritivas de investimentos na saude e foram impulsionados
por um modelo de Estado (ultra)neoliberal. O discurso oficial de “ajuste fiscal” tornou-
se imperioso e uma espécie de “panico de poder” para propagar o tom de que o mercado
e a gestdo privada seriam mais eficientes em relagdo a publica — era preciso espelhar-se
no modus de gestdo privada. Assim, praticas de gerenciamento surgiram como
“salvadoras da patria”, expostas como formulas magicas a partir da mengdo “gestdo”,
procurando-se fazer mais com menos, em outras palavras, pregava-se, ideologicamente,
otimizar os recursos.

Mas a saude tem um conceito maior, mais complexo, ndo se refere a somente
otimizar processos clinico-cirurgicos ou de atendimentos. Est4 relacionada as condi¢des
de vida, ao meio epidemioldgico. A debilidade da saude € inerente a alimentagdo que a
pessoa tem, ao local de moradia em que vive, ao saneamento bésico de que dispde, as
oportunidades de lazer que possui. Por exemplo, uma pessoa que trabalha desde crianca
esforcando-se desproporcionalmente em trabalhos penosos, insalubres, carregando peso,
na idade adulta indubitavelmente enfrentara mais problemas de coluna que uma que nao
se submeteu a estas mazelas, ou seja, saide se relaciona com processos de exclusdo
social (BARATA, 2012).

E preciso lutar por um Estado que promova elevagio de niimeros, mas em
termos de qualidade e ndo em quantidade, que atue por uma Politica Nacional de
Humanizagdo, por um SUS que dé certo. Em meio a esse contexto de “ajustes”, ¢

necessario aglutinar doses de um espago estriado, como propoe Deleuze (1997).
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Nos Estados Unidos, quando Barack Obama deixou a presidéncia em seu
segundo mandato (20 de janeiro de 2013 — 20 de janeiro de 2017), entrou Donald
Trump (20 de janeiro de 2017, com previsao de término em 20 de janeiro de 2021), com
uma visdo assimétrica sob a otica da saude®®, modificando abruptamente a l6gica dos
planos de saude instituidos, que eram destinados a uma maior cobertura, passando a
vigorar planos tidos como racionais, porém de viés individualista, liberais.

Nesse contexto, constatamos também que o Banco Mundial tem produzido
diversos documentos impondo politicas, ou melhor, recomendando e vinculando seus
financiamentos ao estabelecimento/cumprimento de obrigacdes e ajustes.®’

Para Faé (2009), existem discursos impregnados que visam manter a
hegemonia neoliberal no mundo. Nesse sentido, a partir do BIRD e do Banco Mundial,
um modelo de “desenvolvimento” ¢ imposto como ideal a ser seguido, e, assim, essa
ultima instituicdo citada atuaria nos paises considerados em “subdesenvolvimento”,
aproveitando-se de diversos discursos — como, por exemplo, o de ajuste fiscal —, para
assim impor aos Estados Nacionais o modelo “ideal” de desenvolvimento.

H4é, baseando nosso entendimento a partir de Faé (2009), direcionamento de
politicas visando prevenir que ocorram gastos concebidos como demasiados desses
Estados em politicas sociais que demandem alto custo do Estado, saneando flagelos ja
em processo inicial a fim de garantir superavit para se pagar a divida publica.

Haveria, portanto, implicitamente, a¢des que mantém o modelo hegemdnico
ditando como quer que os paises subdesenvolvidos se “desenvolvam”, contribuindo
para manter o sistema financeiro mundial controlado pelas grandes corporagdes e
nagdes ricas. Desse modo, as politicas financiadas pelo Banco Mundial ndo sdo
coadunadas a um movimento coletivo, progressista, Politica de Estado e Pacto de Bem-
Estar-Social, mas de agldes que se restringem a atuagdo estatal, nos investimentos
sociais/populares.

Faé (2009, p. 215) esclarece, considerando o final da década de 1980, que “as

agéncias internacionais ligadas ao desenvolvimento ampliaram sua atuagdo e

6 “Como o sistema de satude plblico nos Estados Unidos ndo contempla toda a populagdo, os cidaddos
ficam sem outra op¢do além de obrigatoriamente contratar um convénio particular para garantir seus
cuidados médicos.” Disponivel em: <https://www.politize.com.br/sistema-de-saude-dos-estados-unidos/>
acesso em 01 abr. 2020.

7 BANCO MUNDIAL. Por um ajuste justo com crescimento compartilhado - Uma agenda de
reformas para 0 Brasil. Disponivel em:
<http://pubdocs.worldbank.org/en/156721534876313863/Sum%C3%A 1rio-Notas-de-Pol%C3%ADtica-
P%C3%BAblica.pdf> Acesso em: 15 de jan. 2020. Ver, ainda, sobre essa tematica, a importante
contribui¢do de FAE (2009).
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importancia no campo discursivo do desenvolvimento, principalmente, ao direcionar
seus esfor¢os para a minimizagao dos custos sociais do ajuste economico”. Desse modo,
“a énfase foi na inser¢ao produtiva dos pobres, assim como no aproveitamento de seu
potencial” (FAE, 2009, p. 215). O autor traz o discurso do Banco Mundial:
O Banco ird aumentar os investimentos diretamente ligados ao incremento do
acesso dos pobres a melhores alimentos, abrigos, cuidados de saude e
educagdo. Nos devemos promover mudancgas politicas e institucionais para
assegurar programas publicos mais eficientes e que direcionem seus
beneficios para os pobres. Nesses investimentos sociais vitais, nos iremos
trabalhar mais préoximos com o setor privado e com organiza¢cdes nao-

governamentais, como meio de multiplicar sua efetividade e direciond-los
para os pobres. (BANCO MUNDIAL, 1987, p. 5, apud FAE, 2009, p. 215).

Faé (2009, p. 215) considera que:

(...) a acdo do Banco Mundial, na década de 1980, direcionou-se para a
defesa de praticas com vista ao incentivo de uma logica neoliberal em defesa
do livre mercado de forma a fornecer estabilidade e possibilidade de
superagdo das crises de estagnag@o do sistema capitalista em escala mundial.
(FAE, 2009, p. 215).

Considerando essa discussao suscitada, pensamos que ¢ importante deixar em
combustio a concepgdo integralista tendo na saide um pacto social. Movimentos como
o MRSB mantiveram viva a concep¢do da saide sob um viés horizontalizado,
empoderando a perspectiva do usudrio/cidaddo. Possuem o conddo de contraditar o
modelo hospitalocéntrico vigorante.

Percebe-se no REHUF uma das tltimas formas de financiamento para os HUFs
pensada pelo Governo Federal. Atualmente, existe uma PNHOSP que regulamenta
gargalos no processo de financiamento, o que demonstra a constante busca por
mecanismos/estratégias de gestdo de financiamento — em outras palavras, a gestdo de
um provimento or¢amentario junto ao campo da saiude publica parece constantemente
necessitar de aperfeicoamentos. O REHUF e a EBSERH, por conseguinte, sdo
demarcadores histdricos da década de 2010.

Os equipamentos e a estrutura que se deve conter em um HU comparecem cada

vez mais com custos elevados, tornando os diversos mecanismos de

%8 Este autor ainda discorre: “Foi estimulado, ainda, um processo de centralizagdo das estratégias sociais
de forma articulada com o condicionamento econdmico, entretanto, operacionalizado com bases em redes
com a finalidade de disseminar essas mesmas estratégias, assim como incentiva-las em escala local de
forma a fugir ao controle estrito dos Estados Nacionais. Além disso, a incorporacdo e énfase em temas
sociais (pobreza, educagdo, meio ambiente), ainda que subordinados a légica econdmica, garantia a
performatividade necessaria para o novo discurso” (FAE, 2009, p. 215).
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financiamento/aprimoramento necessarios e imprescindiveis. Em outros termos,
politicas publicas eficientes e eficazes.

Os HUs, como outros hospitais publicos ou privados, sdo clientes de industrias
farmacéuticas transnacionais, o que nos leva a seguinte reflexdo: investimentos em
pesquisas e tecnologia nessa area poderiam baratear custos para as aquisigdes
hospitalares e avangar internamente em ciéncia/tecnologia. Nessa visdo de totalidade do
Estado, hé sinalizacao de que paises subdesenvolvidos como o Brasil continuam a servir
para o desenvolvimento alhures, ou seja, os dominantes nos enxergam como
consumidores dos produtos/servigos de suas industrias da area da satide. Do mesmo
modo, recomendam politicas vinculadas aos seus financiamentos e interesses.

O REHUF teve como justificativa para sua criagdo o fato dos hospitais estarem
enfrentando problemas de financiamento e, por terem sido incumbidos como também
responsaveis pela assisténcia a satde, passaram, além do ensino e pesquisa, a realizar
essa funcdo. Para manter um hospital de ensino que presta assisténcia, precisa-se,
portanto, de mais recursos. O que se indica pela logica, quando se amplia seu papel, ¢
que deveria ter-se aumentado o respectivo financiamento, mas, no decorrer da
dissertacdo, percebemos que a introje¢do or¢amentaria foi ocorrendo sazonalmente, até
se chegar a criagdo do REHUF, como uma estratégia mais recente. Infere-se, assim, que,
diante da intervencdo do Estado, os HUs ficaram com o compromisso da assisténcia a
saude, inclusive, em nivel de referéncia no ambito do SUS.

