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RESUMO

Este trabalho trata-se de uma pesquisa exploratdria e quantitativa sobre o atendimento
de satide em 8 (oito) unidades mistas hospitalares de Goiania, selecionadas por prestar
servigos mistos sendo 4 (quatro) da rede publica e (4) quatro da rede privada. A
pesquisa envolveu 178 usudrios e 178 profissionais, selecionados a partir de uma
amostra do tipo intencional estratificada, ndo probabilistica.Os objetivos foram
identificar os mecanismos de admissdo, o perfil socio-econdmico dos profissionais e
usudrios, as principais concep¢des da organizagao hospitalar, os programas de
atendimento e levantar os fatores criticos de sucesso e as caracteristicas e qualidade do
atendimento, tendo como referéncia as normas institucionais vigentes. Situou-se o
contexto do desenvolvimento dos servigos de saude no Brasil e sua importancia para a
reproducao da for¢a de trabalho e do capital com a modernizagdo, a partir dos anos
1930. Foram tracadas novas feicdes do atendimento em satde no Brasil a partir dos
anos 1980/90 e a fundamentagdo tedrica do processo de desenvolvimento
organizacional no contexto de globalizagcdo econdmica e da medicina neoliberal. Partiu-
se da compreensao de que satide/doenga ¢ uma questao social e, portanto, os servigos de
satde devem ser amplos, de qualidade e eficientes para o que € preciso, observar o
desenvolvimento organizacional. Identificou-se que o usudrio da rede publica tem
familia mais numerosa, poder aquisitivo e nivel de instru¢do baixo, além de ser pouco
informado sobre os servigos e sua propria saude. Na rede privada predomina o usuario
que tem plano privado de satide, maior grau de instru¢do e maior poder aquisitivo. Os
profissionais das duas redes acumulam empregos e t€ém um grau de satisfagdo mediano
em relagdo ao trabalho. Quanto ao atendimento hospitalar publico, o maior problema ¢ a
demanda latente e a necessidade de humanizagdao hospitalar, pois, o processo de
qualificacdo e as condicdes estruturais para o atendimento ndo acompanham o ritmo
intenso da demanda. Nas unidades privadas, o maior problema ¢ o da “humanizacao” do
atendimento do corpo clinico, principalmente dos médicos e, em menor escala das
enfermeiras, que ¢ considerado frio e distante. Essas informagdes foram importantes
para a avaliacdo dos fatores que interferem na qualidade dos servigcos prestados a
populacdo e para referenciar possiveis intervencdes no desenvolvimento dos servigos
prestados e na adog¢do de agdes que contribuam para oferecer um atendimento em saude

que seja eficiente e de qualidade para a populacao goiana.
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ABSTRACT

This work is an exploratory and a quantitative research on the health attendance in 8
(eight) hospitals in Goiania, selected for being useful mixed services — 4 (four) public
hospitals and 4 (four) private hospitals. The research involved 178 users and 178
professionals selected from an intentional and an estratified example, non
probabilistical. The aims were to identify the mechanisms of admission, the social and
economical profile of the professionals and useres, the main conceptions of the hospital
organization, the attendance programmes and to enlist the critical factors of success and
the characteristics and the quality of the attendance having as a reference the valid
institutional norms. It is was lain the context of the development of the health services
in Brazil and its importance for the reproduction of work-force and of the capital with
the modernization since 1930. New attendance features in health from 1980/90, the
theoretical basis of the process of the organizational development in the economical
globalization context and the neo-liberal medicine were traced. It was took into
consideration the comprehension that health / illness is a social question and therefore
the health services must be ample, of quality and efficient for what it is needed and to
obey the organizational development. It was identified that the user of the public
hospital has a more numerous family, a low purchasing power and a low formal
instruction besides being less informed of the services and his / her own health. In
private hospitals prevail users who have a private health assistance, a greater purchasing
power and formal instruction. The professionals in public and private hospitals work in
more than one hospital and are not fully satisfied with their jobs. In relation to the
attendance in public hospitals, the major problem is the latent demand and the
necessitly of hospital humanization, for the qualification process and the structural
conditions for the attendance do not keep pace with the intense demand. In privat
hospitals the major problem is the ‘humanization’ of the medical staff, specially of the
doctors and in minor scale of nurses which is considered aloof and distant. Theese
informations were important to evaluate the factors that interfere in the services quality
being useful to the population and to point out possible intervention in the development
of the services and in the adoption that contribute to offer efficient and qualitative health

attendance to the population of Goiania.
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INTRODUCAO

A pesquisa sobre o Atendimento em saude: um estudo exploratorio em unidades
hospitalares publicas e privadas de Goiania foi sustentada por elementos que orientam
para os estudos relacionados aos problemas que sdo objeto da administracdo de
empresas. Para isso, ndo podemos deixar de reconhecer que o trabalho, as organizagdes
e a cultura continuam, neste novo milénio, fazendo parte do cotidiano dos individuos na
sociedade e, portanto, incorporam a problematica que pretendemos investigar.

O cixo central da questdo estd relacionado com as estruturas € 0s servigos
instituidos e, para isso, identificamos, no contexto da empresa, os pressupostos
subjacentes a cultura, referenciados nas premissas de sua missao e estabelecidos a partir
dos interesses dos empreendedores, que se concentram no gerenciamento da
administracao hospitalar. Destaca-se que as caracteristicas culturais da empresa nao sé
definem seus servi¢os e suas rotinas, como marcam as pessoas que nela trabalham e
configuram o ambiente de trabalho, proporcionando um tipo de atendimento a sociedade
que ¢ percebido clara e diretamente, principalmente quando se trata de prestagdao de
servicos (TAMAYO;CODO,1998).

Estes sdo elementos que apontam para o desenvolvimento organizacional como
um grande desafio para empresas ou institui¢des: significa administrar o processo
produtivo ou a prestacdo servigos para a sociedade que, cada vez mais, exige eficiéncia
e qualidade dos produtos e dos servigos de atendimento que demandam. Aqui situamos
as instituigdes de saude, cuja estrutura e servigos constituem-se neste estudo sob a oOtica
da administragcdo e suas interfaces com as questdes sociais, de saude e do ambiente de
trabalho.

Assim, o problema do atendimento em satde das organizacdes/instituigdes
oficiais publicas e privadas foi abordado com o proposito de identificar a qualidade do
atendimento considerando, para isso, a percep¢ao da populacdo usuaria e dos
profissionais das unidades de saude selecionados, sobre as condi¢cdes de acesso a esses
servigos, as proprias condi¢des de trabalho e as perspectivas dos profissionais que

trabalham nestas organizagdes. Os resultados proporcionaram elementos para uma
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reflexdo e para a construgdo de indicativos que pudessem contribuir para a superagao de
algumas das dificuldades enfrentadas pelos administradores e por profissionais da area.

E um estudo em que ndo se pode desconhecer as concepgdes e o contexto em
que os servicos de saude sdo organizados historicamente no Brasil. Trata-se de uma
realidade, segundo Laurell e Noriega (1989), que segue as linhas de um novo projeto de
desenvolvimento economico globalizado que, apesar de se caracterizar pelo avango
tecnoldgico, organizacional e gerencial em todos os campos de intervencdo humana,
ndo supera as questdes socio-econdmicas que fragmentam e pauperizam a sociedade,
impedindo a construc¢do cidada de amplos setores sociais.

Neste contexto, segmentos importantes da sociedade continuam a vivenciar a
intensificagdo da exclusdo social que ¢ identificada através de indicadores como os
indices de desemprego, a precarizacdo do trabalho e o empobrecimento da populagdo
que tem visto serem rebaixadas suas condi¢des de vida e de saude (JONAS, 2001).

Por outro lado, se retomamos a histéria, sabemos que a sobrevivéncia da espécie
humana tem sido um desafio enfrentado em todos os momentos e nos mais diferentes
espacos pela sociedade. Sempre esteve colocada para os povos a necessidade de
construir a vida cotidianamente e, para isso, cabia enfrentar ¢ dominar a natureza, fato
que provocou e desenvolveu a capacidade humana de pensar e fazer - o processo de
humanizagdo. Desenvolve-se a capacidade social de criar e produzir instrumentos e
ferramentas, facilitando o trabalho e garantindo as condi¢des para viver e reproduzir a
vida.

Naquele momento em que o maior desafio humano foi satisfazer as necessidades
basicas, as agdes e as explicacdes sobre o mundo e sobre as questdes da vida e das
doencas eram fundadas em crengas e mitos (COHN; ELIAS, 1999). Ja hoje, na
sociedade capitalista globalizada, identificada como a sociedade do conhecimento, do
desenvolvimento tecnologico e da informacao, as concepgdes e agdes de saude
avancaram com o proprio desenvolvimento econdmico e social. A estrutura e a
organizacdo da sociedade sdo orientadas pela economia de mercado e pela concentragdo
do poder que, para continuar se reproduzindo, desenhou um modelo econdmico e de
organizacdo da producdo, voltados para o mercado e para o lucro. Por outro lado, a
sociedade exige, enquanto um direito, respostas eficazes das diferentes areas do poder e
do conhecimento, as dificuldades que enfrenta no cotidiano. Assim esta estabelecido o

quadro contraditdrio entre a organizacao produtiva e os interesses sociais que tém como
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uma de suas vertentes o direito cidadao de acesso a satide, condicdo importante para a
reproducao da forga de trabalho e da produgao social.

Este ¢ um modelo que se consolidou enquanto uma ordem social e econdmica
nos ultimos 300 anos, cujas raizes estdo na acumulacdo primitiva do capital, a partir da
expansao econdmica do mercado, forjada desde o mercantilismo. Isso acarretou o
acimulo de conhecimentos sustentado pelo desenvolvimento da ciéncia, do saber e da
tecnologia que culminou na Revolugdo Industrial e se expandiu pelo mundo moderno.

O trabalho humano passou a ser social, no espago da fabrica, e a satide do
trabalhador se tornou primordial para a producdo econdmica e a reproducao do capital.
Esta nova ordem mundial instituida alterou a forma tradicional de organizagdo social,
politica e econdmica, ao exigir da for¢a de trabalho social uma maior capacitacdo para
efetivar o novo eixo econdmico, politico e ideologico, constituido e centrado no lucro.

Para isso, foi e continua sendo importante, na economia neoliberal de hoje,
preservar a forca de trabalho necessaria, que ¢ a real produtora da riqueza, através de
politicas publicas basicas voltadas para a satide e para a educagdo, as quais nem sempre
tem respondido as necessidades sociais. Nesta perspectiva vai se configurando o objeto
deste estudo.

Nesse sentido, para essa nova ordem econOmica, do ponto de vista de quem
organiza a atividade produtiva, principalmente nas Ultimas décadas, ¢ preciso saber o
que ¢ tratado como desenvolvimento de pessoal e desenvolvimento organizacional,
imprescindiveis para a concretizagdo do trabalho e da producdo para atender e
reproduzir os interesses econdmicos neste novo momento histdrico.

Ressaltam-se as profundas mudangas institucionais, econOmicas e sociais,
principalmente no que se refere a organizagdo do trabalho, que se efetiva hoje, com o
objetivo central de produzir para atender o mercado consumidor emergente € ndo mais a
producdo para a subsisténcia a revelia do bem estar social. E, neste contexto, um dos
pontos observados esta nos servicos de satide prestados pelas instituicdes publicas e
instituigdes privadas, razao deste estudo.

Neste processo, Jonas (2001), reafirma que foram inimeros os fatores que
contribuiram para uma crescente complexidade e variedade de atividades no mundo do
trabalho, a exemplo do desenvolvimento das tecnologias e suas associagdes sinérgicas,
como a informatica e as telecomunicagdes, quando se estabelece a chamada sociedade

da informagao.
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Constata-se, portanto que, de um lado, o desenvolvimento da ciéncia resultou na
producdo de conhecimentos e técnicas cientificas que proporcionaram inimeros
avangos no campo do pensamento técnico-cientifico e das ciéncias humanas com
implicagdes no mundo da genética, da medicina, da quimica, da mecanica, da
engenharia, da farmacologia e da administracdo. E, por outro lado, segundo dados
estatisticos oficiais, este modelo econémico, apesar de ampliar e intensificar a producao,
ndo garantiu a acessibilidade plena do conjunto da populagcdo aos beneficios advindos
deste desenvolvimento, especialmente no que se refere aos servigos basicos, como € o
caso dos servigos de saude, principalmente nos paises considerados emergentes, a
exemplo do Brasil.

Neste cenario de mudangas, passou-se da producdo artesanal para a
manufatureira e, desta, para a grande industria e para o desenvolvimento do setor de
prestacdo de servigos. Conseqiientemente, hoje, o processo de produtivo deve responder
as demandas emergentes do mercado consumidor, tendo a gestdo se tornado uma arte
que, para ser desenvolvida, requer, necessariamente, novas formas de interacdo. Isso
pressupde, também, relagcdes entre todos os que integram o processo de producdo das
unidades empresariais, especialmente os quadros técnicos da administracdo, ja que a
empresa deve ser vista como uma entidade administrativa e coesa cujo objetivo ¢ buscar
racionalidade, rentabilidade e competitividade, aparentemente sem contradi¢do
(CHIAVENATO, 2000).

As instituicdes de saide podem ser consideradas, como em administragdo,
organizagdes que tém suas caracteristicas e missao, resguardadas as suas especificidades
e seu carater social e de utilidade publica. As organizacdes constituem um sistema de
carater restrito e totalizante que, no caso da saude, por seu sentido social, tem o controle
do Estado (COHN; ELIAS, 1999) Desse modo, no que se refere aos servigos
considerados de carater restrito, qualquer tentativa de isolamento por parte de seus
membros sera fatal ao atendimento da demanda, seja para o desenvolvimento da
produgdo de bens ou para a prestagdo de servigos. Os estudos sobre eles devem ser
realizados mediante a andlise dos respectivos ambientes organizacionais, fato que
implica diretamente em identificar objetivos e prioridades administrativas, financeiras,
técnicas, legais, politicas, trabalhistas, culturais, institucionais, dentre outras, da
populagio em estudo. E necessario, também, caracterizar o campo de conflito de
interesses e realizar uma analise estratégica do atendimento hospitalar, no caso das

organizagoes de saude.
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Trata-se, portanto, de investigacdo complexa que apresenta duas linhas de
prioridade: a do diagnostico da situacdo e das estratégias de enfrentamento do problema.
Assim, surge a oportunidade de apontar os indicativos para responder as questdes
relativas ao atendimento hospitalar, referenciadas na satisfagio dos usuarios e
profissionais que podera ser identificada através da comparacdo entre a estrutura e
servigos do ambiente publico e do privado de saude, além da necessidade da quebra de
paradigmas. Neste sentido, para que se obtivessem resultados foi imprescindivel buscar
o diferencial competitivo, aspecto importante para identificar se os prestadores de
servigos tém conseguido satisfazer eficaz e eficientemente a clientela.

De acordo com a perspectiva proposta por Vasconcelos (2002), neste trabalho
buscou-se analisar estrategicamente os conflitos no campo do atendimento hospitalar
das entidades que compdem o corpus de estudo. O foco dessa analise foram os
fenomenos e os processos complexos, passiveis de varias perspectivas de interpretagao:
teoricas, culturais, sociais, técnicos, historicos, dentre outras, considerando as
concepgdes dos servicos de saude e sua adequagdo ao processo de atendimento nas
unidades hospitalares goianas.

Os objetivos propostos foram: identificar os mecanismos de incorporacao
(admissao) do corpo técnico ao trabalho nas instituigdes hospitalares; levantar o perfil
socio-econdmico dos profissionais envolvidos no atendimento das institui¢des
hospitalares; identificar as principais concepgdes da organizag¢do hospitalar a respeito
das técnicas, caracteristicas e qualidades do atendimento; identificar os programas de
atendimento e levantar os fatores criticos de sucesso segundo a metodologia: qualitativa
e quantitativa; de observar o atendimento em saude tendo como referéncia as normas
institucionais vigentes.

Considerados os aspectos introdutdrios, cabe destacar que trata-se de uma
investigacdo sobre o atendimento em satde,uma area de carater social e de utilidade
publica sob a dtica da administracdo, sendo de suma importincia organizar informagdes
e tragar um diagnostico para construir indicadores que possam ser adotados no processo
administrativo destas instituigdes na perspectiva de orientar para uma nova concepgao

de gestao com eficiéncia e qualidade dos servigos.

Quanto aos aspectos metodologicos, trata-se de um estudo exploratorio de
abordagem quantitativa, realizado junto a amostra da populacdo constituida pelos

usuarios e pelos profissionais de unidades mistas de saude de Goiania, cujos servigos
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atingem na maioria dos casos uma grande parcela da populacdo do Estado de Goias,

principalmente das cidades do entorno da Capital.

Na primeira fase desta pesquisa, foi realizada uma revisdo bibliografica e um
estudo sobre as diferentes interfaces que implicam no objeto em estudo com o intuito de
analisar a evolu¢ao do atendimento dos servicos de satde no Brasil. O estudo tedrico, a
principio, foi referenciado em Turato (2003), e, a partir dai, tratou-se dos métodos
concebidos e empregados pelos envolvidos no processo administrativo hospitalar, assim
como das rotinas do sistema de saide, bem como suas origens, paradigmas,

caracteristicas e alvos.

No sentido de caracterizar melhor o objeto de estudo, recorreu-se a Cohn ¢ Elias
(1999) em sua classificagdo, por tipo, dos estabelecimentos de saude segundo os
servigos de assisténcia para, em seguida, se levar em conta os critérios que foram

definidos na sele¢do da amostra:

1) Postos de satde: sdo entidades que prestam assisténcia a saude de uma
populagdo entre 500 e 2.000 habitantes, geralmente na area rural, valendo-se de
procedimentos mais simplificados, praticamente sem incorporagdo de equipamentos e
contando com recursos humanos de nivel elementar e médio (auxiliares e técnicos de
enfermagem).

2) Centros de satde: sdo instituigdes mais complexas do que o Posto de Satde,
contam com assisténcia médica, pouca tecnologia e dispdem de profissionais de nivel
universitario. Sao mais freqlientes nas cidades de médio e grande porte, na modalidade
ambulatorial.

3) Unidades mistas: sdo unidades que desenvolvem todas as atividades de um
centro de saude, acrescidas dos servigos de interna¢do. Devido a area de internagao,
apresentam maiores recursos tecnologicos e dispdem de profissionais mais qualificados
(médicos especialistas). Atuam principalmente nas areas ambulatorial e hospitalar.

4) Policlinicas: realizam atendimento ambulatorial especializado, s6 atuando
nesta area. Sao comuns nas cidades de médio e de grande porte, localizados nas areas
mais desenvolvidas.