Como em democracias delegativas, delegaram a esse programa a competéncia
de criar condi¢des materiais/institucionais para o desenvolvimento pleno dos HUFs,
logo, a promessa de resolu¢do da problematica da falta de recursos humanos ndo estava
sendo resolvida pelo programa, e entdo a administradora — a EBSERH — comegou a
realizar recrutamento e selecdo, langando concursos celetistas para os HUFs. Nota-se
que ela também foi criada como “Unica” solugao para os problemas dos HUFs, sendo o
caminho a ser seguido, conforme o discurso governamental produzido e difundido feito
para pressionar e justificar sua criacao.

Interessante ¢ que ndo se buscou a realizagdo de concursos sob o regime
juridico estatutario dos servidores civis, 0 governo nao autorizava e induzia logo que se
aderisse a EBSERH, posto ser a “solugcdo” proposta. O Estado sinalizou, assim,
distanciamento do pacto social ao apostar num modelo para a satde racional e

gerencial/administrativo como receita magica para o sucesso. Por que ndo se preferiu
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melhorar a carreira dos estatutarios, prover os HUFs com esses trabalhadores e optou-se
por um regime juridico de direito privado?

No fundo, o governo enxergava que praticas da administracdo privada
poderiam ser implementadas nos HUFs por intermédio da EBSERH e ratificava o
discurso de ineficiéncia dos orgaos publicos com o corpo funcional de estatutarios. E
ainda demonstra o Estado tornando-se regulador e ndo provedor da saude, utilizando-se
da técnica de publicizag¢ao dos servigos publicos, tal qual se coaduna com o movimento
global promovido pela NGP. O discurso propagado era que o provimento via celetistas
era mais célere e proporcionaria flexibilidade a gestdo.

A EBSERH, no contexto do REHUF, saiu de um papel de coadjuvante para ser
protagonista, gerindo os recursos, mesmo aqueles das universidades que ndo tém
contrato. Foi através dela que ocorreu a descentralizagdo para o hospital ainda sob a
gestao de sua universidade de vinculagao.

Mais que isso, com a chegada dessa empresa no campo da satde publica, o
Estado sinalizou a preferéncia por esses modelos de publicizagao, impulsionados pelos
postulados da NGP. O cenério vigente em que se encontram os HUFs ¢ de permeacdo
de empregados publicos (EBSERH), servidores publicos (estatutarios), fundacionais
(funcionarios contratos pelas fundagdes) e terceirizados (contratados pelo HU). Em
meio a essa teia complexa, temos trabalhadores com vinculos, direitos e deveres
assimétricos.

Hé uma disputa entre eles, salarios diferentes em profissdes iguais, vinculos
frageis em comparagdo ao outro, ritos processuais diferenciados. Um processo
administrativo disciplinar de servidor estatutario precisa ser conduzido por outro
estatutdrio e tem ultima tramitagdo e grau de recurso junto a reitoria, enquanto pelo
regime disciplinar da EBSERH isso ndo ocorre, e o grau de recurso seria na
Superintendéncia do HU e junto a SEDE. Até dias de licenca luto, gala, sdo diferentes.

Interessante, ainda, a titulo exemplificativo, no caso de determinados médicos,
alguns possuem as duas vinculagdes (estatutario e EBSERH), j& que fizeram os dois
concursos, mas quando do usufruto de direitos e deveres serdo surpreendidos pelas
especificidades de cada regime juridico.

Curioso que o dirigente do hospital se relaciona com a EBSERH no corpo de
superintende hospitalar — cargo comissionado da EBSERH — e com a universidade
como diretor-geral. Ele metamorfoseia-se em duas figuras ao mesmo tempo. Sendo

superintendente, representa diretamente os interesses da empresa e ¢ mandatario
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maximo do HU, nesse momento, ele tem um poder a parte; inclusive, conforme o rito
processual da empresa, pode ser destituido de tal cargo diante de um processo instalado
pela empresa, sem mesmo a interveniéncia da universidade.

Pela universidade, ele chefia o 6rgao suplementar universitario e ¢ chefe, ou
melhor, diretor-geral, sob o encargo da estrutura organizacional estatutdria. Mas, ao
mesmo tempo, a cada reitorado, ocorre indicagdo junto a8 EBSERH do superintendente
desejado e, normalmente, atendendo os requisitos legais, logo o empossado indica seus
gerentes, ¢ a EBSERH, aceitando esta, tem-se a partir de entdo a governanga hospitalar
formada. Ou seja, a universidade possui poder sobre os HUs ao indicar a sua
governanga, o que evidencia ainda mais a mistura entre os regimes juridicos.

Essa pléiade de categorias interfere substancialmente também nas relagdes de
poder, seja no contexto dos HUs, assim como na universidade, de maneira mais geral,
notadamente em periodos eleitorais.

Infere-se ainda que, ao contratar o funcionario publico, o Estado sinaliza como
quer o modus operandi de certo servigo publico, dizendo que naquele momento esta
quase que o equiparando-o ao trabalhador da iniciativa privada, ou seja, se resistir
muito, se reclamar pode demiti-lo, pois existe um exército de reservas a disposicao.
Esse mesmo recurso or¢amentdrio poderia ser usado no provimento de estatutérios e,
levando-se em conta as posi¢des criticas ja elencadas nesta dissertagdo, a empresa
compareceria mais sob o viés autoritario de gestao.

O Estado brasileiro, na onda de reformas; mais recentemente, implantou a
reforma trabalhista e conseguiu aprovagdo da reforma previdencidria. J& promulgada
pelas mesas do Congresso Nacional, estd se propondo uma chamada reforma
emergencial e uma PEC de reforma administrativa, colocando a conta da falta de
emprego nas costas dos servidores, e ndo propondo ajustes nas institui¢des financeiras e
taxagdo das grandes fortunas.

O sinal ¢, portanto, de distanciamento da execugdo direta de servigcos publicos
consoante as descentraliza¢des decorridas das publicizacdes ja efetuadas, bem como das
privatizagdes aprovadas e planejadas para ocorrerem. Agora, mais do que nunca, ¢
necessario nos unir! Elei¢cdes vém e vao, ¢ preciso um projeto de Estado, talvez assim
direitos ndo serdo tidos como “privilégios” por discursos nefastos que desprestigiam
servidores/empregados publicos e ndo modificam a esséncia da problematica da

desigualdade social e do capitalismo especulativo improdutivo.
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Um viés, portanto, que pode ser apreendido ¢ que o HU-UFGD, no bojo do
REHUF, esta utilizando, a partir desse direcionador, de praticas gerencialistas, como,
por exemplo, a matriz GUT, ou seja, ele utiliza os parametros de gravidade, urgéncia e
tendéncia para escalonar as prioridades nas aquisi¢des de equipamentos de
infraestrutura hospitalar, tramitados pela Engenharia Clinica do hospital. Ora, € preciso
ter critérios nas compras, haja vista a necessidade de suprir as maiores demandas
hospitalares e permanecer constantemente com equipamentos em perfeitas condi¢oes de
funcionamento.

Nesse sentido, o0 movimento parte do constituir um aparato estrutural a servigo
de uma tipologia de hospital produtivo e parece contribuir para reforgar tal logica em
detrimento da concepgdo de satde integralista, em que o usudrio seria visualizado e
pensado, ou seja, a discussdo em propiciar espacos humanizados ficaria secundarizada.

A racionalidade que o programa propde fica mais vinculada a estar apto a
produzir servigos objetivando o cumprimento de metas. Impregnado, portanto, de um
cunho economicista, matematico. Se fizessem um levantamento junto aos HUFs
buscando saber o que os usuarios pensam que deve ser melhorado para que fossem mais
completos e voltados a sociedade, poderia ser até por intermédio de interpelagdes ora
remetidas as suas ouvidorias — a partir disso, tabulando as prioridades sugestionadas
por estes e colocando-as na mesa na hora das reunides do grupo condutor do REHUF de
cada hospital, alguns aspectos relacionados a busca de mais humaniza¢do dentro dos
hospitais poderiam ser materializados em ag¢des que o REHUF executaria por seu
financiamento. A participagdo do usuario deveria estar alocada inclusive dentro do
Comité Gestor do REHUF junto a EBSERH, posto que este 6rgdo ¢ o que aprova e
avalia acoes do REHUF.

Mesmo sob a gestio da EBSERH no HU-UFGD, tendo como base dezembro
de 2018, a forca de trabalho contratada (CLT) ndo alcangou a recomposi¢ao necessaria
nas atividades administrativas e nas assistenciais, com destaque para a necessidade
percentual geral nesta ultima, com saldo negativo de 72 profissionais, ou seja, 10,1% do
total de profissionais (CLT) necessarios ao hospital.

Chegamos ao final desta dissertagdo com a sensag¢ao de dever cumprido e de
ter trazido para o texto o que foi possivel diante das documentagdes a que tivemos
acesso durante a pesquisa. O periodo em que pesquisamos o HU-UFGD se associou ao
mesmo em que esse hospital passou por diversas mudangas organizacionais, uma

temporalidade tensa, em que houve troca de superintendente, momento em que o
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superintendente ficou mantido no cargo pela EBSERH, todavia, perdeu o encargo de
diretor-geral junto a UFGD; outrora, tal decisdo foi revogada e, mais tarde,
reapresentada em conjunto com a perda do cargo de superintendente. Ainda nesse
momentum de transformagoes, ocorreu, pela primeira vez no HU-UFGD, a nomeacgao de
um superintendente interino advindo da Enfermagem. Por ultimo, em decorréncia do
momento da propria UFGD estar com uma reitoria pro tempore, foi posto, também no
HU-UFGD, um superintendente pro tempore.

Partilhamos do pressuposto que nossa posi¢ao ndao € neutra nesse processo
porque, ao pesquisar, sistematizamos esse processo do REHUF através das escalas que
destacamos ao longo do texto. Atingimos o objetivo de identificacdo desse programa:
entendé-lo pela categoria da totalidade, discorrer acerca de suas diretrizes, instrumentos
e investimentos, enfim, abalizar sua materializacio no HU-UFGD. Assim, noés
contribuimos com algo que era desconhecido da maioria e, didaticamente,
propiciaremos que leitores possam compreender como se estabelecem as politicas de
gestao/praticas gerenciais — suas contradi¢des, conflitos, tensdes, clivagens, rupturas,
fissuras (SOUZA, 2013) — especificamente destinadas aos HUFs, os quais, pela anélise
historica, evidenciam papéis distintos desempenhados no ambito da satde.

A racionalidade, nos leva, em meio a crise vivenciada pelos hospitais, a
apontar que o montante de custeio + investimento da ordem de R$ 127.343.578,76
(cento e vinte e milhdes, trezentos e quarenta e trés mil, quinhentos e setenta e oito reais
e setenta e seis centavos) empenhado com recursos recebidos do REHUF no intersticio
de 2010-2018 foi importante para o HU-UFGD estar conseguindo fornecer seus
servigos de satide. Mas, a0 mesmo tempo, a humanidade e o compromisso social com o
processo civilizatorio nos fazem refletir que falta a participagdo do usuéario no HU e no
SUS, o qual precisa de mais voz e participagdo e reconhecimento € ndo ser mais um
nimero ou indicativo contabil.

O REHUF ¢ uma fonte de financiamento vultosa, mas ¢ preciso uma equipe de
servidores que tramitem a execucdo desse or¢amento, com poucos funciondrios se torna
dificil a sua execucdo total. O ato administrativo publico de empenbhar, licitar, respeitar
normativos ¢ moroso, € a capacitagdo constante de servidores técnicos na execugdo ¢
fundamental.

Nota-se que existem planos de diversas areas do HU-UFGD, logo, observa-se
que estd ocorrendo controle/planejamento dessa acdo neste nosocémio. A EBSERH,

criada para resolver um dos gargalos do REHUF, ou seja, a questdo de recursos
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humanos, recompds, no HU-UFGD, parcela significativa de trabalhadores, mas restam,
ainda, mais de 10% a serem recompostos.

O principal embate que existe € no sentido de se buscar manter os HUs e 0 HU-
UFGD 100% publicos, em meio a onda de ideias ultraliberais economicistas
propagadas. Trabalhar para corrigir vicios que estdo presentes tanto no regime juridico
estatutario e no celetista, para que os profissionais da saide tenham melhores condigdes
laborativas, com mais seguranca, inclusive juridica, minimizando tensodes, também se
constituem importantes acdes para o SUS.

A gestao do HU-UFGD, como nos casos de outros hospitais que assinaram
contrato com a EBSERH, ¢é redefinida com a empresa em agdo/operacionalizacao,
porque o dirigente hospitalar fica sob o crivo da presidéncia da empresa, uma vez que
esta define as direcdes a serem seguidas no HU. Todos os HUs que aderiram a
EBSERH sao subordinados a presidéncia e devem seguir os ditames pensados por essa
SEDE, ja que sdo filiais, para promoverem servigos de saude, sempre agindo, desta
feita, sob bases da empresa — como, por exemplo, o0 modelo da DAS — Diretoria de
Atengao a Saude.

As universidades descentralizam seus HUs ao aderirem a EBSERH,
incumbindo-lhe a administragdo dos seus hospitais. A relacdo dos HUs passa a ser mais
diretamente com a empresa, ficando com a universidade em secundarizada, e o
superintendente do hospital torna-se, institucionalmente, o mais alto responsavel por
cumprir o ordenamento da empresa.

A institui¢do da EBSERH demarca a inser¢ao de um mecanismo que regula o
territorio. E este territério regulado a caracteristica principal das formas de publicizacio
criadas, em que o direito privado se faz presente, misturado a um direito publico
(servico publico). Temos universidades publicas, com 6rgdos suplementares,
administradas por uma empresa publica de direito privado — € este espaco hibrido o
quadro atual que conforma os HUFs.

A complexidade ¢ nitida diante dos funcionarios publicos, ora regidos pelo
regime juridico de direito privado, outrora devem seguir os principios da administra¢ao
publica: moralidade, eficiéncia, legalidade, impessoalidade. Embora representantes do
Estado, eles pactuam via CTPS um contrato de trabalho com cldusulas obrigatorias
perante o empregador (EBSERH). O vinculo, embora celetista, ¢ um que pode ser
intitulado efetivo, j4 que ndo ¢ um contrato temporario ou precario, cuja base normativa

¢ o regimento da EBSERH, bem como a sua lei de criagdo. No caso dos estatutérios, o
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vinculo também ¢ efetivo, a lei que impede este pacto entre empregador e empregado €
a que serve para todos os que sdo regidos por ela (servidores), ou seja, a relagdo ¢ de
observancia a ela, e ndo a um contrato pactuado entre duas partes. Todos os servidores
publicos sao regidos por um estatuto.

Dourados, pela sua condi¢do historica e geografica de cidade-polo (Souza,
2003), atrai muitas pessoas da chamada regido polarizada, concentrando servicos de
saude para atender a demanda. Ainda, destaca-se que a atracdo propicia agregar cada
vez mais outros servigos de saude, como no caso do HU-UFGD, em que, em anexo ao
seu prédio, estd se construindo outro hospital, a chamada Unidade da Mulher e da
Crianca — UMC, ja com obras em fase avancada. Interessante que essa obra, em
especial, € estratégica para funcionar como retaguarda do HU-UFGD e como ampliagdo
de seus servigos, sem contar que pode propiciar empregos diretos/indiretos e
movimentar a economia da cidade.

A interpelagdo que ndo pode faltar € no sentido de que se ndo seria 0 momento
de buscar-se realizar uma regionalizacdo diferente que ndo sobrecarregue as cidades-
polo, ou seja, proporcionar que outras cidades que compdem as microrregides € as
macrorregides, pelo menos, certa parcela, possam ofertar servigos de satde mais
especializados ao invés de simples atendimentos ambulatoriais.

Guimaraes et al. (2014), com a obra Geografia e Saude - Sem Fronteiras, nos
leva a uma nova imaginagdo sobre a relagdo que pode ser possivel entre esses campos
lancados na intitulacdo que foi criada, logo, se a Geografia é sem fronteiras, como o
titulo sugere, assim ocorre uma Geografia aplicada a Saude, ou seja, a analise
geografica estaria analisando o espago vivido, e esta ciéncia, como outras ciéncias,
também estaria contribuindo com olhares multiplos em torno de uma saide coletiva.

Assim, os autores sugerem que principalmente o SUS, ao ser estudado, trouxe
a necessidade de se articular diferentes conceitos geograficos, como, por exemplo, o
territorio, a regido e o lugar. O SUS, com foco na esfera municipal, constitui-se como
modelo de gestdo estratégica para significativa fracdo da sociedade. Todavia, tem-se um
problema na implementacdo desse modelo, que ¢ “a desinformacdo e a falta de
conhecimento do territorio vivido por parte de quem governa” (GUIMARAES et al.,
2014, p. 115).

Estudando essa temadtica, Dantas e Aranha (1999) acertadamente asseveram
que se estabelece, gradativamente, uma diferenciacdo/distincdo entre o territorio da

norma e o territorio vivido/apropriado.
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Ainda em um tom critico, os autores discorrem que aumentar gastos com saude
per capita diretamente ndo teria relagdo imediata com melhoria da condig¢do de saude e
com o déficit das iniquidades intraurbanas, indicando, nesse sentido, “a necessidade de
estabelecer relagdes criativas entre a produgdo do espago, as matrizes conceituais da
politica e as experiéncias praticas” (GUIMARAES et al., 2014, p. 115).

“A cidade nao ¢ simples condi¢do objetiva de vida, ela supde condigdes de
direcdo, gestdo, atividades sociais, politicas e religiosas, conforme as necessidades das
pessoas concretas, que vivem em cada lugar” (GUIMARAES et al., 2014, p. 115-116).
No sentido da promocdo da saude, experiéncias como as “Cidades Saudaveis e
Sustentaveis” sdo tidas como alternativas (GUIMARAES et al., 2014).

Dada a importancia de um problema, cria-se a possibilidade de efetuar a
convocacao de especialistas de varias areas (pesquisadores), e, a0 passo que estes se
incorporam, ndo sdo mais aqueles “estritos representantes” de uma disciplina, dando
surgimento a um campo transdisciplinar, uma espécie de nova especialidade,
conformando um “estatuto epistemoldgico independente”. “Nao ha barreiras
epistemologicas capazes de isolar um campo tdo importante como o € o da Geografia da
Satde. Tampouco ha fronteiras”, ou seja, a ciéncia acaba ampliando seus limites
(GUIMARAES et al., 2014, p. 142).

Essa tendéncia contribui atualmente para o avango da pesquisa aplicada. O
momento ndo ¢ de cérebros isolados que em tese pensariam por todos os demais.
Guimaraes et al. (2014) expde o imperativo de agora: “pensemos todos”. O debate,
assim, torna-se enriquecedor, estabelecendo a semente do vinculo e da associagdo
criativa. “E a melhor maneira de crescer sem barreiras que frustrem as iniciativas: uma
geografia sem fronteiral” (GUIMARAES et al., 2014, p. 142).

As desigualdades sociais fazem mal a saide (BARATA, 2012), o territdrio e as
relagdes aparecem sob a forma de regulacdo (ANTAS JR., 2005). O espago vivido, o
uso do territorio, sdo elementos, portanto, que merecem a nossa interpretacdo para que,
com olhar ndo enviesado, possamos compreender “o conjunto indissociavel de agdes e
objetos”, a racionalidade que permeia a organizagao social/espacial e lutarmos por uma
nova imagina¢ao ou espacialidade, com menos pajcha.