5) Prontos-socorros: atendem situagdes de emergéncia e urgéncia médica.
Alguns apresentam leitos para acomodacdo dos que aguardam remogdo ou para

observacdo. Variam no tocante a recursos tecnologicos e recursos humanos.
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6) Hospitais: sdo voltados principalmente para assisténcia médica em regime de
internacdo, estdo localizados em areas urbanas e seu horario de funcionamento ¢
continuo, ou seja, ndo fecham. Alguns sdo voltados para o atendimento especializado.

A Figura abaixo representa a Piramide do Sistema de Satde segundo esferas e

locais de atendimento (COHN; ELIAS, 1999, p.64):

Esferas de atendimento Locais de atendimento

Terciario Hospitais especializados

Secundario Sistermna de aten (a0 Hospitais de distrito

Primario a saide em nivel de distrito Centros de salde

Domiciliar

Dentre os tipos de unidades de satide acima, foram selecionadas para a definicao
da amostra das instituicdes hospitalares, as unidades mistas de saude, conforme, a serem
selecionadas segundo critérios definidos para este estudo.

A investigagdo apresentou duas linhas de prioridade: a que se refere ao
diagnostico da situacdo e a das estratégias de enfrentamento do problema. A partir dai,
surgiu a oportunidade de fazer inferéncias e generalizagdes quanto aos servigos
/atendimento hospitalar que indicassem intervengdes no sentido de enfrentar para
minimizar ou resolver os problemas referentes ao atendimento hospitalar através da
comparagdo entre o ambiente publico e o privado, além de contribuir para a quebra de
paradigmas existentes no campo organizacional desses servigos.

Sabe-se que, em pesquisa, em razdo de delimitagdes temadticas e temporais, €
impossivel abordar todos os sujeitos que compdem qualquer grupo de interesse a ser
pesquisado (TURATO, 2003). Por isso, ao abordar os aspectos organizacionais

referentes aos servigcos de institui¢des cujo universo ¢ amplo, como ¢ o caso dos
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servicos de satde em Goids, recorreu-se ao recurso da amostragem. A partir desta
referéncia, foram selecionadas as unidades hospitalares e a populagdo a ser pesquisada,
considerando o universo dos hospitais da rede publica e privada de Goiania.

Inicialmente, foi realizado um levantamento secundario junto aos 6rgaos oficiais
de estatistica e de saude, no sentido de identificar o nimero de unidades hospitalares de
Goiania por tipo de servico e por seu carater juridico/ institucional (hospitais publicos e
privados).

Assim, considerando o tipo “unidades mistas”, ja identificado, passou-se a
selecdo das unidades de saude, objeto do estudo, de acordo com os critérios abaixo,
previamente definidos, para garantir uma maior representatividade, considerando tanto a
amplitude como a abrangéncia social dos servigos por elas prestados. Os critérios para a
selecdo das unidades de saude foram:

a) ser hospital geral, hospital de especialidades clinicas e maternidade,

b) ter maior abrangéncia geografica do atendimento tanto para as que sdo dos

servigos publicos como as de carater privado.

De acordo com estes critérios, foram selecionadas 8 (oito ) unidades de satde
sendo (4) quatro unidades hospitalares privadas ¢ 4 (quatro) unidades hospitalares
publicas a serem analisadas quanto aos aspectos estruturais, administrativos e de pessoal

constituido pelos profissionais prestadores de servigcos de saude além dos usuarios.

Para a selegdo da amostra dos usuarios e dos profissionais destas unidades foi
observado o nimero estimado de funcionarios efetivos ¢ de usuarios/més dos servigos
tanto publico como privado de saude. Por se tratar de um universo numeroso ¢ de
grande rotatividade em especial, dos usudrios, adotou-se uma amostra do tipo
intencional estratificada ndo probabilistica tanto dos usuéarios como dos profissionais,
distribuida por grupo ou quota definida por critérios cientificos, proprios para este tipo

de investigagao social, (CHEIN, 1974).

Neste caso, a amostra foi selecionada do universo da populacdo de usuarios e de
profissionais trabalhadores das 8 (oito) unidades de satide. Desta forma, a amostra dos
profissionais de cada unidade foi selecionada por grupos/cotas representados pelas
diferentes categorias profissionais, como servigo técnico, administrativo e area médica,
assim constituida: enfermeiros, médicos, recepcionistas, segurangas/guardas e

atendimentos gerais nos servigos de saude publicos privados.
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Neste tipo de amostra nao existe uma forma para estimar a probabilidade que
cada elemento tem de ser incluido e ndo existe seguranga de que todos os elementos
tenham oportunidade de serem incluidos, porém suas vantagens sdo: a economia ¢ a

conveniéncia quando se trata de um universo muito amplo (CHEIN, 1974).

Assim, considerando as caracteristicas proprias de cada tipo de unidade de saude
e seguindo a metodologia definida, foi selecionada uma amostra estimada de 178
usuarios das redes publica e privada (98 usudrios da rede publica de satide e 80 usuérios
da rede privada); e quanto aos profissionais foram selecionados 178 da rede publica e
privada de satde (98 profissionais da rede publica de satide e 80 profissionais da rede

privada).

As informacdes secundarias obtidas serviram como referéncia para identificar, a
partir das teorias e praticas existentes, a Otica predominante entre os usudrios e
profissionais a serem entrevistados sobre os programas de atendimento e a estrutura e
funcionamento das instituigdes que orientam os servigos de saude instalados. Seguiu-se
um levantamento de dados, junto ao setor administrativo das unidades de saude, sobre
as questdes funcionais para compor o diagnostico organizacional do trabalho que ¢ de
fundamental importancia para a interpretagdao precisa do sistema de atendimento que,

segundo Tamayo e Codo (1998), ¢ um procedimento que se torna obrigatorio.

Através das informacdes levantadas junto as unidades hospitalares mistas
selecionadas, foram identificadas as caracteristicas principais dos ambientes
organizacionais publicos e privados. Isso implicou em observar os objetivos € as
prioridades administrativas, financeiras, técnicas, legais, politicas, trabalhistas, culturais,
institucionais e outras da populagdo em estudo.

Primeiramente, foi estabelecida uma classificagdo hierdrquica das diferentes
formas de relacdes entre as pessoas envolvidas no processo administrativo hospitalar
(médicos, enfermeiras, recepcionistas, manobristas, segurancas, administradores e
usuarios) para evidenciar a importancia dos diferentes comportamentos e as suas
implicacdes em relagdo a populagdo de sujeitos a serem estudados.

Apesar das unidades hospitalares serem separadas em dois setores: o Publico e o
Privado, a metodologia utilizada para a pesquisa junto a populacdo usudria e
profissional foi @ mesma e os formuldrios adequados a cada categoria a ser investigada
do setor de atendimento terciario segundo Cohn e Elias (1999). Os formularios foram

constituidos por perguntas fechadas e abertas, com linguagem simples e clara e apenas
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com alternativas basicas no intuito de facilitar a compreensdo e a obtencao de respostas
pertinentes, possibilitando as pessoas expressassem o que, por ventura, houvesse sido
excluido nas questdes apresentadas. As informacdes dos formulérios foram tabuladas e
os resultados, que deram sentido para o tema em estudo e permitiram a elabora¢dao do

diagnostico, foram organizados em quadros e tabelas.

O trabalho de campo foi realizado junto aos usudrios e profissionais que
aceitaram responder o formulario, até que a amostra atingisse o tamanho determinado.
No total foram aplicados 98 formularios aos usuarios da rede publica de saude e 80 aos
usuarios da rede privada; 98 aos profissionais da rede publica de saude ¢ 80 aos
profissionais da rede privada.

O critério de escolha para aplicagdo dos formuldrios aos sujeitos usudrios e
profissionais dos servicos médicos foi aleatoério sendo considerada a ordem de entrada
nas unidades. Sua aplicacdo junto aos usudrios foi realizada através de selecdo feita
entre as pessoas que demandaram os servigcos de saude durante 10 (dez) dias nos trés
turnos diarios em cada uma das unidades hospitalares mistas.

Para desenvolver a investigacdo e compor o conteido dos formulérios, a
referéncia foi a forma de organizagdo do sistema de satde e as concepgdes existentes
sobre estes servicos, desde as constatagoes da constituicdo histérica destes servigos no
Brasil, até a percepcdo da populagdo sobre estes, usualmente veiculada nos meios de
comunicagdo pelas organizagdes de usudrios e de trabalhadores. Além disso,
considerou-se os registros feitos em documentos e dados de outras pesquisas sobre o
tipo de atendimento, sobre as condigdes da estrutura fisica, equipamentos e qualidade
dos servigos prestados nas unidades hospitalares mistas, em geral.

Os formularios aplicados junto aos profissionais continham questdes de carater
socio-econdmico e, dentre outras, aquelas referentes ao tipo de atendimento e as
condigdes para a prestacdo dos servicos que realizam, além de questdes especificas
sobre o seu trabalho. Nos formulérios aplicados junto a populag¢do atendida, além de
questdes sobre as informagdes pessoais, foram introduzidas questdes para identificar a

percepgao existente sobre os servigos de saude a que ela usualmente recorre.

Depois da aplicacdo dos formuldrios e coletadas as informacdes, foi feita a
critica, a tabulacdo e a organizacdo dos dados que foram sistematizados em tabelas e
quadros. As informagdes obtidas, inclusive as observagdes do diario de campo,

permitiram estabelecer o perfil dos (as) entrevistados (as) e agregar outras informagdes
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que expressam como os profissionais atuam no processo de atendimento e como 0s
usuarios o percebem. Os registros tedricos foram também organizados enquanto dados e
informagdes que compuseram a constru¢do dos resultados empiricos em um texto
preliminar que, apos a andlise do contetdo e aprovagdo de sua estrutura (logica e

formal), serviram de base para a elaboragdo da presente dissertagao.

E importante ressaltar que a pesquisa quantitativa possibilitou informagdes de
carater subjetivo (questdes abertas) e respostas diretas cujos resultados foram
comparados com as informagdes e opinides sobre as duas redes de saude e entre as
categorias entrevistadas: os usudrios e os profissionais. Observou-se as opinides ¢
avaliacdes sobre os assuntos/temas relacionados com a saude, com o atendimento
hospitalar e com o trabalho profissional sob as duas 6ticas: a do trabalhador prestador

de servigos e a do usuario.

Os resultados deste estudo poderdo servir de referéncia, enquanto elementos
organizacionais, para subsidiar uma avaliacdo ampla e continua da qualidade dos
servicos de saude prestados a populacdo em Goids, pois oferecem alguns elementos
importantes que, se utilizados como indicadores, poderdo reforcar a necessidade de
procedimentos administrativos de organizacdo e gestdo. Esses procedimentos deveriam
fazer parte de um processo constante de construgdo e renovacdo de estruturas
organizativas e gerenciamento do trabalho na éarea de saude.

Entende-se que estes servicos devem visar a eficiéncia e a otimizagdo do
atendimento com racionalidade e também devem estar fundamentados em principios
organizacionais de valorizacdo de recursos humanos colocados pela nova concepgao de
administracdo, tendo como eixo bésico o acesso a saide de qualidade como um direito
da populagao.

Os elementos tedricos e os dados deste trabalho, acredita-se, poderdo subsidiar a
acdo das diferentes instancias reguladoras, organizadoras e de controle social dos
servigos de satde, além de ser uma das referéncias existentes para as proprias

instituicdes hospitalares.
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1 DESENVOLVIMENTO HISTORICO DOS SERVICOS DE
SAUDE NO BRASIL

1.1 Dos hospitais dispensarios e Santa Casa a criacdo do Departamento Nacional
de Saude

Os servicos de saude institucionalizados apresentam tracos que remontam ao
processo histérico e a cultura que orientou sua constituicdo durante todo o processo
historico de superacdo dos desafios da preservacdo da vida desde o periodo colonial.
Portanto reflete uma cultura organizacional que foi sendo desconstruida ao longo do
tempo.

No periodo colonial, séc. XV, o aumento do comércio portuario reaproximou os
povos e contribuiu para o recrudescimento de doencas na Europa. Com medo de
epidemias que ja haviam devastado o continente, negociadores e mercadores tornaram-
se os principais interessados em construir € financiar hospitais e dispensarios e, essa
politica de saude européia foi levada para as colonias. A iniciativa de criar instituigdes
de atendimento advinha da prépria sociedade. Nota-se, assim, que o Estado ja se
retirava da obrigatoriedade de dar assisténcia a populagdo.

Segundo Barros (1996), no Brasil, desde o descobrimento até¢ a instalacdo do
império, ndo havia nenhum modelo de atengdo a satide da populagdo € nem mesmo
havia interesse, por parte do governo colonizador (Portugal) em crid-lo. Deste modo, a
atencdo a saude limitava-se aos proprios recursos da terra (plantas, ervas) e aqueles que,
por conhecimentos empiricos (curandeiros), desenvolviam as suas habilidades na arte de
curar.

Em 1538, foi fundada em Santos a primeira Santa Casa do pais, modelo de
organizagdo ja existente em Portugal, cuja influéncia ajudou o crescimento do niimero
de institui¢des baseadas na caridade. Até o fim do século X VI, haviam sido construidos
o primeiro hospital de Olinda e a Santa Casa de Sao Paulo. Os primeiros hospitais eram
instituicdes caridosas onde o pobre ou necessitado era isolado e ficava sob os cuidados

de religiosos. Esses estabelecimentos tinham finalidade mais social do que terapéutica.
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Os conhecimentos médicos se baseavam nas informagdes que o proprio doente fornecia
e, assim, conhecia-se mais o doente do que a doenga propriamente dita.

Até 1850, as atividades de saude publica estavam limitadas a: 1) delegacdo das
atribuicdes sanitarias as juntas municipais; 2) controle de navios e saide dos portos.
Verifica-se que o interesse primordial estava limitado ao estabelecimento de um
controle sanitario minimo da capital do império, tendéncia que se alongou por quase um
século. O tipo de organizagdo politica do império era de um regime de governo unitario
e centralizador, incapaz de dar continuidade e eficiéncia a transmissdo e execucao a
distancia das determinagdes emanadas dos comandos centrais.

Segundo Cohn e Elias (1999), a caréncia de profissionais médicos no Brasil
Colodnia e no Brasil Império era enorme no Rio de Janeiro. Em 1789, s6 existiam quatro
médicos exercendo a profissdo. Em outros estados brasileiros, a inexisténcia de uma
assisténcia médica estruturada contribuiu para que proliferassem, pelo pais, os
Boticarios (farmacéuticos). Aos boticarios, cabia a manipulacao das formulas prescritas
pelos médicos, mas a verdade € que eles proprios tomavam a iniciativa de indica-los,
fato comunissimo até hoje.

Como nio existe uma instituicdo formadora, o processo de habilitacdo na funcao
consistia tdo somente em acompanhar um servico de uma botica ja estabelecida durante
certo periodo de tempo, ao fim do qual os candidatos prestavam exame perante a
fisicatura e, se aprovados, recebiam a “carta de habilitacdo”, ficando apto a instalar sua
propria botica (COHN; ELIAS, 1999).

Em 1808, Dom Jodo VI fundou, na Bahia, o Colégio Médico - Cirtrgico no Real
Hospital Militar da Cidade de Salvador. No més de novembro do mesmo ano foi criada
a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexa ao real Hospital Militar. Com a
Proclamagdo da Republica, estabeleceu-se uma forma de organizacdo Juridica-Politica
tipica do estado capitalista. No entanto essa nova forma de organizagdao do aparelho
estatal assegurou apenas as condi¢cdes formais da representacdo burguesa cléssica,
especialmente a adocdo do voto direto pelo sufragio universal.

A tradi¢do de controle politico pelos grandes proprietarios de terras (o
coronelismo) impds ainda normas de exercicio do poder que representavam os
interesses capitalistas dominantemente agrarios. Apenas a elei¢do do Presidente da
Republica pelo voto direto, de quatro em quatro anos, produziu lutas efetivas em que se
condensavam os conflitos no interior do sistema. Os programas partidarios nunca

chegaram a se configurar numa perspectiva de ambito nacional. De fato, das dezenove
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organizagdes politicas que atuaram at¢ o movimento de 1930, nenhuma excedeu a
disciplina imposta pela defesa de interesses regionais, embora pudessem compor,
eventualmente, aliangas que dominaram as praticas politicas até aquela data.

Naturalmente, a falta de um modelo sanitario para o pais deixava as cidades
brasileiras a mercé das epidemias. No inicio do século XX, a cidade do Rio de Janeiro
apresentava um quadro sanitdrio cadtico caracterizado pela presenca de diversas
doencas graves que acometiam a populagdo, como a variola, a maldria, a febre amarela
e, posteriormente, a peste bubonica, o que acabou gerando sérias conseqiiéncias tanto
para saude coletiva quanto para outros setores como o do comércio exterior, visto que
0s navios estrangeiros nao mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em fungao
da situacao sanitaria existente na cidade.

Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil, nomeou Oswaldo Cruz, como
Diretor do Departamento Federal de Satde Publica, que se propds a erradicar a
epidemia de febre-amarela na cidade do Rio de Janeiro. Foi criado um exército de 1.500
pessoas que passaram a exercer atividades de desinfeccdo no combate ao mosquito,
vetor da febre-amarela. A falta de esclarecimento e as arbitrariedades cometidas pelos
“guarda - sanitarios” causaram revolta na populacdo. Este modelo de intervencao ficou
conhecido como campanhista, e foi concebido dentro de uma visao militar em que os
fins justificam os meios, e no qual o uso da forca e da autoridade eram os instrumentos
preferenciais de agdo.

A onda de insatisfacdo se agravou com outra medida de Oswaldo Cruz, a Lei
Federal n°. 1261, de 31 de outubro de 1904, que instituiu a vacinagao antivariola
obrigatoria para todo o territorio nacional. Surgiu, entdo, um grande movimento popular
de revolta que ficou conhecido na historia como a Revolta da Vacina.

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometidos, o modelo campanhista
obteve importantes vitdrias no controle das doengas epidémicas e conseguiu, inclusive,
erradicar a febre amarela da cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu o modelo
proposto e o tornou hegemdnico como proposta de intervencdo na area da salde
coletiva saude durante décadas.

Neste periodo, Oswaldo Cruz procurou organizar a diretoria geral de saude
publica, com a criagdo de uma secdo demografica, um laboratorio bacterioldgico, um
servico de engenharia sanitaria e de profilaxia da febre-amarela, inspetoria de
isolamento e desinfec¢do, e o instituto soroterapico federal, posteriormente

transformado no Instituto Oswaldo Cruz.
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Na reforma promovida por Oswaldo Cruz foram incorporados como elementos
das acgdes de saude: os registros demograficos que possibilitaram conhecer a
composi¢ao e os fatos vitais de importancia da populagdo; a introdugdo do laboratoério
como auxiliar do diagnéstico etioldgico; a fabricagdo organizada de produtos
profilaticos para uso em massa.