Nao ultrapassando muito o escopo do objeto dessa pesquisa, mas também nao
deixando de elencar fatores que possuem relacdo, precisamos explicitar que a questdo
orcamentaria — a representatividade da UFGD e do HU para Dourados — ¢

exponencial, ou seja, a UFGD atualmente tem um or¢amento de R$ 240.000.000.00
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(duzentos e quarenta milhdes de reais), equivale a praticamente “4 do orcamento do
municipio de Dourados, que hoje chega a R$ 1 bilhdo (LOA - UFGD, 2019). Além
disso, o orcamento do HU, de R$ 40.000.000,00 (quarenta milhdes de reais), contempla
Dourados com mais recursos (LOA — HU-UFGD, 2019; PDE do HU-UFGD 2018/2020,
2019).

A UFGD possui 41 graduagdes, tem 600 professores, sendo que 76% destes
possuem doutorado — significando muito para a ci€ncia € para o municipio, ja que os
formandos desses cursos contribuem/participam de alguma maneira no processo de
desenvolvimento de Dourados. Ademais, sdo 1.000 técnicos administrativos € mais de
8.000 académicos, além de outros mais de 1.000 funcionarios/trabalhadores no HU-
UFGD. (PROGRAD, 2018; PROGESP, 2018; CARTA DE SERVICOS AO USUARIO
DO HU-UFGD, 2019).

Ademais, podemos asseverar que Dourados, a partir da UFGD e do HU,
transformou-se qualitativamente em um centro médico de referéncia no contexto
nacional.

O periodo contemporaneo ¢ um em que ¢ presente a racionalidade.
Principalmente o discurso de eficiéncia e otimizagdo dos recursos ¢ empregado, mas ha
que se ressaltar que a métrica qualitativa ndo deve ser abandonada por uma tdo somente
quantitativa. Assim, os nimeros precisam dialogar com a melhoria da qualidade de vida
efetivamente das pessoas, ou seja, com o espacgo vivido, ¢ essa saide que considera as
condicionalidades de vida e ndo somente o aspecto bioldgico a que precisa de um
maior/melhor olhar (BARATA, 2012).

Em outras palavras, ¢ preciso mais humanizagdo, respeitar os cidaddos ¢
produzir saude em contraponto ao modelo biomédico, porque a exclusdo social faz
muito mal a saude. Precisamos falar que ndo queremos saide como mercadoria e sim
como direito (BARATA, 2012).

E nitido, conforme os dados apresentados na pesquisa, que os empregados
publicos estdo aumentando no HU-UFGD em detrimento dos servidores estatutarios.
Essa realidade impde a necessidade de atencdo a possiveis intencionalidades nesse
modus operandi que prega praticas de administracdo privada/gerenciais, para que a
saude, como pacto social, direito, ndo seja prejudicada.

Ao analisarmos o Plano de Desenvolvimento Estratégico (PDE) 2018-2020 do
HU-UFGD, publicado em 20 de novembro de 2019, no site do hospital, em sua aba

Boletim de Servigos, de inicio, identificamos dois grupos condutores em sua elaboragao
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e, nesse sentido, infere-se como ¢ dificil a manutenc¢ao de sujeitos no planejamento das
acdes, provocando descontinuidades, ou seja, determinadas pessoas participam desse
processo somente no inicio e outras somente na fase final — assim, sugere rupturas que
podem comprometer a conducdo dessa politica. Por seu turno, se ele ¢ referente ao
intersticio 2018-2020, teria de ter sido elaborado em 2017, para repercutir nos anos
subsequentes, sob pena de ser apenas mais um rito burocratico formal.

De sorte, ¢ um documento importante que necessita de um olhar, porque nele
ha salutar diagnostico sobre o hospital, de modo que propde intervengdes em pontos
criticos considerados. O texto do PDE “ratifica o compromisso da gestdo do Hospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados, com a manutenc¢ao ciclica e
continua do planejamento estratégico da instituicdo”, portanto constitui-se em um guia
que devera ser outrora cobrado caso esteja se desvirtuando do planejado e escrito (PDE
HU-UFGD, 2019).

Interessante observar que o PDE 2018-2020 contempla os pontos que “o
hospital necessitara reunir esforgos para superar”. O documento refor¢a que “os desafios
expostos serdo trabalhados democraticamente, impulsionando a gestdo colegiada e
compartilhada” (PDE HU-UFGD, 2019). E, portanto, preciso acompanhar se esse
discurso repercutird em praticas reais ou ficara apenas documentado como baliza
direcionadora.

Constatamos que sdo 3 (trés) os macroproblemas que foram definidos pelo
hospital, que especificamente se desdobraram em 18 (dezoito) descritores e 30 (trinta)
nos criticos. Estes ultimos representam os principais elementos que subsidiaram a
construcdo dos Planos de Ac¢des respectivos, objetivando mitigacdo dos eventos tidos
como riscos institucionais. Presume-se, portanto, que, resolvendo estes nds criticos e/ou
sua maioria, o PDE contribuird para formar “um hospital competente, solidario e
qualificado, que contribua em diversos niveis, a exemplo de fortalecimento dos
relacionamentos interpessoal, interdisciplinar e multiprofissional” (PDE HU-UFGD,
2019).

Fato ¢ que, com o PDE, tem-se um planejamento de gestdo hospitalar, a
intencdo do mesmo ¢ ousada, se conseguird os efeitos objetivados, somente uma
avaliacdo p06s-2020 podera mensurar e replanejar outras intervengdes necessarias
conforme o hospital se encontre. Considerando esse diagndstico que o PDE faz e o que
ele vislumbra como necessidade, as agdes projetadas precisardo de recursos financeiros,

e ¢ nessa seara que o REHUF deve estar associado, ou seja, possibilitando estruturar o
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hospital para avangar conforme o planejado. E forcoso nio perder essa relagdo e nio
deixar de produzir sintonia entre eles.

Ainda, podemos considerar que o REHUF ¢ um programa destinado a
estruturar os HUs nas 4areas, principalmente, de tecnologia, aporte de pessoal e
infraestrutura, enfim, visando criar condi¢des para que estes hospitais desempenhem
“plenamente” suas fungdes e que, por serem hospitais-escola, logo se diferenciam dos
demais.

O programa reveste-se, portanto, de salutar importancia para os HUs, o que nos
impde buscar que ele se relacione com o projeto social de saide — com o SUS —,
doravante com os principios e referenciais dessa politica publica. Uma melhor e maior
articulagdo com esses postulados e pressupostos podera gerar uma gestdo menos
economicista ¢ mais solidaria, revitalizando os hospitais para atender ao que os usuarios
indicam que ¢ necessario reestruturar, concernentes aos seus modos de vida, etnias,
particularidades/singularidades, para se criar alicerces rumo a uma sociedade saudavel,
porque satide ¢ mais que o diagnostico bioldgico de doenca advinda de um modelo
biomédico, ela tem a ver com a produgao espacial/social!

Da andlise do PDE do HU 2018-2020, ¢ possivel depreender que foi
construido detalhadamente, ou seja, tal fato ¢ necessario ser destacado, e, além disso,
que varias ferramentas de administragdo/gestdo foram aplicadas no contexto da
realidade do hospital.

Nao querendo extrapolar muito os limites de nossa pesquisa, destacamos
algumas percepgdes que julgamos interessantes e que se coadunam direta ou
indiretamente com o REHUF. O proprio PDE 2018-2020 baseou-se na utilizacdo de
uma metodologia administrativa, isto €, fez o uso de braistorming, ferramenta SW2H,
andlise de SWOT, plano de agdo, arvore explicativa de problemas, missdo, visdo,
valores, nos criticos, ndo que isso seja a priori bom ou ruim, mas que se constata a
utilizacao de ferramentas da administragdo privada na gestao da res publica.

Nota-se que, por exemplo, pela matriz de SWOT (pontos fontes, pontos fracos,
oportunidades, ameagas), que foi possivel dimensionar o status quo do hospital, e voltar
a atengdo para os problemas considerados maiores que necessitam que seja feita gestao
de processos, gestdo de riscos, através de intervengdes planejadas. A Figura 37,
subsequente, aponta o que o PDE sistematizou nesse sentido, dimensionando valores

sobre as variaveis ambiente externo € interno:
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Figura 37 - Detalhamento da matriz SWOT identificada no HU-UFGD

Quadro 25: Mapeamento SWOT

Ponto Fraco 1 Gestdo da clinica incipiente

Ponto Fraco 2 Falta de integracdo do ensino, pesquisa e assisténcia
Ponto Fraco 3 Parque tecnoldgico defasado

Ponto Fraco 4 Comunicagdo interna inadequada

Ponto Fraco 5 Suporte ineficiente de sistemas informatizados de gestdo
Ponto Fraco 6 Déficit de infraestrutura e tecnologia

(Continua na préoxima pagina.)
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Ponto Fraco 7

Ponto Fraco 8

Ponto Fraco 9

Ponto Fraco 10

Ponto Fraco 11

Ponto Fraco 12

Ponto Fraco 13

Ponto Fraco 14

Ponto Fraco 15

Ponto Fraco 16

Ponto Fraco 17

Ponto Fraco 18

Ponto Fraco 19

Ponto Fraco 20

Ponto Fraco 21

Ponto Fraco 22

Ponto Fraco 23

Ponto Fraco 24

Ponto Fraco 25

Ponto Fraco 26

Ponto Fraco 27

Ponto Fraco 28

Ponto Fraco 29

Ponto Fraco 30

(continuacao)

Alto indice de absenteismo e rotatividade de colaboradores
Aprimoramento da Educagdo Permanente

Excesso de burocracia

Falta de comunicacdo visual

Excesso de solugdes paliativas

Auséncia de mapeamento dos processos de trabalho

Falta de resolugdo dos pontos de alerta identificados nos relatorios de gestdo e orgdos
de controle

Falta de capacitagdo adequada dos profissionais por auséncia de orcamento
Baixa motivagdo e envolvimento dos colaboradores

Falta e ndo adesdo as normas, protocolos, evidéncias e rotinas

Auséncia de pleno funcionamento das comiss@es obrigatorias

Indefinigdo das politicas internas de humanizagao

Auséncia de institucionalizagdo do AGHU

Auséncia de prontudrio Unico

N&o uniformizacdo das informac@es obrigatorias do prontuario

Deficiéncia na aplicagdo de medidas disciplinares
Auséncia de cultura organizacional baseada em metas, resultados, gestdo de riscos e
controle interno.

Falta de subsidio para agdes de inovagdo tecnologica
Falta de subsidio para ag@es de avaliagdo em tecnologia em saude
Rastreabilidade incipiente dos insumos

Padronizagdo incipiente dos materiais
Auséncia de estimativa, discussdo e formalizagdo do impacto orcamentdrio nas acdes
hospitalares

Controle interno e gestdo de riscos incipientes

Envolvimento organizacional no planejamento estratégico

229



(Continua na préxima pagina.)

(continuagao)
Ameaga 1 Contigenciamento a longo prazo de recursos federais
Ameaca 2 Parametros de municipalizacdo e regionalizagdo
Ameaga 3 Judicializagdo da saide
Ameaga 4 Rede desarticulada com baixa insergdo
Ameaga 5 Contratualizacdo inadequada
Ameaca 6 Falta de qualidade, compromisso e auséncia de fornecedores de materiais e servigos
Ameaga 7 Legislacdo inadequada ao ambiente hospitalar
Ameaga 8 Greves
Ameaga 9 Interesses politicos
Ameaga 10 Politicas de financiamento
Ameaga 11 Quadro de pessoal insuficiente
Ameaga 12 Localizagdo geografica ndo atrativa para profissionais
Ameaca 13 Dificuldade de integracdo com a FCS
Ameaga 14 Auséncia de interoperabilidade em sisternas de informagao da esfera federal

Fonte: PDE HU-UFGD (2018-2020) 2019.

Por seu turno, a chamada analise de mapeamento TOWS traz o quantitativo de
todos os pontos detalhados na matriz SWOT em graus de valores, conforme a Figura 38,
a seguir. Nela, os maiores valores apresentados representam pontos em que se torna
necessaria a atencao de riscos para a instituicdo e, consequentemente, torna importante a

inser¢do de planos de agdes respectivos para mitigar esses cenarios.

Figura 38 - TOWS do HU-UFGD

Quadro 26: Mapeamento TOWS

Total Pontos Fortes X Oportunidades 738

Total Pontos Fracos X Oportunidades 1321

Fonte: PDE HU-UFGD (2018-2020), 2019.
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O REHUF trouxe, no seu bojo, o argumento de um programa necessario para
melhorar a infraestrutura do hospital e de sua tecnologia também, porém, no PDE
(2018-2020) do HU-UFGD ¢ mostrado que, conforme os 3 (tré€s) macroproblemas — 1)
necessidade de institucionalizacao e cultura de gestdo; 2) insuficiéncia de infraestrutura
e tecnologia; e 3) gestdo da clinica incipiente —, que os objetivos do REHUF ainda ndo
foram alcancados.

E, ademais, o REHUF veio para contribuir com a gestao do hospital, mas fica
explicito que a gestdo precisa ser institucionalizada culturalmente, logo, precisa de uma
educacdo permanente nesse aspecto € nao somente em documentos oficiais;
infraestrutura e tecnologia como carros chefes do REHUF ainda permeiam no hospital
como um macroproblema e, portanto, precisam de avangos. A clinica ¢ apontada como
tendo uma gestdo incipiente, ou seja, para o REHUF funcionar plenamente como
sugestionado em seu bojo ¢ preciso que o hospital administre seus principais gargalos,
ou GAPS (numa linguagem mais técnica).

Esse Plano Diretor, portanto, avalia a situacdo atual (planejamento estratégico
situacional) e propde planos de agdes para minimizar riscos. Esse modelo de gestdo ¢
interessante porque nao esconde as problematicas principais identificadas no hospital e
indica caminhos para a melhoria continua. Entretanto, ¢ importante pontuar que os
planos de agdes devem ser revistos constantemente porque muitas vezes o que foi
pensado e redigido ndo condiz com a pratica vivida na realidade do espaco hospitalar.

Por todo o exposto sobre 0 REHUF no HU-UFGD nesta pesquisa, ¢ salutar
enfatizar que € necessario, diante dos objetivos do programa, sempre tentar convergi-lo
com o que foi planejado pelo PDE do hospital, assim as chances de obtencdo de
resultados exitosos sdo maiores, as agdes ndao podem ser descompassadas,
desarticuladas.

Chegamos ao término deste trabalho com a sensagdo de ter trazido para o
debate a constru¢do de um estudo que atingiu o objetivo de ir além dos discursos
mididticos, ou seja, aquelas famosas manchetes mencionando que, em época
determinada, os HUs receberam certa quantia de recursos financeiros e que aquilo era
advindo do Programa REHUF, e que este era o responsavel por reestruturar os HUFs,
expressando um tom discursivo que nao explicava muito.

Assim, nossa pesquisa conseguiu trazer uma periodizacdo no trato sobre os
HUFs sob o prisma das estratégias de financiamento e de aproximagao junto ao sistema

de saude — SUS —, coadunando isso com o cenario mundial de reformas do Estado,
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sem deixar de abordar a inser¢do dos HUFs sendo responsaveis por uma fun¢do a mais
que lhes foi atribuida: a assisténcia. Trouxemos para a analise dados produzidos pelos
diversos setores do HU-UFGD que tramitam a agdo REHUF e procuramos apontar a
importancia de entendé-lo e relacioné-lo dialeticamente com a dindmica territorial e de
funcionamento do HU. Enfim, ficamos contentes com o que produzimos!

O trabalho possui limites como qualquer outra pesquisa, mas procuramos
desvelar uma tematica até entdo pouco conhecida localmente. A pesquisa trouxe a tona
a existéncia de um espaco hibrido, de regulagao hibrida, da disputa de classes e
interesses em torno da promocdo da satde. Nesse sentido, o trabalho propode,
essencialmente, que a luta por uma saude de qualidade, 100% gratuita, continue.

As vezes, vemos uma matriz OCC® racional idéntica para varios cursos, ou
seja, carente de humanidade; um olhar diferente para indigenas, por exemplo,
condizente com suas peculiaridades; é preciso tratar os desiguais de outra forma.
Politicas publicas que respeitem o territério vivido, quem vive nele (como o SIS-
Fronteira), podem ter resultados melhores do que simplesmente dados quantitativos, nao
condizentes com a realidade.

Conforme todas as portarias, leis, decretos, regulamentagdes que perpassaram
neste texto, percebemos a existéncia de um territério da norma — do Direito —, o que
traz a reflexdo de que se torna imperioso que haja maior convergéncia com o territorio
nao-formal (o lugar onde as pessoas vivem, reproduzem seus modos de vida) - o espago
geografico/territorio nao-formal do Direito (ANTAS JR., 2005). Assim, as chances de
se produzir mais humanidades sao maiores, porque normatizagdes que nao respeitam o

vivido tendem a perpetuar processos de dominacao do sistema capitalista.

% Matriz OCC: matriz de orgamento de custeio € capital/investimento destinada a efetuar repasses
financeiros as universidades federais de acordo com o desempenho nas suas produgdes académicas,
conforme cada curso.
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Tabela 15 - RECURSOS RECEBIDOS POR MEIO DO

Data-base: 31/12/2018
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
UNIDADE GRUPO DE
ORCAMENTARIA DESPESA VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR
EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO EMPENHADO

CUSTEIO - 4.437.344,97 3.271.456,73 - - - - - -

26101 - MEC
INVESTIMENTOS 266.158,04 4.027.297,89 3.437.622,50 - - - - - -
TOTAL 266.158,04 8.464.642,86 6.709.079,23 - - - - - -
155007 CUSTEIO - - - 1.001.489,30 2.342.629,81 3.699.010,68 4.642.121,15 7.342.819,35 2.769.284,45

EBSERH
INVESTIMENTOS - - - 874.769,91 672.537,84 - 562.816,76 10.848.816,91 3.442.263,54
TOTAL - - - 1.876.259,21 3.015.167,65 3.699.010,68 5.204.937,91 18.191.636,26 6.211.547,99
CUSTEIO - 3.788.640,53 15.071.829,08 7.848.551,48 8.074.800,50 8.706.893,11 6.285.730,39 8.703.865,00 5.416.422,05

36901 - FNS/MS
INVESTIMENTOS - 769.040,00 603.268,00 1.360.910,84 284.916,00 - 643.788,96 - 6.146.482,99
TOTAL - 4.557.680,53 | 15.675.097,08 9.209.462,32 8.359.716,50 8.706.893,11 6.929.519,35 8.703.865,00 11.562.905,04
Custeio - 8.225.985,50 18.343.285,81 8.850.040,78 10.417.430,31 12.405.903,79 10.927.851,54 16.046.684,35 8.185.706,50
Investimento 266.158,04 4.796.337,89 4.040.890,50 2.235.680,75 957.453,84 - 1.206.605,72 10.848.816,91 9.588.746,53
TOTAL GERAL 266.158,04 13.022.323,39 22.384.176,31 11.085.721,53 11.374.884,15 12.405.903,79 12.134.457,26 26.895.501,26 17.774.453,03




EMPENHADO

93.402.888,58
CUSTEIO

33.940.690,18
INVESTIMENTO

127.343.578,76

TOTAL

Fonte: Divisdao de Execu¢do Or¢amentaria do HU-UFGD.
Atualizada em 31/12/2018.
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Quadro 11 - Informacgdes sobre a EBSERH

Pergunta frequente

Resposta

Pergunta 1 — Por que foi criada a Ebserh?