De acordo com Mendes (1996), foi com o modelo de institucionalizacao dos
Servigos de Saude no Brasil que, em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz,
reestruturou o Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da Justica e
introduziu a propaganda e a educacdo sanitaria na técnica rotineira de agdo, inovando o
modelo companhista de Oswaldo Cruz que era puramente fiscal e policial. Criaram-se
orgaos especializados na luta contra a tuberculose, a lepra e as doencas venéreas. A
assisténcia hospitalar infantil e a higiene industrial se destacaram como problemas
individualizados e expandiram-se as atividades de saneamento para outros estados, além
do Rio de Janeiro e foi criada a Escola de Enfermagem Anna Nery.

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agro-
exportadora, assentada na monocultura cafeeira, o que se exigia do sistema de satude era,
sobretudo, uma politica de saneamento destinada aos espacos de circulagdo das
mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou ao controle das doengas que poderiam
prejudicar a exportacdo. Por esta razdo, desde o final do século passado até o inicio dos
anos 60, predominou o modelo do sanitarismo campanhista (MENDES, 1996).
Gradativamente, com o controle das epidemias nas grandes cidades brasileiras, o
modelo campanhista deslocou a sua agdo para o campo e para o combate das
denominadas endemias rurais, devido a agricultura ser a atividade hegemonica da
economia da época. Este modelo de atuacdo foi amplamente utilizado pela Sucam no
combate a diversas endemias (Chagas, Esquistossomose e outras), posteriormente
incorporada a Fundagdo Nacional de Saude.

Segundo Jonas (2001), a partir da década 1930, iniciou-se o processo de
industrializacdo no pais, que se deu principalmente no eixo Rio - Sdo Paulo. Tal
processo foi acompanhado de uma urbanizacdo crescente e da utilizagdo de imigrantes,
especialmente europeus (italianos, portugueses), como mao-de-obra nas industrias, visto
que os mesmos ja possuiam grande experiéncia neste setor, j4 muito desenvolvido na
Europa.

Os operarios, na época, ndo tinham quaisquer garantias trabalhistas, como férias,

jornada de trabalho definida, pensdo ou aposentadoria. Os imigrantes, especialmente os
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italianos (anarquistas), traziam consigo a histéria do movimento operario na Europa e
dos direitos trabalhistas que ja haviam sido conquistados pelos trabalhadores europeus
que, desta forma, procuraram mobilizar e organizar a classe operaria no Brasil na luta
pela conquistas dos seus direitos.

Em funcao das péssimas condi¢des de trabalho existentes, 0 movimento operario
se organizou e realizou duas greves gerais no pais, uma em 1917 e outra em 1919.
Através destes movimentos, 0os operdrios comegaram a conquistar alguns direitos
sociais, dentre eles a assisténcia a saude. Desse modo, em 24 de janeiro de 1923, foi
aprovado pelo Congresso Nacional a Lei Eloi Chaves, marco inicial da previdéncia
social no Brasil. Através desta lei, foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAP’s).

Segundo Cohn e Elias (1971), a propdsito desta lei, devem ser feitas as seguintes
consideragdes:

1). A lei deveria ser aplicada somente ao operariado urbano. Para que fosse
aprovada no Congresso Nacional, dominado na sua maioria pela oligarquia rural, foi
imposta a condi¢do de que este beneficio ndo fosse estendido aos trabalhadores rurais,
fato que, na historia da previdéncia do Brasil, perdurou até a década de 1960, quando foi
criado o FUNRURAL.

2). As caixas deveriam ser organizadas por empresas € ndo por categorias
profissionais.

3). A criagdo de uma CAP também ndo era automatica, dependia do poder de
mobilizacdo e de organizagdo dos trabalhadores de determinada empresa para
reivindicar a sua criacao.

Nota-se que a primeira CAP criada foi a dos ferrovidrios, o que pode ser
explicado pela importancia deste setor na economia do pais naquela época e pela
capacidade de mobilizacao da categoria dos ferroviarios. Segundo Possas (1981), por se
tratar de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes empresas privadas e
publicas, as CAP's possuiam administragdo propria para os seus fundos, formada por
um conselho composto de representantes dos empregados e empregadores.

A comissao que administrava a CAP era composta por trés representantes da
empresa, um assumindo a presidéncia da comissdo, e dois representantes dos
empregados, eleitos diretamente a cada trés anos. O regime de representacao direta das
partes interessadas, com a participagdo de representantes de empregados e

empregadores, permaneceu até a criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social -
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INPS (1967), quando foram afastados do processo administrativo (Possas, 1981). O
Estado ndo participava propriamente do custeio das Caixas que, de acordo com o
determinado pelo artigo 3° da lei Eloy Chaves, eram mantidas por: empregados das
empresas (3% dos respectivos vencimentos); empresas (1% da renda bruta); e
consumidores dos servigos das mesmas. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).

A esse respeito, dizem Silva e Mahar apud Oliveira e Teixeira (1989):

"A lei Eloy Chaves ndo previa o que se pode chamar, com propriedade
contribui¢do da unido. Havia, isto sim, uma participagdo no custeio, dos usuarios das
estradas de ferro, provenientes de um aumento das tarifas, decretado para cobrir as
despesas das Caixas. A extensdo progressiva desse sistema, abrangendo cada vez maior
numero de usuarios de servigos, com a criacdo de novas Caixas e Institutos, veio afinal
fazer o Onus recair sobre o publico em geral e assim, a se constituir efetivamente em
contribui¢do da Unido. O mecanismo de contribuicéo triplice (em partes iguais) refere-
se a contribuicdo pelos empregados, empregadores e Unido foi obrigatoriamente

instituido pela Constitui¢do Federal de 1934 (alinea h, § 1°, art. 21)."

No sistema das Caixas, estabelecido pela lei Eloy Chaves, as proprias empresas
deveriam recolher mensalmente o conjunto das contribui¢des das trés fontes de receita,
e depositar diretamente na conta bancéria da sua CAP (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).
Além das aposentadorias e pensdes, os fundos proviam os servigos funerarios e médicos
conforme explicitado no artigo 9° da Lei Eloy Chaves: 1) socorros médicos em caso de
doenca de pessoa que habitem sob 0 mesmo teto e tenham relagdes de interdependéncia;
2) medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de
Administragdo; 3) aposentadoria ; 4) pensdo para os herdeiros em caso de morte.

E ainda o artigo 27, o qual obrigava as CAP’s a arcar com a assisténcia aos
acidentados no trabalho. A criagdo das CAP’s deve ser entendida, assim, no contexto
das reivindicagdes operarias no inicio do século, como resposta do empresariado e do
estado a crescente importancia da questdo social.

Entre 1922 a 1930, sucederam-se crises econdmicas e politicas em que se
conjugaram fatores de ordem interna e externa, e que tiveram como efeito a diminuigdo
do poder das oligarquias agrarias e da politica dos governadores como conseqiiéncia das
crises internacionais de 1922 a 1929.

Assim, a crise de 1929 imobilizou temporariamente o setor agrario-exportador,

redefinindo a organiza¢do do Estado, que imprimiu novos caminhos a vida nacional.
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Assim € que a crise do café que gerou a agdo dos setores agrarios e urbanos € propos um
novo padrao de uso do poder no Brasil, o que significou um avanco nas relagdes de
produgdo e na organizagdo do trabalho, com o modelo de substituicdo de importados, o

que deu inicio a Revolugao de 1930.

1.2 Do Departamento Federal de Saude Publica, Ministério de Educacéo e
Saude ao INSS e Previdéncia Privada

Até o inicio deste século, o hospital foi visto como dispensario de necessitados
ou de casos que ndo tinham solugdo. O hospital era o ultimo recurso a ser utilizado em
caso de doenca. Aqueles que podiam chamavam seus médicos em casa, onde eram
feitos todos os procedimentos e intervengdes. Os métodos conhecidos de tratamento e
diagnose podiam ser “carregados” pelos profissionais. Eles s6 comegaram a freqiientar a
rede hospitalar perto da metade deste século, quando diminuiu a taxa de morte por
infeccdo hospitalar. As formas de tratamento/diagndsticos passaram a ser
complementados através dos equipamentos.

Assim, para se produzir conhecimento acerca do trabalho em suas relagdes com
os processos de subjetivacdo em curso no hospital, s6 € possivel trabalhar em parceria
com aqueles que sabem sobre tais assuntos - trabalhadores em saude e/ou usuarios da
rede publica/privada de saude que produzem e participam cotidianamente de tais
processos. As metodologias participativas, em que os objetos da investigagdo sdo,
simultaneamente, sujeitos dessa mesma investigacao, sao as que se impdem nos estudos
acerca do trabalho, na sua relagdo com a subjetividade e a satde.

Considerando-se a “subjetividade” e os “processos de subjetivagdo” no sentido
atribuido por Foucault (1977), e Guattari (1986), de processos de produgao historica, ¢
possivel pensar cada sujeito singular como sujeito coletivo de enunciagdo. Assim,
somente com a andlise historica dos servigos de saude no Brasil pode-se compreender o

atendimento nas unidades hospitalares goianas.

1.2.1 A Revolucéo de 30, a Legislacdo Sindical e Social e as Instituicdes de

A Revolugdo de 1930, comandada por Getulio Vargas, rompeu com a politica

dos governadores conhecida como a politica café com leite, entre Sdo Paulo e Minas
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Gerais, a0 mesmo tempo em que, elegia o Presidente da Republica. Vitorioso, o
movimento foi um marco de estrutura do estado. Estas mudancas promoveram a
expansdo do sistema econdmico e, paralelamente, foram criados o Ministério do
Trabalho, o da Industria ¢ Comércio, o Ministério da Educacdo e Saude e Juntas de
Arbitramento Trabalhista que indicavam mudangas da comunidade com exigéncias
constantes de modernizacgao.

A crescente massa assalariada urbana passou a se constituir no ponto de
sustentacdo da politica do novo governo de Getllio Vargas através de um regime
corporativista. Foram promulgadas as leis trabalhistas, que procuravam estabelecer um
contrato capital-trabalho, com garantias dos direitos sociais ao trabalhador. Ao mesmo
tempo, criou-se a estrutura sindical do Estado.

No que tange a previdéncia social, a politica do Estado Novo pretendeu estender
a todas as categorias do operariado urbano organizado os beneficios da previdéncia.
Desta forma, as antigas CAP’s foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP). Nestes institutos, os trabalhadores eram organizados por categoria
profissional (maritimos, comerciarios, bancarios) € ndo por empresa.

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes: o dos
Maritimos (IAPM). Seu decreto de constituicdo definia, no artigo 46, os beneficios
assegurados aos associados: a) aposentadoria; b) pensdo em caso de morte. para os
membros de suas familias ou para os beneficiarios, na forma do art. 55: c) assisténcia
médico-hospitalar, com internagdo até trinta dias; d) socorros farmacéuticos, mediante
indenizagao pelo preco do custo acrescido das despesas de administragdao. No § 2°, o
custeio dos socorros mencionados na alinea ¢ ndo deveria exceder a importancia
correspondente ao total de 8% da receita anual do Instituto, apurada no exercicio
anterior, sujeita a respectiva verba a aprovacao do Conselho Nacional do Trabalho.

Os IAP’s foram criados de acordo com a capacidade de organizagao,
mobiliza¢cdo e importancia da categoria profissional em questdo. Assim, em 1934, foram
criados o dos Comercidrios (IAPC) e dos Bancarios (IAPB), em 1936 o dos
Industriarios (IAPI) e, em 1938 o dos Estivadores e Transportadores de Cargas
(IAPETEL).

A maior parte das inversdes no setor industrial ocorreu na regido centro-sul (Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte), o que reforcou ainda mais a importancia

econdmica e financeira desta area na dinamica das transformagdes da infra-estrutura
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nacional. Isto agravou desequilibrios regionais, especialmente no caso do nordeste, com
grandes éxodos rurais e a proliferagao das favelas nos grandes centros urbanos.

Em 1934, com a nova Constitui¢ao, o Estado ¢ o setor industrial instituiram uma
politica social de massas que, na Carta, configurava no capitulo sobre a ordem
econdmica e social. A implantacdo do Estado Novo representava o acordo entre a
grande propriedade agraria e a burguesia industrial historicamente fragil. Coube ao
Estado Novo acentuar e dirigir o processo de expansdo do capitalismo no campo.

Em 1937, foi promulgada nova Constitui¢do que reforcava o centralismo e a
autoridade presidencial com a instalacdo da ditadura. Em 1939, regulamentou-se a
justica do trabalho e, em 1943, foi homologada a Consolidagdo das Leis Trabalhistas
(CLT). O trabalhismo oficial e as suas praticas foram reforcados a partir de 1940 com a
imposi¢do de um sindicato unico e pela exigéncia do pagamento de uma contribui¢do
sindical.

Conforme Nicz (1982), além de servir como importante mecanismo de controle
social, os IAP’s tinham, at¢ meados da década de 1950, papel fundamental no
desenvolvimento econdmico deste periodo, como “[...] instrumento de captacdo de
poupanga forcada”, através de seu regime de capitalizagdo. Ainda, segundo Nicz (1982),
as seguidas crises financeiras dos IAP’s € mesmo o surgimento de outros mecanismos
captadores de investimentos (principalmente externos) contribuiram para que,
progressivamente, a previdéncia social passasse a ter importdncia muito maior como
instrumento de agdo politico-eleitoreira nos governos populistas de 1950-64,
especialmente pela sua vinculagao clara ao Partido Trabalhista Brasileiro (PTB) ¢ a fase
aurea de “peleguismo sindical”.

Até o final dos anos 1950, a assisténcia médica previdenciaria ndo era
importante. Os técnicos do setor a consideravam secunddria no sistema previdenciario
brasileiro, e os segurados ndo faziam dela parte importante de suas reivindicagdes. Em
1949, foi criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU)
mantido por todos os institutos e as caixas ainda remanescentes. Foi a partir
principalmente da segunda metade da década de 1950, com o maior desenvolvimento
industrial, com a conseqiiente aceleragdo da urbanizagdo e o assalariamento de parcelas
crescentes da populacdo que ocorreu maior pressdo pela assisténcia médica via
institutos, e viabilizou-se o crescimento de um complexo médico hospitalar para prestar

atendimento aos previdenciarios.
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Segundo Nicz (1982), em 1949, as despesas com assisténcia médica
representaram apenas 7,3% do total geral das despesas da previdéncia social. Em 1960,
jé& subiram para 19,3% e, em 1966, atingiram 24,7% do total geral das despesas, o que
confirma a importancia crescente da assisténcia médica previdenciaria.

Na era do Estado Novo, poucas foram as investidas no setor da saude publica e,
em 1930, foi criado o Ministério da Educa¢do e Satde Publica. Com desintegracdo das
atividades do Departamento Nacional de Saude Publica (vinculado ao Ministério da
Justica) e a pulverizacdo de agdes de satde a outros setores (a fiscalizagdo de produtos
de origem animal passou para o Ministério da Agricultura - 1934); a higiene e a
seguranca do trabalho (1942) foram vinculadas ao Ministério do Trabalho.

Em 1941, instituiu-se a reforma Barros Barreto em que se destacavam as
seguintes acdes:; de 6rgdos normativos e supletivos destinados a orientar a assisténcia
sanitaria e hospitalar; a criagdo de 6rgdos executivos de agdo direta contra as endemias
mais importantes (maldria, febre amarela, peste bubdnica); o fortalecimento do Instituto
Oswaldo Cruz, como referéncia nacional; a descentraliza¢ao das atividades normativas
e executivas por oito regides sanitarias; destaque aos programas de abastecimento de
agua e construcdo de esgotos, no ambito da satde publica; a atencdo aos problemas das
doengas degenerativas € mentais com a criacdo de servigos especializados de ambito
nacional (Instituto Nacional do Cancer).

A escassez de recursos financeiros, associada a pulverizacao destes recursos e de
pessoal entre diversos 6rgaos e setores, e também aos conflitos de jurisdicdo e gestao,
assim como a superposicao de fungdes e atividades, fez com que a maioria das agdes de
sade publica no Estado Novo fosse reduzida a meros aspectos normativos, sem
efetivagdo no campo pratico de solugdes para os grandes problemas sanitarios existentes
no pais, naquela época.

Em 1953, foi criado o Ministério da Satde o que, na verdade, limitou-se a um
mero desmembramento do antigo Ministério da Satde e Educacdo, sem que isto
significasse uma nova postura do governo e uma efetiva preocupagdo em resolver os
problemas de satde publica de sua competéncia.Em 1956, foi criado o Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERU), incorporando os antigos servigos nacionais de
febre amarela, malaria e peste.

O processo de unificacdo dos IAPs, gestado desde 1941, sofreu em todo este
periodo grandes resisténcias, em decorréncia das radicais transformacdes que

implicavam, apods longa tramitagao, a Lei Organica de Previdéncia Social, a qual s6 foi
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finalmente sancionada em 1960, acompanhada de intenso debate politico em nivel
legislativo. Mas os representantes das classes trabalhadoras se recusavam a unificagao,
uma vez que isto representava o abandono de muitos direitos conquistados, além de se
constituirem os IAPs, naquela época, em importantes feudos politicos e eleitorais.
Finalmente, em 1960, foi promulgada a lei 3.807, denominada Lei Organica da
Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia
social, destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT,
excluidos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e, naturalmente, os
servidores publicos e de autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia.

Os trabalhadores rurais s6 viriam a ser incorporados ao sistema trés anos mais
tarde, quando foi promulgada a Lei 4.214 de 2/3/63 que instituiu o Fundo de Assisténcia
ao Trabalhador Rural (FUNRURAL). A lei previa uma contribui¢cdo triplice com a
participagdo do empregado, empregador e a Unido. O governo federal nunca cumpriu a
sua parte, o que, evidentemente, comprometeu seriamente a estabilidade do sistema

(POSSAS, 1981).

1.2.2 O Golpe de 1964 e a construcao das bases do modelo médico neoliberal

O processo de unificagdo s6 avangou com o projeto politico instalado no Brasil a
partir de golpe 1964, que implantou o modelo de internacionalizagdo do capital e
legalizou a entrada massiva do capital estrangeiro no pais. Neste mesmo ano, 0 governo
promoveu uma intervengdo generalizada em todos os IAPs, sendo os conselhos
administrativos substituidos por juntas interventoras nomeadas pelo governo
revolucionario. A unificagdo veio a se consolidar em 1967, pelo regime militar, através
da politica autoritaria institucionalizada, apoiada por setores nacionais apoiados ao
capital internacional.

O golpe de 1964 contava com suportes politicos extremamente fortes. A maioria
da burguesia defendia a internacionaliza¢do da economia e das finangas brasileiras para
ampliar o processo que era ainda obstaculizado, segundo os capitalistas, pela proposta
populista de fortalecimento das empresas estatais e de economia mista do governo Joao
Goulart.