Resposta: A criagdo da Ebserh integra um conjunto de medidas adotadas pelo Governo
Federal para viabilizar a reestruturacdo dos hospitais universitarios federais. Por
meio do Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais
(Rehuf), instituido pelo Decreto n® 7.082, de 27 de janeiro de 2010, foram
empreendidas acdes no sentido de garantir a reestruturacio fisica e tecnoldgica e
também de solucionar a necessidade de recomposicdo do quadro de profissionais

dos hospitais.

Pergunta 2 — O que ¢ a Empresa

Brasileira de Servicos Hospitalares?

A Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh) ¢ uma empresa publica
vinculada ao Ministério da Educacdo, criada pela Lei Federal n® 12.550, de 15 de
dezembro de 2011, que tem como finalidade a prestagdo de servigos gratuitos de
assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnostico e terapéutico a
comunidade, assim como a prestacdo as instituigdes publicas federais de ensino ou
instituicdes congéneres de servigos de apoio ao ensino, a pesquisa € a extensdo, ao
ensino-aprendizagem e a formacao de pessoas no campo da satide publica, observada,

nos termos do art. 207 da Constitui¢ao Federal, a autonomia universitaria.

Por ser uma empresa publica, o hospital mantera toda a prestacio de servicos a
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saiide da populacio 100% no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS), e

funcionara com recursos 100% publicos.

Pergunta 3 — Onde fica localizada a

Ebserh?

A Ebserh tem sede e foro em Brasilia e esta localizada em:

Setor Comercial Sul - SCS, Quadra 9
Edificio Parque Cidade Corporate, Bloco C, 1° ao 3° pavimentos
CEP: 70308-200, Brasilia-DF

Fonte: Site da EBSERH. Acesso em: 21 de jul. 2019.

Quadro 12 - SUS, Autonomia Universitaria ¢ Rehuf

Pergunta frequente

Resposta

Pergunta 1 — Os hospitais universitarios
federais continuardo a prestar assisténcia
a saiude no ambito do SUS com a

contratagao da EBSERH?

Sim, a partir da adesdo a Ebserh, os hospitais universitarios federais manterao as
atividades de prestacio de servicos de assisténcia a saude integral e
exclusivamente no Ambito do Sistema Unico de Saide (SUS) e de acordo com a
Politica Nacional de Saude, estabelecida pelo Ministério da Satude. Tal garantia esta

expressa na Lei de criacio da empresa (Lei n° 12.550/2011).

Pergunta 2 — Ha risco de privatizacdo dos
hospitais universitarios federais a partir

da gestdo da Ebserh?

Nao. A Ebserh, vinculada ao Ministério da Educagdo, ¢ uma empresa publica,
constituida por recursos publicos que executara as atividades de prestacao de servigos
de assisténcia & saude integralmente no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e de

acordo com a Politica Nacional de Saude, estabelecida pelo Ministério da Saude.
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Pergunta 3 — Como sera feita a gestdo do
Programa Rehuf a partir da criagdo da

Ebserh?

O Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (Rehuf),
criado em 2010 pelo Governo Federal, tem como objetivo criar condi¢des materiais e
institucionais para que os hospitais possam desempenhar plenamente suas fungdes em
relacdo as dimensdes de ensino, pesquisa ¢ extensdo ¢ a dimensdo da assisténcia a
saude. Com a criacdo da Ebserh, a empresa passa a ser a gestora do Rehuf

conforme delegacgdo estabelecida pela Portaria n® 442/2012, do Ministério da Educagao.

Pergunta 4 — A partir do momento da
contratacdo da Ebserh, havera prejuizo da

autonomia universitaria?

Nao haverd prejuizo a autonomia das universidades federais sobre a gestdo dos
hospitais universitdrios. A autonomia universitaria esta consagrada no Art. 207 da
Constituicao Federal e garantida pela Lei de Criagdo da Empresa (Artigos 3° ¢ 6° da

Lei n® 12.550/2011).

Pergunta 5 — Havera controle social dos

servicos prestados pela Ebserh?

O Conselho Consultive ¢ um 6rgao permanente da Ebserh que, além de prestar apoio
a Diretoria Executiva e ao Conselho de Administragdo, tem como uma de suas
finalidades o controle social. O Conselho Consultivo serd constituido por
representantes da Ebserh, do Ministério da Educagdo, do Ministério da Satde, dos
usuarios dos servicos de saude dos hospitais universitarios federais, indicado pelo
Conselho Nacional de Saude; dos residentes em saude dos hospitais universitarios
federais, indicado pelo conjunto de entidades representativas; reitor ou diretor de
hospital universitario, indicado pela Andifes e representante dos trabalhadores dos
hospitais universitarios federais administrados pela Ebserh, indicado pela respectiva

entidade representativa.
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Pergunta 6 — As universidades

continuardo a ter autonomia sobre as
realizadas  nos

pesquisas hospitais

universitarios federais?

Esta mantida a autonomia das universidades federais sobre a gestao das atividades de
ensino, pesquisa e extensao realizadas pelos hospitais universitarios. De acordo com
seu Estatuto Social, a Ebserh, no exercicio de suas atividades, estara orientada
pelas politicas académicas estabelecidas pelas instituicoes de ensino com as quais

estabelecer contrato de prestacao de servicos.

Fonte: Site da EBSERH. Acesso em 21 de jul. de 2019.

Quadro 13 — Adesao, Contratagdo e Governanga

Pergunta frequente

Resposta

Pergunta 1 — A partir da adesdo, como
sera a 1implantagcio da Ebserh nos

Hospitais Universitarios Federais?

A partir da manifestag¢do pela adesdo por parte da universidade federal a qual o hospital ¢
vinculado, a empresa trabalha em conjunto com o hospital no dimensionamento dos
servigos prestados pela unidade e da necessidade de contratacdo de pessoal. Essas
informacdes fardo parte do Plano de Reestruturagdo, um dos anexos do contrato. A partir
da assinatura do contrato, ¢ constituida a equipe de governanca do Hospital formada por
pelo Superintendente e trés gerentes (Ateng¢do a Satde; Administrativo e de Ensino e

Pesquisa).

Pergunta 2 — Quais serdo os critérios para
constitui¢do da equipe de governanga dos

Hospitais Universitarios Federais?

O Superintendente, no caso dos hospitais universitarios, serd selecionado pelo reitor da
universidade, preferencialmente do quadro permanente da instituicdo, obedecendo a

critérios estabelecidos de titulacdo académica e comprovada experiéncia em gestdo
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publica na area de saude, definidos em conjunto entre a reitoria € a empresa, nos termos
do art. 6° da Lein® 12.550, de 15 de dezembro de 2011.

As geréncias serdo ocupadas por pessoas selecionadas por um comité composto por
membros da Diretoria Executiva da Ebserh e o Superintendente selecionado para a
respectiva unidade hospitalar, a partir de andlise curricular que comprove qualificagcdo

para o atendimento das competéncias especificas de cada geréncia.

Pergunta 2 — O contrato sera comum a

todas as universidades?

Nao, cada contrato e respectivo Plano de Reestruturacao tera caracteristicas que deverao

refletir as especificidades de cada hospital.

Pergunta 3 — O que conterdo os contratos
firmados entre a Ebserh e as

universidades federais?

De acordo com a Lei de criacao da empresa (Lei n® 12.550/2011) o contrato contera as
obrigacdes dos signatarios, as metas de desempenho, indicadores, prazos de execugao
que deverdo ser observados pelas partes e respectiva sistemdtica de acompanhamento e

avaliacdo, com os critérios € parametros a serem aplicados.

Pergunta 4 — As universidades federais
que ndo aderirem a empresa terdo
asseguradas as condi¢des necessarias ao
seu funcionamento ou sofrerdo algum

tipo de prejuizo?

As universidades federais que nao aderirem a Ebserh continuardo a ter seus hospitais
universitarios contemplados pelo Programa Nacional de Reestruturagdo (Rehuf).
Entretanto, a solu¢dao apontada pelo Governo Federal para a recomposicao da forca de

trabalho dos hospitais foi a criacao da Ebserh.

Fonte: Site da EBSERH. Acesso em 21 de jul. de 2019.
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Quadro 14 - Plano de Cargos e Beneficios

Pergunta frequente Resposta

Pergunta 1 — Quais os beneficios que os | Resposta: Os profissionais aprovados nos concursos publicos realizados pela Ebserh que
empregados da empresa tém? ingressarem no quadro de pessoal da empresa fardo jus aos planos de Cargos, Carreiras e

Salarios e de Beneficios da empresa.

Fonte: Site da EBSERH. Acesso em 21 de jul. de 2019.

Quadro 15 - Cessao de Servidores

Pergunta frequente Resposta

Pergunta 1 — Haverd cessdo dos atuais | A critério da universidade federal contratante, os servidores publicos em exercicio no
servidores dos HUFs para a Ebserh? hospital permanecerdo em seus postos de trabalho, exercendo as mesmas atividades e
continuarao vinculados ao regime previsto na Lei n°® 8.112/1990, inclusive quanto aos
direitos e deveres, e regime disciplinar descritos na mesma lei, sendo vedada qualquer

hipotese de desvio de funcao.