Havia ainda uma preocupagdo crescente em relagdo a proliferagdo do
comunismo e do socialismo no mundo, especialmente na América Latina, e que punha

em risco os interesses € a hegemonia, nessa regido, do capitalismo, especialmente do
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americano. No mundo, vivia-se o periodo da chamada Guerra Fria e estavam instaladas,
nesta década, as ditaduras militares na América Latina.

Em 1964, com um golpe de Estado, foi instalado o Regime Militar, com o aval
dos Estados Unidos. Esse fendmeno se repetiu na maioria dos paises da América Latina
e se configurou um ciclo de ditaduras militares em toda a regido. Houve o
fortalecimento do executivo e o esvaziamento do legislativo. Criaram-se atos
institucionais, principalmente o de n°% 5 de 1968, que limitavam as liberdades
individuais e constitucionais. O éxito da atuacdo do executivo justificava-se na area
econdmica, com o chamado “milagre brasileiro”, movido pelo capital estrangeiro.

O regime instituido procurou atuar através da formulagcdo de algumas politicas
sociais na busca de uma legitimagao do governo perante a populagdo. Um outro aspecto
importante do regime militar diz respeito a utilizacdo da tecnoburocracia. Em
conseqiiéncia da repressdo e do desmantelamento de todas as organizagdes da
populagdo civil, o regime militar ocupou-se de criar uma tecnocracia constituida de
profissionais civis retirados do seio da sociedade e colocados sob a tutela do estado para
repensar sob os dogmas e postulados do novo regime militar e da nova estrutura e
organizagdo dos servigos do estado, o que acarretou o desmantelamento da participagao
organizada da sociedade civil.

Assim, com o objetivo de buscar apoio e sustentacdo social, o governo utilizou
do sistema previdenciario. Visto que os IAP’s eram limitados a determinadas categorias
profissionais mais mobilizadas e organizadas, politica ¢ economicamente, o governo
militar procurou garantir para todos os trabalhadores urbanos e os seus dependentes os
beneficios da previdéncia social.

O processo de unificacdo previsto em 1960 se efetivou em 2 de janeiro de 1967,
com a implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), reunindo os seis
Institutos de Aposentadorias e Pensdes, o Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar
de Urgéncia (SAMDU) e a Superintendéncia dos Servicos de Reabilitagdo da
Previdéncia Social.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), produto da fusdo dos IAP’s,
sofreu a forte influéncia dos técnicos oriundos do maior deles, o IAPI. Estes técnicos,
que passam para a historia, conhecidos como “os cardeais do [API”, de tendéncias
absolutamente privatizantes, criaram as condi¢des institucionais necessarias ao
desenvolvimento do “complexo médico-industrial”, caracteristica marcante deste

periodo (NICZ, 1982).
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A criacao do INPS propiciou a unificagdo dos diferentes beneficios em nivel do
IAP’s. Na medida em que todo trabalhador urbano com carteira assinada era
automaticamente contribuinte e beneficiario do novo sistema, foi grande o volume de
recursos financeiros capitalizados. O fato do aumento da base de contribui¢do, aliado ao
fato do crescimento econdomico da década de 1970 (o chamado milagre econdmico), do
pequeno percentual de aposentadorias e pensdes em relagdo ao total de contribuintes fez
com que o sistema acumulasse um grande volume de recursos financeiros.

Ao unificar o sistema previdencidrio, o governo militar se viu na obriga¢do de
incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdoes. Um destes era
o da assisténcia médica que ja era oferecida pelos varios IAPs , sendo que alguns destes
j& possuiam servigos e hospitais proprios. No entanto, com o aumento substancial do
nimero de contribuintes e, conseqiientemente, de beneficiarios, era impossivel ao
sistema médico previdenciario existente atender a toda essa populagao.

Diante deste fato, o governo militar tinha que decidir onde alocar os recursos
publicos para atender a necessidade de ampliacdo do sistema e, ao final, optou por
direciona-los para a iniciativa privada, com o objetivo de cooptar o apoio de setores
importantes e influentes na sociedade e na economia. Desta forma, foram estabelecidos
convénios e contratos com a maioria dos médicos e hospitais existentes no pais e
também pagamento pelos servicos produzidos (pro-labore), o que levou estes grupos a
se capitalizarem. Ocorreu também um efeito cascata com o aumento do consumo de
medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares, dai a formac¢do de um complexo
sistema médico-industrial.

Este sistema se tornou cada vez mais complexo tanto do ponto de vista
administrativo quanto financeiro na estrutura do INPS, e acabou levando a criagdo de
uma estrutura propria administrativa, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) em 1978.

Em 1974, o sistema previdencidrio foi deslocado da area do Ministério do
Trabalho para se consolidar como um ministério proprio, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Juntamente com este Ministério, foi criado o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS). A criagdo deste fundo proporcionou a remodelacao ¢ a
ampliacdo dos hospitais da rede privada, através de empréstimos com juros subsidiados.
A existéncia de recursos para investimento e a criagdo de um mercado cativo de atengao

médica para os prestadores privados levou a um crescimento préximo de 500% do
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numero de leitos hospitalares privados no periodo 1969/84, de tal forma que subiram de
74.543, em 1969 e 348.255 em 1984.

Segundo Possas (1984), somente na década de 1970, algumas categorias
profissionais ¢ que conseguiram se tornar beneficiarios do sistema previdenciario, como
os trabalhadores rurais com a criagdo do PRORURAL, em 1971, financiado pelo
FUNRURAL, e os empregados domésticos e os autdonomos em 1972.

No campo da organizacdo da satde publica no Brasil foram desenvolvidas as
seguintes acdes no periodo militar: 1) Promulgacdo do Decreto Lei 200 (1967), que
estabelecia as competéncias do Ministério da Saude: formulagdo e coordenagdo da
politica nacional de saude; responsabilidade pelas atividades médicas ambulatoriais e
acoes preventivas em geral; controle de drogas e medicamentos e alimentos; pesquisa
médico-sanitaria; 2) Criagdo, em 1970, da SUCAM (Superintendéncia de Campanhas
da Saude Publica) com a atribuicdo de executar as atividades de erradicagdo e controle
de endemias, sucedendo o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERU) ¢ a
campanha de erradicacdo da maldria. 3) Instituicdo, em 1975, do Sistema Nacional de
Satde que estabelecia de forma sistematica, o campo de a¢do na area de saude, dos
setores publicos e privados, para o desenvolvimento das atividades de promocgao,
protecao e recuperacao da saude. O documento reconhecia e oficializava a dicotomia da
questdo da saude e afirmava que a medicina curativa seria de competéncia do Ministério
da Previdéncia, e a medicina preventiva de responsabilidade do Ministério da Saude.

No entanto o governo federal destinou poucos recursos ao Ministério da Saude
que, dessa forma, foi incapaz de desenvolver as agdes de saude publica propostas, o que
significou, na pratica, uma clara opc¢ao pela medicina curativa, que era mais cara, mas
contava com recursos garantidos através da contribuicao dos trabalhadores para o INPS.
Pode-se afirmar, enfim, que o Ministério da Saude tornou-se muito mais um orgao
burocratico-normativo do que um 6rgao executivo de politica de saude.

A partir das recomendacdes internacionais e da necessidade de expandir
cobertura, em 1976 iniciou-se o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS). Concebido na Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Republica, o PIASS se configurava como o primeiro programa de medicina
simplificada em nivel Federal e permitiria a entrada de técnicos provenientes do
“movimento sanitario” no interior do aparelho de estado. O programa foi estendido a
todo o territorio nacional, o que resultou numa grande expansdo da rede ambulatorial

publica.
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O modelo econdmico implantado entrou em crise em 1975. Primeiro porque o
capitalismo, em nivel internacional, entrou num periodo também de crise. Segundo
porque em fun¢do da diminuic¢do do fluxo de capital estrangeiro para mover a economia
nacional, o pais diminuiu o ritmo de crescimento que, em periodos aureos, chegou a
10% do PIB e que torna o crescimento econdmico nao mais sustentavel.

Durante este periodo, a idéia de que era preciso fazer crescer a economia para
depois redistribui-la para a populacdo ndo se confirmou, entretanto, no plano social. Os
pobres ficaram mais pobres e os ricos mais ricos, sendo mantida a posi¢ao do Brasil
como o pais, em termos mundiais, de maior concentracdo de renda. A populacdo com
baixos saldrios, contidos pela politica econdmica e pela repressdo passou a conviver
com o desemprego e suas graves conseqiiéncias sociais, como o aumento da
marginalidade, das favelas e da mortalidade infantil. Assim, o modelo de satde
previdenciario comegou a mostrar suas mazelas: 1) Incapacidade para solucionar os
principais problemas de saude coletiva, como as endemias, as epidemias, e os
indicadores de satide (mortalidade infantil, por exemplo); 2) Os aumentos constantes
dos custos da medicina curativa centrada na atencdo médico-hospitalar de complexidade
crescente; 3) Diminuicdo do crescimento econdmico com a respectiva repercussao na
arrecadagdo do sistema previdenciario reduzindo as suas receitas; 4) Incapacidade do
sistema em atender uma populacdo cada vez maior de marginalizados que, sem carteira
assinada e contribuicdo previdencidria, se viam excluidos do sistema; 5) Desvios de
verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de outros setores e para realizagao
de obras por parte do Governo Federal; 6) O ndo repasse pela unido, de recursos do
Tesouro Nacional para o sistema previdencidrio, visto este ser esse tripartite
(empregador, empregado e unido).

Devido a escassez de recursos para a sua manutencdo, ao aumento dos custos
operacionais e ao descrédito social em resolver a agenda da saude, o modelo proposto
entrou em crise. Na tentativa de conter custos e combater fraudes, o governo criou, em
1981, o Conselho Consultivo de Administracio da Saiude Previdenciaria (CONASP)
ligado ao INAMPS. O CONASP passou a absorver, em postos de importancia, alguns
técnicos ligados a0 movimento sanitario, o que deu inicio a ruptura, por dentro, da
dominancia dos anéis burocraticos previdenciarios.

O plano iniciou-se pela fiscalizagdo mais rigorosa da prestacdo de contas dos
prestadores de servigos credenciados, principalmente no que dizia respeito ao combate

as fraudes. Prop0s, ainda, a reversao gradual do modelo médico-assistencial através do
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aumento da produtividade do sistema, da melhoria da qualidade da atengdo, da
equalizacdo dos servicos prestados as populacdes urbanas e rurais, da eliminagdo da
capacidade ociosa do setor publico, da hierarquizacdo, da criagdo do domicilio sanitario,
da montagem de um sistema de auditoria médico-assistencial e da revisdo dos
mecanismos de financiamento do FAS.

O CONASP encontrou oposi¢do da Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e
de Medicina de grupo que viam nesta tentativa a perda da sua hegemonia dentro do
sistema e a perda do seu status. Para se mencionar a forma desses grupos atuarem, basta
citar que eles se opuseram e conseguiram derrotar, dentro do governo com a ajuda de
parlamentares, um dos projetos mais interessantes de modelo sanitario, que foi o PREV-
SAUDE, o qual, depois de seguidas distor¢des, acabou por ser arquivado. No entanto
isto ndo impediu que o CONASP implantasse e apoiasse projetos-piloto de novos
modelos assistenciais, destacando-se o PIASS no nordeste.

Devido ao agravamento da crise financeira, o sistema redescobriu, 15 anos
depois, a existéncia do setor publico de saude e a necessidade de se investir nesse setor,
que trabalhava com um custo menor e atendia a uma grande parcela da populagdo
carente de assisténcia (BARROS, 1996).

Em 1983 foi criado a AIS (Agodes Integradas de Saude), um projeto
interministerial (Previdéncia-Saude-Educacdo) que visava um novo modelo assistencial
e incorporava o setor publico, ao procurar integrar agdes curativas, preventivas e
educativas a0 mesmo tempo. Assim, a Previdéncia passou a comprar e a pagar servigos
prestados por estados, municipios, hospitais filantropicos, publicos e universitarios. Este
periodo coincidiu com o movimento de transicdo democratica, com elei¢ao direta para
governadores e a vitdria esmagadora da oposicdo em quase todos os estados nas

primeiras elei¢des democraticas deste periodo (1982).

1.2.3 A Redemocratizacéo do Brasil , 0 modelo médico privativista e o SUS

O movimento das DIRETAS JA (1985) e¢ a eleigdo de Tancredo Neves
marcaram o fim do regime militar, com o surgimento de diversos movimentos sociais €
o fortalecimento dos ja existentes, inclusive na area de satde, que culminaram com a
criacdo das Associagdes dos Secretarios de Saude Estaduais (CONASS) ou Municipais

(CONASEMS) e com a grande mobilizagao nacional, por ocasido da realizagcdo da VIII
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Conferéncia Nacional de Saatde (CONGRESSO NACIONAL,1986), a qual lancou as
bases da reforma sanitaria e do SUDS (Sistema Unico Descentralizado de Satde).

A nova Constituicdo, em 1988, que previa o SUS que s6 foi criado em 1990 o
governo criou o Sistema Unico de Satde. E preciso fazer um pequeno corte nesta
seqliéncia para entender como o modelo médico neoliberal procurou se articular neste
momento da crise.

O setor médico privado que se beneficiou do modelo médico-privativista durante
quinze anos a partir de 64, recebeu, neste periodo, vultuosos recursos do setor publico e
financiamentos subsidiados e, conseqiientemente cresceu, se desenvolveu e “engordou”.
A partir do momento em que o setor publico entrou em crise, o setor liberal comegou a
perceber que ndo mais poderia se manter e se nutrir daquele e passou a formular novas
alternativas para sua estruturacdo. Direcionou o seu modelo de atencdo médica para
parcelas da populacdo, a classe média e categorias de assalariados, € procurou, através
da poupanca desses setores sociais, organizar uma nova base estrutural (NICZ, 1982).

Deste modo, foi concebido um subsistema de atencdo médico-supletiva
composto de cinco modalidades assistenciais: medicina de grupo, cooperativas médicas,
auto-gestao, seguro-saude ¢ plano de administragdo. Com pequenas diferengas entre si,
estas modalidades se baseavam em contribui¢cdes mensais dos beneficidrios (poupanga),
em contrapartida a prestagdo de determinados servicos. Estes servigos e beneficios eram
pré-determinados, com prazos de caréncias, além de determinadas exclusdes, como, por
exemplo, a ndo cobertura do tratamento de doengas infecciosas.

De acordo com Mendes (1996), o subsistema de atencdo médico-supletiva
cresceu vertiginosamente na década de 1980, de tal modo que, no ano de 1989, chegou a
cobrir 31.140.000 brasileiros, correspondentes a 22% da populagdo total, apresentando
um volume de faturamento de US$ 2.423.500.000,00. Este sistema baseava-se num
universalismo excludente, que beneficiava e fornecia atencdo médica somente para
aquela parcela da populacdo que tinha condi¢des financeiras de arcar com o sistema.
Nao beneficiava a populacdo como um todo e ndo se preocupava em investir em saude
preventiva e na mudanga de indicadores de satide. Enquanto isto, ao subsistema publico
competia atender a grande maioria da populacao em torno de 120.000.000 de brasileiros
(1990), com os minguados recursos dos governos federal, estadual e municipal.

Em 1990, o Governo editou as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis
Organicas da Saude que regulamentavam o SUS, criado pela Constituicdo de 1988. A

constituinte de 1988 no capitulo VIII da Ordem social e na seccao II referente a Satde
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define no artigo 196 que: ““A salde é direito de todos e dever do estado, garantindo
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua
promogao, protecdo e recuperacdo”. O SUS ¢é definido pelo artigo 198 do seguinte
modo:

“As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:I. Descentralizagdo , com direcdo Unica em cada esfera de governo; II.
Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; III. Participagdo da comunidade, Pardgrafo Ginico - o sistema
tnico de saude sera financiado , com recursos do orcamento da seguridade social, da

Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.”

O texto constitucional demonstrava claramente que a concepcao do SUS estava
baseada na formulagdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da
populacdo, ao procurar resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar social,
especialmente no que referia a saude coletiva. Esta visdo refletia o momento politico por
que passava a sociedade brasileira, recém-saida de uma ditadura militar, na qual a
cidadania nunca fora um principio de governo. Embalada pelo movimento das diretas ja,
a sociedade procurava garantir, na nova Constituicdo, os direitos e os valores da
democracia e da cidadania. Apesar do SUS ter sido definido pela Constitui¢ao de 1988,
foi regulamentado somente em 19 de setembro de 1990, através da Lei 8.080 que
definiu o modelo operacional do SUS, ao propor a sua forma de organizagdo e de
funcionamento Algumas destas concepgdes serdo expostas a seguir.

Primeiramente, a satide passou a ser definida de uma forma mais abrangente: “A
satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a
moradia, o saneamento b&sico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais: 0s niveis de salde da
populacdo expressam a organizacao social e econémica do pais™ (Lei 8.080, 1990).

O SUS foi concebido como o conjunto de agdes e servigos de saude, prestados
por oOrgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada
poderia participar do SUS em carater complementar. Assim, foram definidos como
principios doutrinarios do SUS: 1) Universalidade - o acesso a acdes e servigos deve ser

garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga, renda, ocupagdo, ou
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outras caracteristicas sociais ou pessoais; 2) Equidade - ¢ um principio de justi¢a social
que garante a igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie. A rede de servigos deve estar atenta as necessidades reais da
populacdo a ser atendida; 3) Integralidade - significa considerar a pessoa como um todo,
devendo as acdes de saude procurar atender a todas as suas necessidades. Destes
derivaram alguns principios organizativos: a) Hierarquizagdo - Entendida como um
conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
referéncia e contra-referéncia; b) Participacdo Popular - ou seja a democratizagdo dos
processos decisorios consolidados na participagao dos usuarios dos servigos de saude no
chamados Conselhos Municipais de Satde; c) Descentralizagao Politica Administrativa
- consolidada com a municipalizagdo das a¢des de saude, tornando o municipio gestor
administrativo e financeiro do SUS.

Os objetivos e as atribui¢des do SUS foram assim definidos: 1) Identificagdo e
divulgagdo dos fatores condicionantes e determinantes da satde; 2) Formulagdo de
politicas de saude; 3) Fornecimento de assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a realizagdo integrada das agdes
assistenciais e das atividades preventivas. 4) Execucao de agdes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica ; 5) Execucdo de agdes visando a saude do trabalhador; 6) Participag¢do
na formulacdo da politica e na execu¢do de acdes de saneamento basico; 7) Participagdo
da formulagdo da politica de recursos humanos para a saude; 8) Realizagdo de
atividades de vigilancia nutricional e de orientacdo alimentar; 9) Participagdo de agdes
direcionadas ao meio ambiente; 10) Formulacdo de politicas referentes a medicamentos,
equipamentos, imunobioldgicos, e outros insumos de interesse para a saude e a
participagdo na sua producdo; 11) Controle e fiscalizag¢do de servigos, produtos e
substancias de interesse para a saude; 12) Fiscalizacdo e a inspe¢do de alimentos , agua
e bebidas para consumo humano; 13) Participagdo no controle e fiscalizagdo de
produtos psicoativos, toxicos e radioativos; 14) Incremento do desenvolvimento
cientifico e tecnologico na area da saude; 15) Formulagdo e execucdo da politica de
sangue e de seus derivados (Costa,1989b).

Assim, pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de
desequilibrios socioecondmicos regionais, a implantagdo do SUS ndo foi uniforme em

todos os estados e municipios brasileiros, pois, para que isto ocorresse, seria necessaria
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uma grande disponibilidade de recursos financeiros, de pessoal qualificado e de uma
efetiva politica em nivel federal, estadual e municipal.

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS fossem provenientes
do Orgamento da Seguridade Social. A mesma lei, em outro artigo, estabelecia a forma
de repasse de recursos financeiros a serem transferidos para estados e municipios, € que
deveriam ser baseados nos seguintes critérios: perfil demografico; perfil
epidemioldgico; rede de servigos instalada; desempenho técnico; ressarcimento de
servigos prestados.

Este artigo foi substancialmente modificado com a edi¢gdo das NOBs, Normas
Operacionais Bésicas, que regulamentaram a aplicacdo desta lei, pois tratavam da
edi¢do de normas operacionais para o funcionamento e operacionalizagdo do SUS de
competéncia do Ministério da Satude, tendo sido editadas até hoje: a NOB-SUS 01/91,
NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 01/96 que serao mencionadas em outras partes deste texto.

O SUS, ao longo da sua existéncia, sempre sofreu as conseqiiéncias da
instabilidade institucional e da desarticulagdo organizacional na arena decisoria federal,
embora isso tenha sido interpretado, de modo geral, como escassez de financiamento.
Independente da origem politica e da respeitabilidade, os ministros da satude, como sera
visto na seqiiéncia deste texto, foram transformados em reféns das indefinigdes e
rupturas que sempre colocaram a deriva as institui¢des de saude do Brasil.

Apesar das dificuldades enfrentadas, pode-se afirmar que, em nivel da atencao
primaria, o SUS apresenta progressos significativos no setor publico, mas enfrenta
problemas graves com o setor privado, que detém a maioria dos servicos de
complexidade e referéncia a nivel secunddrio e terciario. Estes setores ndo se interessam
em integrar o modelo atualmente vigente em virtude da baixa remuneragdo pelos
procedimentos médicos executados, o que inviabiliza a proposta de hierarquizacio dos
Servigos.

Assim, a opcdo neoliberal, que se torna hegemoénica no campo econdmico,
procura rever o papel do estado e o seu peso na economia nacional, quando repde a sua
reducdo para o chamado estado minimo, inclusive na area social e amplia os espagos

nos quais a regulacao se fard pelo mercado capitalista.
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1.2.4 Anos 90: Estado Minimo, a politica Neoliberal e o Sistema Nacional de
Saude - SUS

A Constituicdo de 1988 procurou garantir a satide como um direito de todos e
um dever do estado. No periodo de 1991 a 1994, com a eleicdo do Fernando Collor de
Mello, foi implementada com toda a forga uma politica neoliberal-privatizante, com o
intuito de reduzir o Estado de Bem Estar Social e institucionalizar o Estado ao Minimo.
Embora no discurso as limitacdes dos gastos publicos devessem ser efetivadas com a
privatizagdo de empresas estatais, na pratica, a reducdo de gastos atingiu a todos os
setores do governo, inclusive o da saude. Isto pode ser verificado nas estatisticas
epidemioldgicas e no ressurgimento de doencas até entdo controladas.

Neste periodo, o governo comegou a editar as chamadas Normas Operacionais
Basicas (NOB), que s3o instrumentos normativos, com o objetivo de regular a
transferéncia de recursos financeiros da unido para estados e municipios, o
planejamento das a¢des de satde, os mecanismos de controle social, dentre outros. A
primeira NOB foi editada em 1991 (NOB 01/91) sob o argumento da inviabilidade
conjuntural de regulamentar o artigo 35 da Lei 8.080 - que definia o repasse direto e
automatico de recursos do fundo nacional aos fundos estaduais e municipais de satde,
sendo 50% por critérios populacionais e os outros 50%, segundo o perfil
epidemioldgico e demografico, a capacidade instalada e a complexidade da rede de
servigos de saude, a contrapartida financeira ¢ outros. O estado redefiniu toda a légica
de financiamento e, conseqiientemente, de organizacao do SUS ao instituir um sistema
de pagamento por producdo de servicos que permanece em vigor até hoje. Estados e
municipios passaram a receber por producdo de servigcos de satide, nas mesmas tabelas
nacionais existentes para o pagamento dos prestadores privados, ao impor um modelo
de aten¢do a saude voltado para a producdo de servigos e avaliado pela quantidade de
procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos resultados
alcancgados.

Em 1993, outra NOB buscava um caminho de transi¢do entre o sistema
implantado pela NOB 01/91 e o que era preconizado na Constituigdo Federal e nas Leis
que regulamentaram o SUS. A NOB 01/93 criou critérios e categorias diferenciados de
gestdo para a habilitacdo dos municipios, havendo, segundo o tipo de gestdo implantado
(incipiente, parcial, semiplena), critérios também diferenciados de formas de repasse

dos recursos financeiros.
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Segundo Barros (1996), em fungdo da criagdo do SUS e do comando
centralizado do sistema pertencer ao Ministério da Saude, o INAMPS tornou-se
obsoleto e foi extinto em 1993 em um momento de péssimos resultados da politica
econdmica, especialmente no combate do processo inflacionario.

Em 1994, em virtude do aumento concedido aos beneficios dos previdenciarios
do INSS, ocorreu a falta de recursos destinados a area de satide que, a partir daquela
data, seriam recolhidos da folha salarial dos empregados e empregadores e, seriam
destinados somente ao custeio da Previdéncia Social.

Apesar de estar descumprindo trés Leis Federais que obrigavam a previdéncia a
repassar os recursos financeiros para o Ministério da Saude, o Ministério da
Previdéncia, a partir daquela data, ndo mais transferiu recursos para a area da satde, o
que agravou a crise financeira do setor.

Em 1995, Fernando Henrique Cardoso assumiu o governo, intensificou a
implementag¢dao do modelo neoliberal, atrelado a ideologia da globalizagao e da redugao
do “tamanho do Estado”. A crise de financiamento do setor saude se agravou e o
proprio ministro da Satde (1996) reconheceu a incapacidade do governo em remunerar
adequadamente os prestadores de servigos médicos.

Na busca de uma alternativa econdomica como fonte de recurso exclusivo para
financiar a saude, o entdo Ministro da Saude, Adib Jatene, propds a criacdo da CPMF
(contribuicdo provisoria sobre movimentagao financeira) cuja aprovacao pelo congresso
nacional aconteceu em 1996, passando a vigorar este imposto a partir de 1997. E
importante mencionar que o imposto teria uma duracdo cuja vigéncia seria, por um
periodo de um ano, e que os recursos arrecadados somente poderiam ser aplicados na
area de saude.

No final de 1996, notou-se que os esforcos do Ministro da Saude para aumentar
a captagdao de recursos para a saude tinham sido em vao, pois o setor economico do
governo deduziu dos recursos do orgamento da unido destinados para a satide os valores
previstos com a arrecadagdo da CPMF, o que ocasionou o pedido de demissdo de Adib
Jatene neste mesmo ano. Desde que comegou a vigorar a CPMF, foram freqlientes as
denuncias de desvios por parte do governo na utilizacdo dos recursos arrecadados para
cobrir outros déficits do tesouro.

Em 1997, o governo Fernando Henrique Cardoso intensificou as privatizagdes
de empresas estatais ¢ colocou na agenda do Congresso Nacional a reforma

previdenciaria, administrativa e tributaria na busca do chamado “estado minimo”.
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A crise de financiamento do SUS agravou a operacionalizagdo do sistema,
principalmente no que se refere ao atendimento hospitalar e a escassez de leitos nos
grandes centros urbanos passou a ser uma constante. Os hospitais filantropicos,
especialmente as Santas Casas de Misericérdia de todo o pais tomaram a decisdo de
criar planos proprios de saude. No campo da medicina supletiva, a Santa Casa de Belo
Horizonte fez 0 mesmo e langou o seu plano de satde, o que implicou numa diminui¢ao
de leitos disponiveis para o SUS.

Os Hospitais Universitarios, ultimo reduto da assisténcia médico-hospitalar de
exceléncia em nivel do SUS, também entraram em crise. Em 1997, os Hospitais
Universitarios do pais “foram for¢ados” a reduzir o numero de atendimentos e induzidos
pelo proprio governo a privatizagdo como solugdo para resolver a crise financeira do
setor. O motivo da crise foi o baixo valor pago pelos servicos prestados pelos hospitais
conveniados ao SUS e a demora na liberacao desses recursos. As dividas dos hospitais
universitarios ultrapassaram a quantia de 100 milhdes de reais (abril / 1997), sendo que
muitos deles operavam com a metade do nimero de profissionais necessarios ao seu
funcionamento.

Assim, o governo editou a NOB-SUS 01/96, o que representou um avango
importante no modelo de gestdo do SUS, principalmente no que se refere a
consolidacdo da Municipaliza¢do. Esta NOB revogou os modelos anteriores de gestdo
propostos nas NOB anteriores (gestdo incipiente, parcial e semiplena) e, de acordo com
ela, propds aos municipios se enquadrarem em dois novos modelos: Gestdo Plena de
Atengao Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal.

E possivel constatar as diferencas existentes nos dois modelos de gestdo, sendo a
gestdo plena do sistema municipal a de maior abrangéncia, porque transfere um niimero
maior de responsabilidades para os municipios, especialmente no que se refere a gestao
direta do sistema hospitalar, nao incluido no modelo de gestao plena da atencao basica.

Esta NOB (1996) visava reformular e aperfeicoar a gestdo do SUS, na medida
em que redefiniu: 1) Os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a
direcdo unica; 2) Os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superassem
o papel exclusivo de prestadores de servigos e assumissem seus respectivos papéis de
gestores do SUS; 3) Os mecanismos e fluxos de financiamento que reduziam
progressiva e continuamente a remuneracao por producdo de servigos e ampliavam as
transferéncias de carater global, fundo a fundo, com base em programacgdes ascendentes,

pactuadas e integradas; 4) A pratica do acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS
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que deveriam superar os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de servigos
produzidos, e valoriza os resultados advindos de programagdes com critérios
epidemioldgicos e desempenho com qualidade; 5) Os vinculos dos servigos com os seus
usuarios privilegiava os nucleos familiares e comunitérios, criando, assim, condigdes
para uma efetiva participagdo e controle social.

E fundamental destacar que uma das alteragdes mais importantes que foram
introduzidas pela NOB 96 refere-se ao repasse dos recursos financeiros do governo
federal para os municipios, que passou a ser feito com base num valor fixo per capita
(PAB) e ndo mais vinculado a produgdo de servicos, o que possibilitou aos municipios
desenvolverem novos modelos de atencao a satde da populagao.

O PAB (Piso Assistencial Bdasico) consiste em um montante de recursos
financeiros destinado ao custeio de procedimentos e acdes de assisténcia basica, de
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso ¢ definido pela multiplicacdo de um
valor per capita nacional (atualmente) pela populacao de cada municipio (fornecida pelo
IBGE), transferido regular e automaticamente ao fundo de satide ou conta especial dos
municipios. Além disto, o municipio pode receber incentivos para o desenvolvimento de
determinadas ag¢des de satude e agregar valor ao PAB. As acdes de satide que fornecem
incentivo sdo: Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS); Programa de
Satde da Familia (PSF); Assisténcia Farmacéutica basica; Programa de combate as
Caréncias Nutricionais; a¢des basicas de vigilancia sanitaria; acdes basicas de vigilancia
epidemioldgica e ambiental.

O PSF, por exemplo, agrega os seguintes valores sobre o PAB: 1) Acréscimo de
3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagdo coberta, até atingir 60% da
populacado total do municipio; 2) Acréscimo de 5% sobre o valor do PAB para cada 5%
da populagdo coberta entre 60% e 90% da populacao total do municipio; 3) Acréscimo
de 7% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da
populacdo total do municipio. Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do
PAB original do municipio.

No caso do PACS, os incentivos financeiros sdo os seguintes: 1) Acréscimo de
1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacdo coberta, até atingir 60% da
populacao total do municipio; 2) Acréscimo de 2% sobre o valor do PAB para cada 5%
da populagdo coberta entre 60% e 90% da populacdo total do municipio; 3) Acréscimo
de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagdo coberta entre 90% e 100% da

populacdo total do municipio; esses acréscimos t€ém, como limite, 30 % do valor do
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PAB original do municipio. Importante se faz afirmar que os percentuais nao sao
cumulativos, quando a populagdo coberta pelo PSF e pelo PACS ou por estratégias
similares for a mesma.

Percebe-se claramente a intengdo da NOB/96 de fortalecer a implantacao do PSF
e do PACS. Segundo o documento do préprio Ministério da Saude intitulado Satde da

Familia: uma estratégia para a reorientagdo do modelo assistencial:

“[...] O PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criagdo de lagcos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de
saude e a populagdo. Sob essa Otica, a estratégia utilizada pelo PSF visa a reversdo do
modelo assistencial vigente. Por isso, sua compreensdo s6 € possivel através da
mudanga do objeto de atencdo, forma de atuacio e organizagdo geral dos servigos,

reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios.”’

Essa perspectiva contribui para que a familia passe a ser o objeto precipuo de
atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimita¢do
geografica, é nesse espago que se constroem as relagdes intra e extra familiares e onde
se desenvolve a luta pela melhoria das condi¢cdes de vida o que permite uma
compreensdo ampliada do processo satde/doenga e, portanto, da necessidade de
intervengdes de maior impacto e significado social.

A NOB passou a vigorar efetivamente somente a partir de janeiro de 1998. Neste
ano, as privatizacdes alcangaram o setor de energia elétrica e sistema de
telecomunicagdes (Telebras). No congresso, foram aprovadas a reforma administrativa e
a reforma da previdéncia.Apesar de assumir todos os compromissos com a agenda
econdmica da globalizagdo, o pais sofreu as conseqiiéncias de ataques especulativos de
investidores internacionais, que lucraram com as altas taxas de juros oferecidos pela
politica econdomica do governo.

O governo FHC procurou firmar um acordo com o Fundo Monetario
Internacional (FMI) diante do agravamento da crise financeira, a qual se refletiu na
diminui¢do da atividade produtiva do pais e no nimero desempregados (7,4% segundo
dados do IBGE 1998). Este quadro econdmico-social teve efeitos sobre a satde da
populacdo que se agravou a partir dos recortes do orgamento publico para esta setor, o
que proporcionou novas medidas nas politicas de saude.

Em novembro de 1998, o governo regulamentou a lei 9656/98 aprovada pelo

congresso nacional em junho daquele ano, sobre os planos e seguros de saude. Se, por
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um lado, houve uma limitacdo nos abusos cometidos pelas empresas, por outro, a
regulamentacdo oficializou o universalismo excludente, na medida em que criou quatro
modelos diferenciados de cobertura de servigos, a saber: 1) Plano ambulatorial -
compreende a cobertura de consultas em ntimero ilimitado, exames complementares e
outros procedimentos, em nivel ambulatorial, que incluem atendimentos e
procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia até as primeiras 12 horas; 2)
Plano Hospitalar sem obstetricia - compreende atendimento em unidade hospitalar com
numero ilimitado de diarias, inclusive UTI, transfusdes, quimioterapia e radioterapia
entre outros, necessarios durante o periodo de internagdo. Inclui também os
atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia que podem evoluir para
internacdo ou que sejam necessarios a preservagdo da vida, 6rgaos ou fungoes; 3) Plano
Hospitalar com obstetricia - acresce ao Plano Hospitalar sem obstetricia, a cobertura de
consultas, exames e procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao parto e ao
recém-nascido durante os primeiros 30 dias de vida ; 4) Plano odontologico - cobertura
de procedimentos odontoldgicos realizados em consultérios; 5). Plano referéncia -
representa a somatoria dos quatro tipos de plano anteriores.

O Plano Bésico que prevé unicamente o atendimento ambulatorial ¢ o mais
barato, acessivel e o que oferece menos cobertura. Por outro lado, o Referencial ¢ o
mais completo, mais caro e o que oferece todo o tipo de cobertura, tanto em nivel
ambulatorial quanto hospitalar. Estes fatos demonstram claramente que o compromisso
da Medicina Supletiva ¢ primordialmente com o ganho financeiro ¢ com o lucro do
capital, e ndo com a saude dos cidadaos. Prova maior disto ¢ afirmacgdo das seguradoras
de que os planos deverdo aumentar seus pregos em até 20% para se adaptarem as novas

regras.
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2 AS DIFERENTES FORMAS DE ORGANIZAGCAO DO TRABALHO E AS
IMPLICACOES NO SETOR SAUDE

A organizagdo da producdo e do trabalho historicamente tem sido resultado do
nivel de desenvolvimento das for¢as produtivas nas diferentes sociedades. Assim, na
sociedade capitalista, a organizagdo da producdo passou por diferentes momentos
histéricos que refletiram as necessidades de cada modelo de produgdo. Por sua vez,
nesta sociedade, sabe-se que a situagdo de saude/doenca estd intimamente relacionada
com o contexto socio-cultural de cada pais, estado, cidade ou pessoa. Segundo Taylor
(CHIAVENTATO, 2004), teérico da Administragdo, a cultura ¢ todo aquele complexo
que inclui conhecimentos, crengas, artes, moral, lei, costumes, assim como todas as
capacidades e habitos adquiridos pelo homem como membro de uma sociedade.

O sistema de saude, que tem como objeto de trabalho o processo satde-doenga
em sua complexidade e abrangéncia e seus determinantes das condi¢des de saude da
populagdo, deve ser entendido em sentido mais amplo, como componente da qualidade
de vida, ndo sendo, assim, um "bem de troca", mas um "bem comum", um bem e um
direito social, no sentido de que cada um e todos devam ter assegurado o exercicio e a
pratica deste direito a saude, a partir da aplicacdo e da utilizagdo de toda a riqueza
disponivel, de conhecimentos e de tecnologia que a sociedade desenvolveu e vem
desenvolvendo neste campo, e que envolve promog¢do e protecdo da satde, prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitagdo de doengas.

Ou seja, deve-se considerar que este bem ¢ este direito como componente e
exercicio da cidadania, compreensao esta que ¢ um referencial e um valor bésico a ser
assimilado pelo poder publico, para o balizamento e orientagdo de sua conduta,
decisdes, estratégias e agdes.

Em sintese, pode-se afirmar, em termos de sua determinacdo causal, que o
sistema de satde representa o conjunto de relagdes e varidveis que produzem e
condicionam o estado de saiide e doenca de uma populacdo, que varia nos diversos
momentos historicos e do desenvolvimento cientifico da humanidade.