Fonte: Site da EBSERH. Acesso em 21 de jul. de 2019.
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ApOs reorganizagao financeira, HU-UFGD volta a
investir e amplia parque tecnolégico

Publicado em 16 de abril de 2018 a5 17:37

Apos reorganizacdo financeira, HU-UFGD volta a investir e amplia parque tecnolégico

Além da aquisicdo de 81 novos equipamentos, o hospital otimizou
seus contratos de manutengdo, gerando maior agilidade no reparo
de aparelhos médico-hospitalares

Com objetivo de renovar e ampliar seu pargue tecnoldgico, o
Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados

(HU-UFGD) investiu cerca de R$ 754 mil em equipamentos nos Oximetros adquiridos pelo HU-UFGD.

ultimos meses. Apds um periodo de reorganizacdo financeira e Equipamentos servem para medir a
saturacdo de oxigénio no sangue -

contingenciamento de despesas, a instituigdo vem retomando os Divulgacso

investimentos em tecnologia, com previsdo de mais aquisiges
para os proximos meses.

No conjunto de equipamentos recém-chegados, estdo doze categorias de produtos que ja estio
atendendo a diversos setores do hospital. S3o 81 itens incluindo oximetros, equipamentos de
banho-maria para processamento de leite humano, centrifuga para laboratorio, bisturis
eletrénicos, aspiradores de vapores para cirurgias de alta frequéncia, fotéforos, estufas,
ventildmetros, detectores fetais, eletrocardiégrafos, cardiotocégrafos e desfibriladores.

Toda a verba empregada na compra desses equipamentos € oriunda do Programa Nacional de
Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (Rehuf), iniciativa financiada pelos
ministérios da Educacdo e da Saude e gerida pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(Ebserh) - da qual o HU-UFGD é filial - no sentido de contemplar agées de melhoria nos hospitais
federais de ensino do Pais.

A chefe do Setor de Engenharia Clinica do HU-UFGD, Flavia Lefort Lamanna, explica que os novos
equipamentos foram adquiridos tanto para substituir itens antigos quanto para ampliar o parque
tecnoldgico. “As substitui¢des configuram melhoria, pois sdo eguipamentos mais modernos, com
mais fungdes e, por serem novos, apresentam menor tempo de parada para manutengdo e,
consequentemente, maior disponibilidade para as equipes usarem. Os inéditos, por sua vez,
aprimoram as rotinas de trabalho e possibilitam mais qualidade no atendimento aos usudrios”,
afirma.

Materno-Infantil

De modo geral, 0os novos equipamentos foram distribuidos entre praticamente todos os setores
assistenciais do hospital, suprindo desde necessidades por itens basicos, como oximetros - que
medem a saturacdo de oxigénio no sangue do paciente -, até aparelhos especificos, tal qual
eletrocardidgrafos, usados para identificar se o usudrio possui algum tipo de variacdo bioelétrica
em sua atividade cardiaca.

Linhas de atendimento como a materno-infantil, por exemplo, receberam aporte de itens
essenciais a manutengdo e a melhoria do atendimento a seus pacientes. A Maternidade, o Pronto
Atendimento de Ginecologia e Obstetricia (PAGO) e o Centro Obstétrico (CO) contam agora com
seis modernos cardiotocdgrafos e sete novos detectores fetais, equipamentos importantes para a
avaliacdo das condicdes do bebé, ainda dentro da barriga da mée.

Também dentro dessa linha de cuidado, o Banco de Leite Humano (BLH) foi contemplado com trés
aparelhos de banho-maria de alta tecnologia, utilizados no processamento do leite humano doado
pelas maes lactentes para a alimentacdo de bebés internados nas Unidades de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTI) e Cuidados Intermedidrios Neonatal (UCI).

https://www.agorams.com.br/apos-reorganizacao-financeira-hu-ufgd-volta-a-investir-e-amplia-parque-tecnologico/
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Apos reorganizagao financeira, HU-UFGD volta a investir e amplia parque tecnolégicoAgoraM$S - O Enderego da Noticia

Atualmente, a linha materno infantil do HU-UFGD conta com a Unica Maternidade do municipio
que atende via Sistema Unico de Sadde (SUS), além de uma estrutura incluindo UCI e UTI
Neonatais, PAGO, CO, UTI e enfermaria pediatricas, Pronto Atendimento Pediatrico (PAP), BLH e
unidades que ddo suporte diagndstico a esses setores, como o Laboratério e a Imagenologia.

Manutencdo

Durante o processo de reorganizagio financeira pelo qual o hospital passou e ainda esta inserido,
um dos focos foi a revisdo de contratos com empresas prestadoras de servigos. A administragdo
estudou a melhoria desses relacionamentos, de forma a diminuir custos e otimizar as atividades
ofertadas ao HU-UFGD, refletindo em maior eficiéncia no atendimento ao paciente.

A manutencdo do parque tecnoldgico é um dos principais exemplos de sucesso dessa otimizacdo.
Antes era feita por meio de diversos contratos com empresas especificas para cada tipo de
equipamento, o que demandava mais tempo para o inicio do conserto, pois a grande maioria das
prestadoras de servigo ndo possui filial na cidade de Dourados.

Assinado em setembro de 2017, o novo contrato de manutengdo de equipamentos do HU-UFGD
atua no atendimento a demandas de reparo de praticamente todo o parque tecnolégico médico-
hospitalar, feito por uma empresa especializada presente hoje em mais de 70 hospitais brasileiros.

Além de reduzir o custo para o hospital, por se tratar de um contrato unificado, a empresa licitada
possui estrutura e fluxo de trabalho para atender a maioria das demandas no mesmo dia em que
sdo feitas, inclusive com a troca imediata de pecas, situagdo que em anos anteriores levava
semanas para ser solucionada.

Presente no Setor de Engenharia Clinica do HU-UFGD com uma equipe de cinco funcionarios, a
empresa trabalha com o cumprimento de metas, o que garante a qualidade das atividades e
proporciona que os primeiros atendimentos sejam feitos de forma quase instantdnea a abertura
da ordem de servigo.

Curto prazo

De acordo com o gerente administrativo do hospital, Paulo César Nunes da Silva, a instituicdo se
encontra com nova perspectiva no que tange a investimentos. “0 planejamento para 0s proximos
dois anos é de retornar ao investimento em tecnologia e infraestrutura fisica, com obras de
reforma e construcdo de novos espacos, assim como melhoria do parque tecnoldgico, conforme as
demandas levantadas pelo Setor de Engenharia Clinica”, afirma.

Ele antecipa, inclusive, que para os proximos meses ja estdo confirmadas as aquisicdes de novos
aparelhos de ultrassonografia e ventiladores pulmonares, demanda antiga dos setores
assistenciais e que vai impulsionar o atendimento aos pacientes da Grande Dourados.

https://www.agorams.com.br/apos-reorganizacao-financeira-hu-ufgd-volta-a-investir-e-amplia-parque-tecnologico/

: Mato Gr...

2/2

257



15/12/2019

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Projetos em Tecnologia da Informagdo modernizam a rotina do HU-UFGD - Noticias - EBSERH

Ir para o conteido 1 Ir para o menu 2 Irparaa busca 3 Irpara o rodapé 4

EBSER

MINISTERIO DA EDUCAGAOQ

(http://www.ebs€rh. g6V )"

(HTTP//WWW2.EBSERH.GOV.BR/C/PORTAL/L!

Buscar por... Q

Contato (fweb/hu-ufgdicontato) | Quvidoria (/web/hu-ufgd/participacac-

sociallouvidoria)

UFGD

Universidade Federal
?‘a Grande Dourados

Hospital Universitario da UFGD - HU-UFGD
Universidade Federal da Grande Dourados - UFGD

A UF

trnsLhanana) aheark mmve hrehsakh b ofad finicin)

HU-UFGD - HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE F... INICIO (HTTP/MWW2.EBSERH.GOV BRWEB/HU-UFGD/INICL...NOTICIAS (HTTP:/MWWW2 EBSERH.GOV.BR/WEB/HU-UFGD!...

PROJETOS EM TECNOLOGIA DA INFO. ..

EM DESTAQUE:

Noticias
(http://www2.ebserh,;
ufgd/neticias)

Especialidades
(http:/fwww2.ebserh.gc
ufgd/especialidades)

Horarios de visita
(http:/iwww2.ebserh.gc
ufgd/horarios-de-
visita)

Voluntariado
(http://www2.ebserh.gc
ufgd/voluntariado)

Doulas
(http://www2.ebserh.gc
ufgd/doulas)

Links Importantes
(http://www2.ebserh.gc
ufgd/links-
importantes)

ASSUNTOS
(HTTP://WWW2.EBSER

UFGD/ASSUNTOS)
0O HU-UFGD

(http:/iwww2.ebserh.gc
ufgd/o-hu-ufgd) ¥

Superintendéncia
(http:/iwww2.ebserh.gc
ufgd/superintendena)

Administracdo
(http:/iwww2.ebserh.gc
ufgd/administracaof¥

Atencdo a Salde

E-MAILS INSTITUCIONAIS (/WEB/HU- INTRANET SISTEMA SEI! TELEFONES (/WEB/HU-
UFGD/EMAILS-INSTITUCIONAIS) (HTTP://INTRANET.EBSERH.GOV.BR/MEU-  (HTTPS://SEI.LEBSERH.GOV.BR) UFGD/CONTATO/TELEFONES)
HOSPITAL/HU-UFGD)

Noticias

lmu

MODERNIZAGAO

Projetos em Tecnologia da Informacgao
modernizam a rotina do HU-UFGD

O datacenter contéiner foi entregue pela Ebserh em 2014 e vai funcionar como um moderno centro de
dados

O trabalho, muitas vezes, ndo é visto nem lembrado, a ndo ser
quando “cai a internet”. No entanto, € imprescindivel a presenga
dos profissionais de Tecnologia da Informag&o (Tl) no ambiente
hospitalar, realizando, nos bastidores, o possivel para que
sistemas e redes funcionem adequadamente e estejam sempre
atualizados.

No Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande
Dourados (HU-UFGD), o Setor de Gestdo de Processos e
Tecnologia da Informagdo (SGPTI) é integrade por nove
colaboradores concursados e quatro colaboradores contratados,
que, além de atender a todos os chamados registrados pela
Toda a estrutura de Tl do HU-UFGD ficara implantada no Central de Atendimento ao Usuario (CAU), tém planejado e
contéiner, que sera inaugurado em breve executado diversos projetos para a melhoria da esfrutura de

comunicagao de dados da Instituigo.
(/documents/16692/255348/cdc_sgpti.jpg/f20accd0-

adff-4685-8b23-7fa43d979db3?
t=1430919335703&width=500) Fibra ética
Quem tem andado pelo HU-UFGD nas ultimas semanas, pode observar que em alguns pontos do hospital o forro
esta aberto, com a presenca de profissionais trabalhando. Nestes locais estdo sendo instalados cabeamento légico e
rede elétrica estabilizada, além da substituigdo da fibra ética existente por uma estrutura nova. Nessa etapa serao
atingidas a Unidade de Diagnéstico e Imagem, a Unidade de Laboratérios, a UTI Adulto, a UTI Pediatrica, a Geréncia
de Ensino e Pesquisa, o Centro Cirurgico, o Centro Obstétrico e parte da Maternidade.

Ao todo 5,5 quilémetros de fibra dtica serdo inseridos, fazendo a ligagao entre o datacenter contéiner do HU, o prédio
do hospital, a Biblioteca, a ala de Psicologia e o Almoxarifado Central, que fica localizado fora do prédio, na rua Mario
Feitosa, 930, Jardim Flérida. Todo esse processo sera feito pelos backbones interno e externo, que sdo uma espécie
de rede de transporte de dados em um esquema de ligagdes complexo como o do HU.

Com essa instalagdo, havera menos quedas e oscilagdes nos sistemas ja existentes, progredindo seu funcionamento,
e poderdo ser agregadas novas tecnologias, sistemas e 560 pontos de acesso a rede, que hoje, com o rapido
crescimento do hospital, ja s&@o insuficientes para a demanda de colaboradores.
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Esses procedimentos fazem parte do Projeto de Infraestrutura de Tl do HU-UFGD, que sera executado em diversas
etapas. A primeira delas foi, no ano passado, a instalagao do datacenter contéiner, uma solugao que permite agregar
ao hospital um centro de dados modemo, sem a necessidade de obras prolongadas que atrapalhem a rotina do local.

Com previsdo de inauguragao para as proximas semanas, o datacenter contéiner foi entregue pela Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh), estatal que administra o HU-UFGD. Dentro dele esta implantada toda a
estrutura de Tl de servidores, armazenamento de dados e demais equipamentos que dardo suporte para os sistemas
administrativos das unidades.

Ele possui um ambiente totalmente seguro com grupo gerador e no-break modular que garantem o fornecimento de
energia ininterrupta, sistema de climatizagdo redundante, sistema de detecgdo e combate a incéndio com gas de
supressao, sistema de controle de acesso biométrico e sistema de monitoramento de circuito fechado de TV.

Sistemas

Quem trabalha no HU-UFGD ja estéd acostumado a ouvir a sigla AGHU, que é o Aplicativo de Gestao para Hospitais
Universitarios, uma ferramenta que tem como objetivo apoiar e padronizar as praticas assistenciais e administrativas
dos Hospitais Universitarios Federais, permitindo, também, a criagao de indicadores nacionais.

Instalado no HU-UFGD em 2010, o AGHU vem sendo rotineiramente ampliado e atualizado, para que abranja cada
vez mais setores da Instituicdo, informatizando os procedimentos, minimizando a producéo de documentos em papel
e trazendo mais seguranga ao registro de informagdes sobre os pacientes e sua passagem pelo hospital.

O AGHU engloba diversos modulos e, atualmente, o SGPTI, em conjunto com os facilitadores, esta capacitando
enfermeiros e técnicos de enfermagem de varias unidades do HU-UFGD para que utilizem os médulos de Controle de
Pacientes e de Prescrigdo de Enfermagem.

Hoje, o Controle de Pacientes é feito de forma manual, por um prontuario fisico, mas com o AGHU serd
informatizado, de modo que todas as informacgdes do paciente estardo on-line nesse sistema, acessiveis a todos os
profissionais que estdo em contato com ele, o que facilita a inser¢do de dados e a checagem de procedimentos
realizados.

Da mesma maneira, a Prescricdo de Enfermagem sera feita via AGHU, e todos os cuidados minimos com o pacieffe;
mais detalhados, serdo registrados de forma mais 4gil pelo aplicativo, minimizando o trabalho dos profissionais
encarregados por esse relatério. E para garantir a seguranga do processo, apenas a pessoa que inseriu as
informagdes podera exclui-las do sistema, com seu login e senha.

A administracdo do HU-UFGD também estad sendo beneficiada com os projetos de Tecnologia da Informagio.
Recentemente, foram instalados os sistemas de gestdo de contratos e de protocolo, com o objetivo de agilizar
procedimentos corriqueiros como o calculo do saldo de contratos de compras e servigos ou o envio de documentos
de um setor a outro. A implantagio desses sistemas em oito HUs da rede Ebserh foi gerenciada pela equipe da
Unidade de Contratos, da Unidade de Apoio Operacional e do SGPTI do HU-UFGD.

Antes totalmente manual, o servigo de protocolo chegava a receber aproximadamente 30 documentos por dia, sendo
que a entrega dos itens aos destinos nao era feita de maneira imediata, pois dependia do recurso humano. Com a
implantagao do sistema, o documento esta disponivel para o destinatario assim que é feito seu cadastro e tramite on-
line.

Os itens sao digitalizados e inseridos no sistema tornando o acesso ao contetdo mais agil e facil. Também auxilia as
equipes que trabalham no turno da noite, horario em que o protocolo fisico esta fechado.

Ja para a Unidade de Contratos ficou mais simples o gerenciamento dos contratos de compras e servigos. Agora os
fiscais e gestores podem consultar saldos, valores e execugdes sem a necessidade de manusear o processo
fisicamente, acessando apenas o sistema, que ja calcula as informacgdes solicitadas.

As pastas dos contratos continuam existindo em versio impressa, porém a gestao e a fiscalizagdo do contetido é que
estao informatizadas, de modo que fiscais, gestores e equipe financeira podem facilmente adicionar informagoes aos
processos. Atualmente, a Unidade administra cerca de 60 contratos.

Imagens:

Tipos de conte(ido: Noticias em destaque (http:/fwww2.ebserh.gov.briweb/hu-ufgdinoticias?
p_p_id=101_INSTANCE_ZwMzJEBUCUrt&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-
2&p_p_col_count=1&p_r_p_ 564233524 categoryld=16003)
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O DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE COORDENACAO E GOVERNANCA
DAS EMPRESAS ESTATAIS — DEST, considerando o disposto no art.1° inciso I § 4° do Decreto n®
3.735, de 24 de janeiro de 2001, no uso da competéncia que lhe foi delegada pela Portaria/MP n® 250, de
23 de agosto de 2005, resolve:

Art. 1° Fixar o limite méximo para o quadro de pessoal proprio da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares — EBSERH a ser lotado no Hospital Universitario da Universidade Federal da
Grande Dourados em 1.162 empregados (mil cento e sessenta e dois).

Art. 2° Do limite méximo para o quadro de pessoal proprio estabelecido no Art. 12 desta
Portaria, 463 (quatrocentos e sessenta e trés) vagas correspondem aos servidores estatutarios que exercem
atualmente suas atividades no Hospital, dos quais 461 (quatrocentos e sessenta e um) poderdo ser
substituidos por empregados concursados pela EBSERH & medida que esses servidores se aposentarem ou
quando, por qualquer outra razdo, se extinguir o seu vinculo com o Orggio de origem;

Pardgrafo tnico. Sero preenchidas por empregados da EBSERH, exclusivamente, as
vagas correspondentes a cargos compativeis com o Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios da empresa,
num total de 1.160 (mil cento e sessenta) vagas.

Art. 3% Para fins de controle do limite do quantitativo de pessoal proprio da Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH, ficam contabilizados, além dos empregados efetivos
ingressantes por intermédio de concursos publicos, os empregados que possuem cargos, empregos ou
ﬁmgﬁesr comissionadas, os empregados que estio cedidos a outros Orgos, os empregados requisitados de

outros Orgéos, os empregados que estdo afastados por doenga, por acidente de trabalho, ou por qualquer
dutra razdo e os servidores estatutdrios que exercam suas atividades no Hospital Universitario.

Art. 4° Fica a empresa autorizada a gerenciar o seu quadro de pessoal préprio, praticando
itos de gestao para repor empregados desligados ou que vierem a se desligar do quadro funcional, desde
Jue sejam observados o limite ora estabelecido e as dotagdes orcamentarias aprovadas para cada
:xercicio, bem como as demais normas legais pertinentes.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio.

MURILO FRANCISCO.BARELLA
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