Assim, desde a sociedade primitiva, encontraram-se praticas sociais

transcendentais que através do misticismo, enfrentaram as situagdes de doenga como um
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fendmeno "sobrenatural", ou seja, além da sua compreensdo do mundo, concepgodes
superada, posteriormente, pela teoria de que a doenga era um fato decorrente das
alteracdes ambientais no meio fisico e concreto em que o homem vivia, o que envolvia
as teorias dos miasmas e do contagio (COHN; ELIAS, 1999).

O fato ¢ que se passou a considerar saude e doenga como estados de um mesmo
processo, compostos por fatores bioldgicos, econdmicos, culturais e sociais. Desse
modo, surgiram varios modelos que expressam a explica¢cdo e compreensdo da satude, da
doenca e do processo satide/doenca, como o modelo epidemiolégico baseado nos trés
componentes - agente, hospedeiro e meio, considerados como "fatores causais".
Posteriormente, essa concep¢ao evoluiu para modelos mais abrangentes, como o do
"campo de saude", ao envolver ambiente (ndo apenas o ambiente fisico), mas o estilo de
vida, a biologia humana e sistema/servigos de saude, numa permanente inter-relacio e
interdependéncia (ALVES, 1994).

Outros autores ja questionaram, depois, este modelo, ressaltando, por exemplo,
que o "estilo de vida" ai colocado implicaria em uma opg¢do e conduta pessoal
voluntaria, o que pode ndo ser verdadeiro e pode estar condicionado a fatores sociais,
culturais, entre outros. De qualquer modo, e em ultima instancia, o importante ¢ saber e
reconhecer esta abrangéncia e complexidades causais, de acordo com as quais saude e
doenca ndo sdo estadas estanques, isolados, de causacdo aleatoria, ou seja, ndo se esta
com saude ou doencga por acaso. H4 uma determinagdo permanente em que um processo
causal se identifica com o modo de organizagdo da sociedade. Dai se dizer que ha uma
producao social da satde e ou da doenga.

Outro nivel de compreensdo que se ha de ter em relagdo ao processo saude-
doenga ¢ o conceito do que ¢ ser ou estar doente ou o que € ser ou estar saudavel. Nota-
se que no, conjunto da populagdo, ha individuos sujeitos a fatores de risco de adoecer
com maior ou menor freqiiéncia € com maior ou menor gravidade. Além disso, ha
diferencas de possibilidades entre estes individuos de "produzir condig¢des para sua
saude" e ter acesso aos cuidados no estado da doenca. H4, portanto, grupos que exigem
acdes e servigos de natureza e complexidade variada. E neste sentido que as diferentes
acoOes e praticas dos individuos, principalmente aquelas relacionadas a organizagao do
trabalho, devem ser observadas pelas instituigdes de saude.

Assim, o objeto do sistema de satide deve ser entendido como as condigdes de
saude das populagdes e seus determinantes, ou seja, o seu processo de saude/doenga, em

vista de produzir progressivamente melhores estados e niveis de satde dos individuos e



53

das coletividades, caso atue articulada e integralmente nas prevencdes primaria,
secundaria e terciaria, com redugdo dos riscos de doenga, seqiielas e dbito.

Isto posto, ha que se compreender outra dimensao, aquela que, necessariamente,
coloca o processo de intervencao, por meio de um sistema de cuidados para a satde, no
sentido de atender as necessidades, demandas, aspiragdes individuais e coletivas, como
um processo técnico, cientifico e politico. E politico porque se refere a valores,
interesses, aspiracdes e relacdes sociais e envolve a capacidade de identificar e priorizar
as necessidades de saude individuais e coletivas, resultantes daquele complexo processo
de determinagdo. E técnico e cientifico, no sentido de que este saber e este fazer em
relagdo a satde/doenga da populagdo ndao deve ser empirico ¢ pode e deve ser
instrumentalizado pelo conhecimento cientifico e desenvolvimento tecnologico, hoje
disponibilizado pelo avango e progresso da ciéncia. Portanto o saber e o fazer em
relacdo a saude da populagdo por meio de um sistema de satide € uma tarefa que implica
na concorréncia de varias disciplinas do conhecimento humano e na agdo das diversas
profissdes da area de saude, bem como da analise da produgdo de satde (BARROS,
1996).

Em se tratando do sistema de saude, deve-se observar a influéncia da
organizacdo do trabalho nas relagdes humanas. Assim, faz-se necessario a analise da
evolucdo das formas de administrar para um melhor dimensionamento da relacdo entre
satide e doenga no contexto cultural de cada populagio. Através da analise de Taylor',
Ford®, Fayol’ e Toyota* percebe-se a evolugdo das formas de organizagdo do trabalho
que, em nosso caso, podem ser observadas nas formas de organizagdo do trabalho e nas
relacdes de trabalho da area de saude, seja Publica ou Privada, com implicacdes e
impactos nas condi¢des da saude/doenca da populagdo.

Desde a criagdo do hospital moderno (FOUCAULT,1977) instalou-se a
hegemonia médica e movimentos de resisténcia a esta hegemonia, com a instalagao de
varios corporativismos. O hospital se organizou em servigos ou departamentos que
preservam as identidades, aprisionam os profissionais em modelos e salas que acabam

por serem verdadeiros mausoléus.

" Taylor: Administragio Cientifica baseada no homem economicus quando enfatiza as tarefas como forma
de aumentar a produtividade (CHIAVENATO, 2004).

? Ford: Idealizador da linha de montagem e sindnimo de produgio em massa (CHIAVENATO, 2004).

> Fayol: FEnfase na estrutura ao enfocar a universalidade dos principios da administragdo
(CHIAVENATO, 2004).

* Toyota: Modelo japonés de Administragio (CHIAVENATO, 2004).
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O processo de trabalho hospitalar parcelado reproduz as caracteristicas da
organizagdo do trabalho industrial e produz trabalhadores ora compromissados, ora
desesperancados. O tempo da vida e do sonho parece estar fora de seu alcance. O
processo de trabalho, naturalizado como unico possivel, freqlientemente repete a logica
do trabalho taylorizado, por vezes ocultada pelo discurso valorativo do “trabalho em
equipe”. O corporativismo - expresso na competi¢do entre as diversas profissoes
presentes - € o individualismo constituem-se em obstaculos importantes a inven¢do de
novos caminhos (CHIAVENATO, 2004). Sabe-se que, na organizagao taylorizada, ndo
estd em cena apenas a acdo mecanica dos trabalhadores, cuja atividade mental e
inventividade sdo dificultadas, embora sejam necessarias a propria execugao para que se
possa chegar ao resultado pretendido.

Taylor (CHIAVENATO, 2004), responsavel pela Administragdo Cientifica,
desenvolveu sua teoria em um contexto de crescimento acelerado e desordenado das
empresas marcadas pela necessidade de aumentar a eficiéncia, pelo baixo
rendimento do maquinario, pelo alto desperdicio, pela insatisfacdo dos profissionais
e o variado nimero de empresas.

Desse modo, Taylor tomou contato direto com os problemas sociais e
empresariais decorrentes da Revolugdo Industrial ao se preocupar, principalmente, com
as técnicas de racionaliza¢do do trabalho operério, por meio do estudo dos tempos e
movimentos. Viu a possibilidade de decompor cada tarefa e cada operacdo de tarefa em
uma série ordenada de movimentos simples € que os movimentos inuteis seriam
eliminados e os tuteis simplificados. Os operarios seriam adaptados a propria tarefa e
receberiam, assim, treinamentos especificos para maior especializagdo das atividades,
além de seguirem normas bem detalhadas de atuacao.

Neste sentido, os operarios devem ser saudaveis para ndo prejudicarem o
trabalho, além de possuirem ferramentas adequadas ao homem para evitar a fadiga
fisica e mental que resulta em baixa produtividade. Assim, segundo Taylor, o
desperdicio de energia, tempo e material seriam eliminados para, entdo, reduzir
também, os acidentes e a duplicidade de tarefas executadas.

Assim, ao analisar-se a organizacdo na area de saude, cabe observar, nas
institui¢des de satde publicas e privadas, o estudo dos tempos e movimentos,
desenvolvido por Taylor, como uma melhora na logistica hospitalar e, conseqiiente,

redugdo no uso descontrolado de material.
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Vale observar, também, a adequacao do local de trabalho para o aumento da
produtividade no setor satude, o que resultaria numa melhor qualidade de atendimento e
uma racionalizacdo dos recursos e também na escolha do local certo para ferramentas e
materiais. Outras conseqiiéncias seriam o uso da for¢a da gravidade para transportar
materiais; o fornecimento sempre, que possivel, de uma seqiiéncia ldgica nas etapas
da producdo e o surgimento de condi¢des adequadas de visdo, ventilacdo, umidade e
temperatura.

Para Taylor, existia uma maneira certa que, se descoberta e adotada,
maximizaria a eficiéncia do trabalho e a forma de descobri-la seria a analise do
trabalho em suas diferentes fases ao assegurar que formas de organizacdo do
trabalho nas empresas, resultava da vadiagem sistematica dos operarios. Isto era
justificado no que se identificava como o medo que os operdrios tinham das
“maquinas” trazerem o desemprego, pela ociosidade no trabalho, pela ineficiéncia
dos métodos empiricos e pelo desconhecimento dos “chefes” sobre as rotinas do
trabalho e do tempo necessario para sua realizacdo, além da falta de uniformidade
das técnicas de trabalho (CHIAVENATO, 2004).

Isto indicava uma nova visdo e a ado¢do da Administragdo Cientifica, o que
salientou a ciéncia em lugar de empirismo, a harmonia em vez da discordia; a
cooperagdo contrapondo-se o individualismo, o rendimento maximo, em lugar da
produgdo reduzida e do desenvolvimento de cada homem no sentido de alcangar maior
eficiéncia e prosperidade. Assim, a ci€ncia preocupou-se com a analise dos tempos ¢
movimentos, com estabelecimento de padrdoes precisos de execucdo, com o
treinamento do operario, com a especializagdo do pessoal, com a especializacdo da
direcdo e com a criagdo do planejamento (SILVA, 2001).

Neste sentido, Taylor enfatizou a varidvel tarefa com o intuito de aumentar a
eficiéncia da empresa por meio do aumento de eficiéncia ao nivel operacional. Para
isso, utilizou-se de principios de planejamento, preparo, controle e execu¢do do trabalho
para provar que, a adogdo da pesquisa cientifica como método para estudar e resolver as
questdes administrativas conduzia a trés resultados satisfatorios: 1) O aumento de
produtividade; 2) O aumento de saldrio e 3) A reducdo de esforgo e da fadiga do
trabalhador. Nota-se que, no setor saude, a ferramenta administrativa de planejamento
ainda ndo estavam sendo utilizadas de forma apropriada. Neste sentido, fez-se
necessaria a adogdo de estratégias empresariais que ampliassem sua utilizacdo e

melhorem seu desenvolvimento (MAXIMIANO, 2002).
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Com a Organizagdo Racional do Trabalho (ORT), aplicaram-se os métodos
cientificos de pesquisas e experimentos para os problemas globais nos quais os
elementos de aplicagdo (estudo de tempo e padrdes de produgdo, supervisdo funcional,
padronizagdo de ferramentas e instrumentos, planejamento de tarefas e cargos ¢ a
utilizacdo da régua de célculo e instrumento para economizar tempo) deveriam ser
aplicados em todas as situagdes em uma atmosfera cordial (CHIAVENATO, 2004).

O desenvolvimento da tecnologia e da ciéncia fez emergirem novas necessidades
e com isso, uma nova maneira de administrar: o fordismo, desenvolvido primeiramente
por Henry Ford (1863 a 1947) com a fundacdo de sua primeira fabrica de automéveis
(1899). Em 1914, Ford repartiu com empregados uma parte do controle acionario e
estabeleceu o salario minimo e jornada diaria de 8h de trabalho em uma realidade em
que a jornada de trabalho superava este tempo. Seu objetivo era produzir para atingir
massas (maior quantidade e baixo custo) e, apos 12 anos (1920), produzia um modelo
“T” por minuto. Inicialmente, esse tempo era de 12h e 30 min.

Com Ford, estava instalada a producdo em massa e o desenvolvimento da
Moderna Teoria da Administragdo, utilizada como referéncia em todas as
institui¢des hospitalares. Além de Ford, segundo Silva (2001), Henry Fayol (1841-
1925) também influenciou no desenvolvimento administrativo modelo que pode ser
usado para os servigos de saude, uma vez que, segundo ele, ndo existe nada rigido
ou absoluto quando se trata de problemas de administracao: tudo ¢ uma questdo de
propor¢ao. De acordo com sua concepgdo, a empresa deve ser tratada como um todo,
isto ¢, globalmente, e organizar significa construir uma dupla estrutura (material e
humana), no empreendimento e enfocar a universalidade dos principios a serem
aplicados as func¢des administrativas em todas as formas de trabalho necessarias ao
desenvolvimento dos servigos de saude.

Fayol apud Bernardes (2003) deu énfase a estrutura para aumentar a eficiéncia
da empresa por meio da forma e disposicao dos 6rgaos componentes da organizacao e
das suas inter-relagdes estruturais, ao estabelecer a divisdo do trabalho através da
especializacdo das tarefas e das pessoas; da autoridade e da responsabilidade; da
obediéncia, do comportamento e do respeito as normas estabelecidas; da unidade de
comando; da unidade de diregdo; da subordinacdo dos interesses individuais aos
interesses gerais; da remuneragdo justa do pessoal; da centralizacdo (da
concentracdo da autoridade no topo da empresa); da cadeia escalar (da linha de

autoridade do escaldo mais alto ao mais baixo); da ordem (material e humana); da
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equidade (da amabilidade e justica para obter a lealdade do pessoal); da estabilidade
e da duragdo do pessoal; da iniciativa (da capacidade de visualizar um plano e
assegurar o seu sucesso € espirito de equipe: harmonia e unido entre os empregados).
Analisou, ainda, as fungdes basicas da empresa (técnicas, comerciais, financeiras,
segurancga, contabeis e administrativas) através do conceito de administracao baseado no
ato de prever, organizar, comandar, coordenar e controlar. Deste modo, percebe-se a
importancia dos principios desenvolvidos por Fayol para o aprimoramento das
atividades administrativas do setor satde.

Nos ultimos 50 anos, o desenvolvimento econdmico, fruto do avango de
tecnologia promete grandes mudangas nos processos produtivos, na vida e organizacao
da sociedade. A partir da década de 1970, as mudangas passaram a ocorrer com uma
velocidade maior, levando as empresas e induzindo os hospitais a permanentes
adaptacdes para acompanhar as mudangas e, principalmente, antecipar-se a elas,
provocando-as. Novas tendéncias tém influenciado profundamente a pratica da
administracdo, como a concepcdo da qualidade total, a organizacdo inteligente e a
reengenharia, entre outras (PEREIRA, 2004).

Mais recentemente, segundo Maximiniano (2002), a historia da administracao
voltada para a qualidade total que se confundiu com a histéria do modelo japonés de
administracdo que também ¢ freqiientemente utilizado no setor satide. Eiji Toyota e
Taichi Ohno foram os responsaveis pelo desenvolvimento do Sistema Toyota de
Producdao baseado na eliminagdo de desperdicios e na produgdo de veiculos com
qualidade. Nota-se, assim, que o sistema Ford nao foi utilizado na Toyota, uma vez que
a empresa era menor, além de necessitar de solugdes mais eficientes € menos
dispendiosas para seu desenvolvimento e adequagdo as mudangas impostas pelas

sociedades globalizadas.

No periodo pds-guerra, os japoneses aprenderam com seus concorrentes
ocidentais e introduziram nas linhas de producao e nos processos de trabalho de seu pais
profundas transformagdes dentre as quais se destacam: a flexibilizacdo das linhas de
produgdo; o controle de qualidade total; a introdugdo do kanban (suprimento de
insumos em tempo real, para eliminar a necessidade de se manter grandes estoques) e a
modificacdo das relacdes humanas nas empresas, com base num paternalismo

benevolente e num sistema de consulta aos empregados.
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Esse processo acarretou uma reflexdo sobre a trajetoria historica e politica do
Japdo, cuja populacdo vivia em isolamento total do resto do mundo, até meados do
século XIX. No entanto, ultimamente, devido a sua integragdo a economia mundial
capitalista, esta nag@o atingiu a posi¢ao de segunda poténcia industrial e financeira no
final do século XX. O Japao logrou essa faganha, apesar de sua pouca extensao
territorial e da auséncia de recursos naturais e energéticos, porque adotou uma

abordagem interdisciplinar que privilegiaria as varidveis psicossociais.

Assim, essa combinagdo das normas e padrdes de conduta, as relagcdes de mando
e poder tradicionais, constantemente refor¢ados pelo processo de socializagdo e o
sistema de educagao formal baseados em um conjunto de valores, asseguram a lealdade
dos individuos ao grupo com o qual se identificam (ou, ao qual “pertencem”). Isto
resulta na adesdo e solidariedade em todos os niveis que possibilitam a vida coletiva e
todos esses elementos que sdo fatores decisivos para o crescimento econdomico e para a
elevacdo da qualidade de vida da populagdo japonesa. As técnicas desenvolvidas na
Toyota foram rapidamente adotadas em outras empresas que acrescentaram novos

elementos ao seu desenvolvimento.

Por outro lado, no caso da prestacdo de servigos, os trabalhadores da satde tém
feito alguns movimentos de busca por uma nova forma de organizagdo que rompa com a
situagdo vigente de insatisfacdo da clientela/paciente e familiares. Muitos desejam a
criacdo de espacos e tempos para encontros transdisciplinares que potencializam a
diversidade de olhares presentes no hospital, mas o medo de uns de ficar
irremediavelmente submetidos ao poder médico, € o medo de outros de perder todo o
poder que tém faz com que nada mude.

A atual divisao do trabalho na area de saude cria obstaculos ao bom atendimento
e insatisfacdes entre os trabalhadores. Esta divisdo estd estabelecida entre profissionais
de diferentes categorias, mas também entre trabalhadores de uma mesma categoria ou
setor de trabalho. Algumas especialidades médicas sao mais prestigiadas que outras. A
distribuicdo das tarefas parceladas cria dificuldades de comunicacdo e realizacdo dos
objetivos manifestos de um hospital - cuidar da saude de sua clientela.

Essa organizacdo do trabalho fragmenta as tarefas e os trabalhadores tém as
caracteristicas da subjetividade moderna, individualista, ao atravessarem a rede de

relacdes no hospital. A subjetividade produzida no Brasil desde os anos 1960/70, anos
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autoritarios e desqualificadores dos movimentos sociais (COIMBRA,1992), exige mais
que mudancgas conjunturais para seu enfrentamento.

Por isso, para que se possa analisar a realidade do atendimento no sistema de
saude, € necessario conhecer os determinantes historicos envolvidos neste processo.
Assim como o homem ¢ fruto do nosso passado e da sua histdria, o setor saude também
sofreu as influéncias de todo o contexto politico-social pelo qual o Brasil passou ao
longo do tempo.

Na analise do atendimento em satde, ¢ importante conhecer a histéria das
politicas de saude no pais a partir de algumas premissas importantes, a saber:

1). A evolugdo historica das politicas de saude estd relacionada diretamente a
evolucdo politico-social e econdmica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-las;

2). A logica do processo evolutivo sempre obedeceu a otica do avanco do
capitalismo na sociedade brasileira e sofre a forte determinagao do capitalismo em nivel
internacional;

3). A satde nunca ocupou lugar central na politica do estado brasileiro porque
foi sempre deixada na periferia do sistema, como uma moldura de um quadro, tanto no
que diz respeito a solugcdo dos grandes problemas de saude que afligem a populagao,
quanto na destinagdo de recursos direcionados ao setor saude. Somente nos momentos
em que determinadas endemias ou epidemias se apresentam como relevantes em termos
de repercussdo econdmica ou social no modelo capitalista proposto ¢ que passam a ser
alvo de uma maior atencao por parte do governo, transformando-se pelo menos em
discurso institucional, até serem novamente destinadas a um plano secundério, quando
deixam de ter importancia. Pode-se afirmar que de um modo geral os problemas de
saude tornam-se foco de atengdo quando se apresentam como epidemias e deixam de ter
importancia quando os mesmos se transformam em endemias.

4). As agdes de saude propostas pelo governo sempre procuram incorporar os
problemas de saude que atingem grupos sociais importantes de regides socioecondmicas
igualmente importantes na estrutura social vigente; e preferencialmente tém sido
direcionadas para os grupos organizados e aglomerados urbanos em detrimento de
grupos sociais dispersos e sem uma efetiva organizacao;

5). A conquista dos direitos sociais (satde e previdéncia) ¢ sempre resultante do
poder de luta, de organizacdo e de reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros, nunca ¢

uma déadiva do estado, como alguns governos querem fazer parecer.
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6). Devido a uma falta de clareza e de uma definigdo em relacdo a politica de
saude, a historia da satde permeia e se confunde com a historia da previdéncia social no
Brasil em determinados periodos.

7). A dualidade entre a medicina preventiva e a curativa sempre foi uma
constante nas diversas politicas de satide implementadas pelos varios governos.

Desta forma, ¢ de suma importancia, para a analise do atendimento em saude

conhecer a histéria das politicas de saude no pais.
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3 A SAUDE/DOENCA COMO UMA QUESTAO SOCIAL,
AMBIENTAL E DO TRABALHO

Para que sejam tratadas questdes relativas a organizagdo do trabalho dos
sistemas de satde, deve-se compreender a relacdo entre trabalho, saude e doenca numa
nova dimensdo em que foi se foi se transformando segundo Alves (1994), tanto os
fatores culturais, assim como os ecologicos e econdmicos passaram a ter igual
importancia nos aspectos anatémicos, fisiologicos e patologicos. Em um sistema social
no qual a grande maioria da populagcdo dispde apenas da sua for¢ca de trabalho para
garantir sua propria subsisténcia, o corpo ¢ visto como instrumento de trabalho e a
doenga significam uma dupla ameaca a partir do momento em que afeta a saude ¢ a
capacidade produtiva.

Assim, ao analisar as dimensdes da doenga, percebe-se as diferencas da
percepcdo entre estar doente, sentir-se doente e poder ficar doente porque o individuo se
encontra na obriga¢do de continuar trabalhando mesmo estando doente.

A situacdo socio-econdmica afeta a propria percep¢ao da doenga e concorre para
que esta seja negada enquanto for possivel e que seja vista como algo que “acontece de
repente”. Assim, o conceito de doenga se restringe até os ultimos limites da capacidade
de manter-se no trabalho, o que faz com que seus sintomas nio sejam percebidos como
tais.

As caréncias (fraqueza, fome e nervoso), muitas vezes, nao sao reconhecidas
como doengas, na medida em que ndo impedem o individuo de levar uma vida normal,
nem o levam a um tratamento especifico.

Assim sendo, para melhor entender a relagdo entre saide e doenga, faz-se
necessario o estudo da pratica médica que deve ser considerada ndo apenas como uma
pratica técnico-cientifica, mas, sobretudo, como uma préatica social na qual os médicos
deverao prestar servigos de qualidade com atendimento diferenciado ao individuo.

Segundo Campos (1998), ha trés polos de responsabilidade em satude. O hospital
corresponde a um deles, a chamada atencao individual da satide. Nos outros polos estao
os servicos de saude publica - epidemiologia, controle de doencgas infecciosas - e os de

saude ambiental, relacionados com controle sanitario da regido (dgua, esgoto, controle
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de insetos e outros). Na realidade brasileira, a atencao individual da satide corresponde
aos estabelecimentos assistenciais que, efetivamente, compdem a rede de servigos de
atendimento a satide da populacdo. A atencdo individual da satide pode ser classificada
em trés focos de atuacdo: promocgao de satude, prevengao e servigos curativos.

A promocao de saude €, geralmente, de responsabilidade unica do individuo. Diz
respeito a seus habitos de vida e ao ambiente em que vive. Apesar das intimeras
campanhas de combate ao fumo, a vida sedentéria e as drogas, por exemplo, observa-se
pouca atuacao das institui¢des ligadas diretamente a prestagdo de servigos de satude. Os
pediatras ligados a puericultura, geriatrias e educadores ou assistentes sociais sao 0s que
podem ser relacionados com a educacao da comunidade sobre promogao a satude.

O segundo foco € o preventivo, mais disseminado nos meios de comunicagao de
massa através de campanhas direcionadas, como a do cancer de mama ou da AIDS.
Algumas associagdes estdo sendo formadas para divulgar essas campanhas e se apoiam,
muitas vezes, em pessoas que, conhecidas pelo grande publico, dio maior credibilidade
a agdo, na visdo da populagdao (CAMPOS, 1987).

Os servigos curativos - alvo principal da atuagdo dos servigos de assisténcia a
saude no Brasil - sdo o terceiro foco de atuagdo. Ainda os servigos médicos ¢
hospitalares se preocupam mais com a doenca do que com a saide. E a chamada
"medicina herdica", que engloba os servigos de diagnostico e tratamento das doengas.
Esses servicos podem ser classificados conforme o nivel de atencdo que dao a
populacdo. A atengdo primaria ¢ a entrada do individuo no sistema de saude através,
principalmente, dos servigos prestados em ambulatérios e consultorios. Observa-se hoje
uma tendéncia (ainda fraca) do retorno do médico de familia, o que corresponderia ao
aumento da utilizacdo dos servicos desta esfera.

A secundaria corresponde ao atendimento pelo profissional intermediario,
através de instituigdes de médio porte ja a esfera de atendimento tercidrio ¢ composta
por hospitais especializados, numerosos nos grandes centros urbanos do pais.

Assim, a distribuicdo ideal dos servicos de saude hoje prestados a populagdo,
segundo Franca (1998), ndo corresponde a realidade brasileira, seja no servigo publico
ou privado. Nota-se uma absor¢do por parte dos hospitais especializados de recursos
sem a devolu¢do destes para a comunidade. Nos paises em desenvolvimento, os
estabelecimentos, equipamentos, recursos humanos e medicamentos tendem a orientar-
se para a ponta da piramide (COHN; ELIAS, 1999). Isso também ocorre no Brasil,

criando uma discrepancia de assisténcia entre diferentes classes da populagdo. Mostra-
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se acentuada também a distribuicdo desordenada de equipamentos em diferentes polos,
com concentragdo nos centros mais ricos e industrializados do pais.

O crescimento da rede hospitalar no Brasil foi mais influenciado por interesses
de grupos isolados do que por politicas de saude. Isso gerou as diferengas existentes
entre a oferta de servigos existentes e a real necessidade da populagao.

Desde os anos 1930, com o processo de industrializacdo no Brasil e a
necessidade de forca de trabalho assalariada saudavel, o Estado intensificou suas
preocupagdes com a saide dos trabalhadores em func¢do da necessidade de promover o

crescimento produtivo proporcionado pelo processo de industrializacdo emergente.

Ja no periodo que foi de 1967 a 1973, o Estado Militar se orientou pelo modelo
econdmico desenvolvimentista com a entrada macica do capital estrangeiro no Brasil,
que caracterizou o chamado "Milagre Brasileiro". Foi marcado pelo desenvolvimento
econOmico acelerado, desordenado, com baixos salarios, com aumento da divida
externa, deu-se, nesse periodo, de industrializacao, com a entrada de capital estrangeiro
que trouxe novas tecnologias e a necessidade de trabalhadores especializados, técnicos e
quadros superiores de empregados nos setores de ponta da economia. Naquele
momento, do ponto de vista econdmico, ocorreu a concentragdo do capital e, do ponto
vista politico e institucional, a centraliza¢dao e a concentracdo do poder. No ambito do
servico de saude, o Estado Militar "[...] aliou campanhismo e curativismo numa

estratégia de medicalizacéo social sem precedentes na historia do pais™ (LUZ, 1979).

Neste periodo, as condigdes de vida e satde da populacdo tornaram-se precarias
o que refletia a politica institucional e os fendmenos como o &éxodo rural que gerou o
inchago das cidades que ndo tinham estrutura para atender este novo contingente da
populagdo. Ocorreu também um aumento no numero de acidentes de trabalho, de
mortalidade infantil, de incidéncia dos casos de hanseniase, variola e poliomielite. O
arrocho salarial constituiu, ainda, um dos fatores que deteriorou as condi¢cdes de satde
da populacdo, tanto pelo aumento da miséria nas cidades, quanto pela mudanga de
énfase dos investimentos em satde. (Secretaria Municipal da Satide de Sao Paulo,

1992).

A partir de 1983, a sociedade civil organizada reivindicou novas politicas sociais
que pudessem assegurar plenos direitos de cidadania aos brasileiros, inclusive direito a

saude, visto também como dever do Estado. "Pela primeira vez na histéria do pais, a
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saude era vista socialmente como um direito universal e dever do Estado, isto é, como
dimenséo social da cidadania” (LUZ, 1979).

A Carta Magna de 1988 garantiu a saude como direito de todos e um dever do
Estado, permitindo aos usudrios acesso igualitario e universal as a¢des de promogao,
prevencdo e recuperacdo da saude. As instituigdes privadas tém sua participagdo de
forma a complementar os servicos do SUS. Seus principios basicos sdo a
descentralizagdo, com delegagdao de poderes para os niveis estatal e municipal, e o
atendimento integral com maior enfoque a atividades preventivas (COHN; ELIAS,

1999).

Assim, a maquina estatal brasileira apesar de utilizada para beneficiar setores
particulares (COHN; ELIAS, 1999), proporcionou uma certa melhoria no setor de
saude, como por exemplo, o atendimento universal e integral, o aumento da eficacia no
atendimento as questdes epidemioldgicas e sanitdrias, o apoio democratico dos

Conselhos de saude, entre outras.

Em 1968, seguindo a mesma politica, o Governo anuncia linhas de
financiamento a fundo perdido para a constru¢do de hospitais particulares, para
aumentar o niimero de leitos e atender os trabalhadores inscritos na Previdéncia Social.
Neste mesmo periodo o Governo aumentou o atendimento para trabalhadores rurais
através do FUNRURAL, mas que poucos anos mais tarde seria extinto, permanecendo

apenas a sigla (COHN; ELIAS, 1999).

O SUS surgiu como resposta a insatisfacdo e ao descontentamento existente em
relagdo aos direitos de cidadania, de acesso aos servigos de saude ¢ da forma de
organizacdo do sistema de satide. Nos anos 1970 e 1980, varios médicos, enfermeiros,
donas de casa, trabalhadores de sindicatos, religiosos e profissionais dos Postos e
Secretarias de Saude levaram adiante um movimento, o "movimento sanitario", com o
objetivo de criar um novo sistema publico para solucionar os intimeros problemas
encontrados no atendimento a saude da populagdo. O movimento orientava-se pela idéia
de que todos tém direito a satide e que o governo, juntamente com a sociedade, tem o

dever de fazer o que for preciso para alcangar este objetivo.

O SUS, que resultou de um processo de lutas, mobilizagdo, participacdo e

esfor¢os desenvolvidos por um grande contribuinte de pessoas desde a sua implantacao,
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realizou o redirecionamento da clientela para hospitais estatais e universitarios. Em
1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saiude que detalha o

funcionamento do Sistema.

Ainda assim, os dados estatisticos de 1999 demonstram que nos ltimos nove
anos a saude no Brasil padece de crise cronica, sendo os gastos anuais do SUS na area
ambulatorial da ordem de R$ 4,6 bilhdes. Deste valor, 61,3% se referem a servigos
ambulatoriais prestados pelo servigo publico (33,6 % de unidades municipais, 15,2%
estaduais, 10,7% universitarias, 1,8% federais) e os 38,7% restantes se referem ao setor
privado (inclusive filantropicos). Dos um bilhdo e 350 mil atendimentos, os servigos
publicos respondem por 84,0% (sendo 66,8% municipais, 10,6% estaduais, 5,3%
universitarios, 1,3% federais) e os privados (inclusive filantrépicos e sindicatos) por

apenas 16,0 % (MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

O SUS tem cadastrado 6.427 hospitais e 490.959 leitos, sendo, respectivamente,
4.027 e 331.899 pertencentes ao setor privado (inclusive filantropico), o que demonstra

a sua importancia na constitui¢do da rede assistencial do pais.

Nessa conjuntura de globalizagdo que se caracteriza pela reestruturagido
produtiva, a economia de mercado ¢ geradora de uma maior exclusdo socioeconomica
marcada pela precarizacdo das condigdes de vida da populagdo. Assim, torna-se
necessario, neste momento historico, dar maior atencdo as condicdes de acesso da
populacdo aos servigos de saide e também a melhoria da qualidade destes servigos, o
que implica em mudar o nivel de atendimento. E importante considerar os programas
de atendimento existentes e ressaltar criacdo dos Conselhos Nacional, Estadual e
Municipal de satide, criados em 1990, pelo Governo Federal’ que constituem em

mecanismos de controle social do sistema de saude.

A esses Conselhos compete: atuar na formulagdo da estratégia e no controle da
execuc¢do da Politica Nacional de Saude, em nivel federal; estabelecer diretrizes a serem
observadas na elaboracdo dos planos de saiude, em funcdo das caracteristicas

epidemioldgicas e da organizagdo dos servigos; elaborar cronograma de transferéncia de

> O presidente da republica, no uso das atribuigdes que lhe confere o art. 84, incisos IV e VI da
Constituigdo, e tendo em vista o disposto no art. 57 da Lei n°® 8.028, de 12 de abril de 1990, da estrutura
basica do Ministério da Saude.
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recursos financeiros aos Estados, Distrito Federal e Municipios, consignados no Sistema
Unico de Satide; aprovar os critérios e valores para remuneracio de servicos e os
parametros de cobertura a assisténcia; propor critérios para a definicdo de padrdes e
parametros assistenciais; acompanhar e controlar a atuacdo do setor privado na area da
saude credenciada, mediante contrato ou convénio; acompanhar o processo de
desenvolvimento e incorporagdo cientifica e tecnoldégica na éarea de saude, na
observacdo de padrdes éticos compativeis com o desenvolvimento sécio cultural do
pais; articular-se com o Ministério da Educagdo para a criagdo de novos cursos de
Ensino Superior, na drea de saude, no que concerne a caracterizacdo das necessidades

sociais.

Desafogar os prontos-socorros dos hospitais publicos e humanizar o atendimento
sdo prioridades do Estado. Hoje, na sociedade globalizada, existe um movimento de
reducdo de barreiras e distdncias entre as institui¢des hospitalares e de difusdo de novos
paradigmas em que as informagdes estdo disponiveis de maneira ilimitada para as

diferentes areas do conhecimento.

Ao considerar esta realidade e a necessidade do otimizar o sistema de saude para
atender a crescente demanda popular, e diante da grande quantidade de informagdes e
capacitacdo da necessidade de profissional, destaca-se a importdncia de observar e
analisar, a partir da disponibilidade das informagdes, se existem incertezas e falta de
referéncias na gestdo das organizagdes hospitalares. No caso de organizagdes privadas,
destaca-se sua necessidade de obter vantagens competitivas para se consolidarem no
mercado enquanto organizagdo, visto que adotam inovagdes e procuram oferecer ao

usuario menor prego, maior qualidade, maior rentabilidade e menor risco.

Para isso, ¢ imprescindivel analisar o atendimento da demanda em satide como
elemento de diferenciagdo e desenvolvimento de uma organizagdo hospitalar, e adotar
como uma das principais referéncias a qualificagdo profissional do pessoal envolvido no
processo administrativo hospitalar. Assim, deve-se observar o sistema de satide como
um todo complexo formado por elementos que interagem para formar o tipo de

atendimento.

Segundo Chiavenato (2004), o sistema de saude é um sistema organizado que

adquire sua estrutura em estagios, pode ser reorganizado, nao tem ciclo de vida
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definido, pode ser descrito em termos psicologicos e socioldgicos e € incompleto, ja que
depende de cooperacao.

Como hoje se vive em uma sociedade do conhecimento e da informagdo onde,
devido a globalizagdo, a organizacdo interage na busca crescente de redugdo de
barreiras e distancias entre as mesmas, existe um movimento de difusdo de novos
paradigmas no qual encontra-se um numero ilimitado de informagdes disponiveis para o
desenvolvimento profissional.

Nota-se, porém, que apesar da disponibilidade de informagdes, as incertezas e a
falta de referéncias tomam conta da gestdo das organizag¢des hospitalares, sejam elas
publicas ou privadas. Faz-se necessario, desta forma, a obtencdo de vantagens
competitivas para a consolida¢do das organizacdes no mercado, sendo necessarias
inovacdes, menor preco, mais qualidade, maior rentabilidade e menor risco. Dai a
importancia do atendimento como um elemento de diferenciacdo e desenvolvimento
organizacional. Nota-se, porém, que sem a qualificagdo pessoal dos profissionais
envolvidos no processo administrativo hospitalar, os valores pontualidade, agilidade,
eficiéncia, eficacia, dentre outros, ndo sdo agregados aos seus servigos. Assim, nota-se a
necessidade de se criar uma organizagao - estrutura fisica que viabilize a obteng¢do dos
objetivos e metas estabelecidos para o atendimento.

Desta forma, o sistema de satde ¢ um todo organizado, como qualquer sistema.
Segundo Chiavenato (2004) ele ““[...] adquire sua estrutura em estagios, pode ser
reorganizado, ndo tem ciclo de vida definido, pode ser descrito em termos psicoldgicos
e socioldgicos e € incompleto ja que depende de cooperacao™.

De acordo Sandroni (2000) esta organizacdo “[...] € o conjunto de relacGes de
ordem estrutural (direcdo, planejamento, operacdo e controle) que mantém uma
empresa em funcionamento”. Consiste num sistema por meio do qual se
operacionalizam e coordenam-se os desempenhos pessoais. Por isso, a organizagdo ¢
uma entidade social, ja que ¢ formada por pessoas que, por sua vez, buscam alcancgar
resultados através de uma estrutura deliberada, de um trabalho dividido. Neste sentido,
Snell (1998) salienta que o sistema de recursos humanos deve se tornar em uma fonte de
vantagem competitiva.

Para melhor compreender o sistema de recursos humanos, deve-se analisar a
origem dos sistemas. Tal termo conforme Chiavenato (2004) foi desenvolvido na Teoria
Administrativa dos Sistemas, também chamada de Teoria Geral dos Sistemas (TGS),

através de experimentos realizados pelo cientista e bidlogo alemdo, Ludwig von
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Bertalanffy, que criticava a visao que se tem do mundo dividido em diferentes
areas . A compreensdo dos sistemas, segundo ele, somente ocorre quando se estuda o
sistema globalmente.

Assim sendo, o sistema ¢ formado por um conjunto de elementos
interdependentes e integrantes, um grupo de unidades combinadas que formam um todo
organizado e cujo resultado (output) ¢ maior do que o resultado que as unidades teriam
ter se funcionassem independentemente. E um todo organizado ou complexo; um
conjunto ou combinacdes de coisas ou partes que formam um todo complexo ou
unitario. Vale ressaltar que a organizacdo/empresa ¢ um sistema que possui como
caracteristicas: 1) E dificil dizer onde comega ¢ onde termina um sistema; 2) Propésito
ou objetivo a alcangar; 3) Globalismo ou totalidade (O sistema sempre reagira
globalmente a qualquer estimulo produzido em qualquer parte ou unidade. O sistema
sofre mudangas e o ajustamento sistematico € continuo e gera a entropia ¢ a
homeostasia); 4) Podem operar simultaneamente , em série ou em paralelo
(CHIAVENATO, 2004).

No Brasil, o sistema de satide ¢ formado por uma extensa quantidade de
instituicdes interligadas voltadas para o beneficio da satide. E comporta os servigcos
publicos de saude, compostos pelo SUS, e os privados, com suas diferentes
modalidades.

De acordo com Cohn e Elias (1998), estima-se que menos de um terco da
populacdo ndo tem acesso a qualquer servigo de saude. Apesar disso, a Constituicao
Federal, de 1988, prevé os trés pilares que compdem o SUS: eqiiidade, universalidade e
integralidade. Em outras palavras, o SUS deveria atender a todos, com iguais direitos e
cobrindo todos os diagnoésticos e tratamentos possiveis. Essa colocagdo mostra o tom
paternalista da Constituicao (1988) e retira toda a responsabilidade do individuo por sua
propria saude.

Segundo Franga (1998), o servico publico ¢ prestado por instituigcdes
pertencentes ao governo ou por servigos de terceiros destinados a parcela da populacao
que ndo tem recursos para utilizar o sistema privado. Esses servicos sdo financiados por
contribuicdes vindas basicamente de receitas tributarias. Nota-se que algumas
instituicdes ainda contam com o auxilio de doagdes e recursos do setor privado captados

por fundagdes associadas.
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Na falta ou ma utilizacao de recursos do setor publico, proliferam as alternativas
privadas de assisténcia. Neste trabalho, propde-se dividir o setor privado em trés grupos
distintos: o segmento nao lucrativo, o lucrativo complementar e o lucrativo assistencial:

1) O segmento privado ndo lucrativo ¢ composto por entidades filantrépicas,
representado, principalmente, pelas Santas Casas e pelas instituigdes formadas por
grupos imigrantes. H4 uma grande diferenca a ressaltar entre esses dois subgrupos: as
Santas Casas, historicamente, tém como usudrios, em sua maioria, pessoas que nao tem
recursos e necessitam da assisténcia médica. Por outro lado, as institui¢des de grupos
imigrantes atendem principalmente a pessoas ligadas ao setor supletivo - os planos de
saude - apesar de terem disponiveis leitos para a populagao atendida pelo SUS.

2) O grupo lucrativo complementar se autodenomina Setor Supletivo de Satude e
¢ formado pelas empresas de assisténcia médica e seguradoras, ou seja, pelos planos de
saude.

3) O grupo lucrativo assistencial ¢ formado pelas institui¢des assistenciais que,
em sua maioria, ndo mantém qualquer vinculo com o SUS. Nao estdo ligadas a grupos
do setor lucrativo complementar. Antes da Constituicdo de 1988, havia o incentivo do
governo para a constru¢do de hospitais no pais e o financiamento era feito pela Caixa
Econdomica Federal a juros baixos, além de longos prazos de pagamento. Durante as
décadas de 1970 e 1980 houve a proliferagdo de instituicdes desse grupo,
principalmente, na cidade de Sao Paulo.

Na década de 1960, a Previdéncia Social criou o "Convénio-Empresa", uma
forma alternativa de prestacdo de servigos de saide a populagdo brasileira. A
Previdéncia Social transferia as empresas a responsabilidade pela assisténcia a satde de
seus empregados e dependentes. Sem a obrigatoriedade no fornecimento da assisténcia
médica, reembolsava a empresa com um percentual do salario minimo por cada
assalariado. A privatizagdo da assisténcia médica ¢ subproduto das politicas de satde
brasileiras (BRAGA, 1986), que ndo conseguiram fornecer a devida aten¢do médico-
hospitalar a populacdo. Com o passar dos anos, o Convénio Empresa se extinguiu e
transferiu toda a responsabilidade para essas empresas.

As modalidades do setor supletivo sdo:

1) Medicina de Grupo: utiliza a propria rede de servigos e hospitais através do
sistema de pré-pagamento pelos servigos, mas também ¢ vinculada a médicos, servigos
auxiliares de diagndstico e hospitais da rede privada, através de contratos de prestagao

de servicos. Nao desenvolve qualquer tipo de medicina preventiva.
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2) Cooperativas: formadas por médicos que participam pelo sistema de cotas.
Oferecem planos individuais e coletivos para empresas e utilizam os servigos proprios e
contratados.

3) Seguro-saude: opera no sistema de reembolso de despesas e pagamento a
rede. Nao possui hospitais ou médicos proprios, apenas a rede contratada.

4) Planos de Administragdo: administram planos para empresas e contratam
médicos e hospitais indicados pela propria empresa. Atuam no sistema de pagamento
pelos servigos prestados.

5) Autogestdo: grandes empresas criam um departamento interno que opera
todos os mecanismos de credenciamento, analise de auditoria de contas e pagamento
aos prestadores. E muitas vezes assumido pelas caixas beneficentes. Atualmente
algumas consultorias se especializaram nesse sistema e propde a terceirizagdo do
servigo, a partir das necessidades do usuario. A diferenca entre a autogestdo e os planos
de administracdo € que, na primeira, o contrato de prestacdo de servicos ¢ feito
diretamente entre a empresa e o credenciado, mesmo com a terceirizacao.

A maioria das empresas nas modalidades de medicina de grupo e cooperativas
possui recursos proprios, como laboratdrios e hospitais. Essas instituicdes atendem a

empresa que as possui € os outros convénios, porém, geralmente nao atendem o SUS.
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4 A INSTITUCIONALIZACAO E A ORGANIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

O sistema de satde ¢ parte integrante do sistema social que acompanha todas as
transformagdes por que passou a sociedade humana, ja que este se relacionou com todos
os elementos que a rodeiam, sejam as variaveis externas ou internas. Um sistema so
existe através de relagdes de interdependéncia e de integracdo com seus elementos que
formam um todo organizado.

Este sistema se desenvolve através de uma visdo global com objetivos
especificos e locais. Assim, a titulo de analise, esta globalidade deve ser considerada em
relacdo as suas partes e expectativas de respostas eficientes que se constituem nos
resultados, a partir de seu ambiente e considerando sua retroalimentacdo
(CHIAVENATO, 2004).

Na sociedade brasileira atual, as instituicdes ligadas a area de saude tornaram-se
preocupagoes prioritarias da politica social do Estado, uma vez que o quadro de satde
se agravou com o passar dos anos. Nota-se que, nos ultimos 10 anos, este aumento foi
bastante significativo o que acarretou uma expansao das Instituigdes privadas. Assim
sendo, o Estado teve que visualizar sua relacdo com a saude de um ponto de vista
diferente, sem analisar somente as questdes politicas. Segundo Luz (1979), o Estado foi
historicamente o organizador e ¢é, atualmente, o gerente das Instituicdes Médicas
privadas ou ndo, por isso, sofre pressdes privadas e publicas para ampliar sua
capacidade de atendimento.

Os principais efeitos das instituigdes médicas estatais atingem a propria estrutura
econdmica a partir do momento que o Estado desempenha um papel de organizador.
Porém tais efeitos atingem também o ambito politico através do controle que ¢ exercido
através de planos, programas e politicas de satde impostas as classes e grupos
subordinados.

Nota-se que as instituigdes publicas de saude sdo resultantes, principalmente, da
luta de trabalhadores através de movimentos sindicais, além das mudangas no mundo

capitalista decorrentes da globalizacao.
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Desta forma, a crise do sistema de satide no Brasil estd presente no nosso dia a
dia e ¢ constatada através de fatos amplamente conhecidos e divulgados pela midia,
como: 1) Filas freqlientes de pacientes nos servigos de saude; 2) Falta de leitos
hospitalares para atender a demanda da populacdo; 3) Escassez de recursos financeiros,
materiais ¢ humanos para manter os servicos de saude com eficacia e eficiéncia; 4)
Atraso no repasse dos pagamentos do Ministério da Saude para os servigos
conveniados; 5), Baixos valores pagos pelo SUS aos diversos procedimentos médico-
hospitalares; 6)  Aumento da incidéncia e ressurgimento de diversas doencas
transmissiveis; 7) Dentncias de abusos cometidos pelos planos privados e pelos seguros
de satude, entre outros (COSTA, 1989b).

Cabe ressaltar que esta realidade apresenta uma contradi¢do entre os interesses
que o Estado proporciona ao setor privado e os beneficios direcionados aos servicos
publicos de saude, estruturados a partir de recursos e reivindicacdes da sociedade.

Uma pesquisa da Federagao Brasileira de Hospitais (FBH) mostrou que os
hospitais privados tém, em média, divida equivalente a seis meses de faturamento. O
problema atinge tanto as instituigdes particulares filantrépicas como as lucrativas e o
motivo estd na propria tabela de remuneragio do Sistema Unico de Satde (SUS) que
promove a diferenca entre receita e despesa e provoca, assim, uma diminui¢do, um
desativamento dos leitos dos hospitais privados.

A rede de institui¢des hospitalares privadas tem 318 mil leitos, mais que o dobro
da disponibilidade oferecida pelo conjunto de hospitais publicos no Pais, que ¢ de
154.820 leitos. Os hospitais filantrépicos mantém essa condi¢do quando atendem, no
minimo, 60% de seus pacientes por intermédio do SUS. Os hospitais lucrativos, embora
ndo tenham de cumprir nenhum limite minimo de atendimento publico, mantém
vinculos com o SUS porque o perfil de procura por seus servigos também os obriga a
1sso. Os valores pagos pelo SUS pelos procedimentos médico-hospitalares estao aquém
de qualquer custo. Basta um exemplo para avaliar essa defasagem: o SUS paga, em
média, R$ 7,50 por dia de internacdo de um paciente. O estudo das planilhas de custo
dos hospitais, feito pela FBH, demonstra que o custo real desse servigo ¢ de, no minimo,
R$ 60,00. A diferenca tem de ser coberta por recursos proprios dos hospitais. O
levantamento da FBH também mostrou que os principais fatores na formag¢ao da divida
dos hospitais privados devem-se ao recolhimento de impostos e de obrigacdes
trabalhistas, além de pendéncias com bancos e fornecedores. Assim, faz-se necessario o

reajuste da tabela do SUS. O problema ¢ que ndo se pode prever por quanto tempo
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alguns hospitais conseguirdo resistir a crise. As entidades filantropicas sao prejudicadas
também pelo teto de repasse do SUS para Estados e municipios.

Ha um limite de gastos fixado para cada estado e municipio no que se refere a
internacdes hospitalares. Quando o limite é ultrapassado, os procedimentos realizados
simplesmente ndo sdo pagos. Os hospitais filantropicos atendem a parcela mais carente
da populacdo e, como ndo podem recusar pacientes, acabam arcando com despesas que,
a rigor, deveriam ser pagas pelo setor publico.

Muitos hospitais conveniados desistem de oferecer a populacdo os
procedimentos cujos pregos, na tabela do SUS, estejam mais defasados. Esse tipo de
medida pode aliviar as contas de um hospital, mas sobrecarrega as de outro, porque o
paciente devera ser atendido em algum ponto da rede de saude e acaba sendo
encaminhado para servigos de referéncia que atendem os casos de maior complexidade,
mas que sdo filantropicos. Essa situacdo esta na origem das graves crises enfrentadas,
por exemplo, pelas Santas Casas em boa parte dos Estados. Assim, sem a atualizacao
das tabelas de remuneragdo do SUS, essa crise se agravard, em prejuizo ndo apenas dos

hospitais, mas da parcela mais carente da populagao.

Esse fato levou a corporag@o a procurar saidas alternativas para assegurar sua
sobrevivéncia financeira, para resgatar com tal atitude a histérica capacidade de
desempenho da unidade assistencial no exercicio das atividades de todos os niveis
funcionais (médicos, enfermeiros, técnicos administrativos, dentistas, fonoaudiologos,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas e outros). Salarios baixos e congelados,
aliados a auséncia total de reciclagem dos recursos humanos derrubam qualquer modelo
assistencial e com muito mais facilidade, o vigente, ja historicamente fragilizado por

projetos assistenciais ineficientes e sem qualquer planejamento prévio.

Paralelamente, o corpo funcional assiste a desqualificagdo da vocacdo publica
voltada para a assisténcia médica e educag¢ao continuada, impotente diante da total falta

de sistemas de controle e afericdo do modelo gerencial em vigor.

Segundo Costa (1989a), essa notoria fragilidade do modelo de assisténcia
prestado por meio do SUS ¢ também decorrente da falta de compromisso histérico com
a saude, somente lembrada em periodos de crise. Vale ressaltar que as habituais
mudangas dos sistemas de satde, que passam da geréncia federal a estadual e municipal,

além de nao melhorarem os niveis de eficiéncia, dificultam todas as formas de controle,
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0 que torna bastante complexa a administracdo dos recursos para a area de saide em
nosso pais. Se, por um lado, a descentralizagdo gerencial ¢ uma meta a ser alcangada, o
método de sua aplicacdo deve ser planejado nos minimos detalhes, pois s6 assim poder-

se-a alcancar a qualidade no atendimento médico e das equipes de apoio.

Ha que se ter cuidado com a defini¢do de recursos limitados. E necessério
determinar o montante necessario para conduzir o projeto administrativo, pois a
escassez de recursos, sejam humanos, técnicos, financeiros e outros, prejudica qualquer
desenvolvimento organizacional. Dai a obrigacdo de priorizar os gastos para atender da
melhor maneira possivel toda a demanda social, pois sdo eles que pagam diretamente
pelo servigco. Se partir de uma dotacdo orgamentaria limitada, os resultados alcangados
deverdo obedecer a um plano de metas de curto, médio e longo prazo, deve-se atender
aos leitos da unidade de internagdo, fornecendo inimeros suportes para efetivos
diagnosticos, além do numero de profissionais necessarios para o atendimento desses

pacientes.

Vale lembrar que na situagdo vigente brasileira, poucos recursos estdo atrelados
a um compromisso, pois com a maquina inchada e o pagamento de pessoal
comprometem praticamente todo o or¢amento, sendo que a demanda em satde ¢ latente.
Ha que se pensar, assim, na resolu¢do também do grande niimero de funcionarios versus

baixos salarios, que desonera o Estado (COSTA, 1989Db).

Se ficar entendido que ha excesso de pessoal por conta da necessidade de se
compensar os baixos salarios, encontrar-se-a um funcionario totalmente desmotivado,
que se liga ao emprego por uma questdo de sobrevivéncia, sem nenhum interesse
naquilo que faz. Se isto ndo se aplica a maioria, vale lembrar que as unidades de satide
sobrevivem as custas daqueles que sao motivados por razdes diversas: apego, vontade
de melhorar tecnicamente, conseguir uma diferenciagdo na fungdo que exercem. Outro
elemento importante para a implantacdo imediata de um plano de ascensdo funcional,
no qual o mérito € o critério para a melhoria salarial, por meio de uma avaliagdo séria e
periddica (presenca, interesse, diferenciacao técnica, producgdo assistencial e académica
e outros) ¢ a selecdo de pessoal. Definida e aceita tal premissa, acredita-se que,
naturalmente, haveria uma selecdo do grupo de trabalho, em que a qualidade ¢ o
denominador comum. A conseqiiéncia seria a realocagdo dos profissionais em excesso.

Se somente bons salarios ndo resolvem a crise do funcionalismo, permitiriam ao gerente
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da unidade disciplinar as atividades envolvidas na sua gestdo. Assim, todas as
categorias funcionais seriam recicladas (médicos, enfermeiros, administrativos e outros)
de acordo com a vocacdo da unidade, padronizando-se as atividades norteadoras das
necessidades da clientela. Acredita-se que com o bindomio salario/valorizagdo do
funcionario poder-se-ia criar o suporte ideal para as unidades hospitalares secundarias e
tercidrias, as quais estariam em condic¢des de atender e prestar servicos de boa qualidade
aos usuarios. Em sintese, equacionar o setor de recursos humanos, por meio das

peculiaridades de cada unidade.

Se for constatada a necessidade de redimensionar a forca de trabalho pela
melhoria salarial e pela qualificacdo profissional, o passo seguinte ¢ a priorizagdo dos
investimentos, através da elaboracdo de um processo administrativo eficiente e eficaz
que passe obrigatoriamente pelas fases de planejamento, organizagdo, direcdo e

controle.

Vale lembrar que os investimentos devem ser planejados em fun¢do de um Plano
Diretor, em que a meta unica seja atender com rapidez, diagnosticar de imediato e
solucionar o problema em qualquer de seus niveis (primario, secundario e terciario),
propiciando todo conforto possivel ao paciente para devolvé-lo rapidamente a sua

familia e a sua atividade profissional.

Assim, ¢ preciso estabelecer objetivos gerais e especificos, além de metas
administrativas de curto, médio e longo prazo, e tentar, na medida do possivel, evitar
conflitos entre estas e as deficiéncias estruturais que de toda maneira persistirio. E
absolutamente 16gico que profissionais remunerados com baixos salarios reagirdo a um
planejamento no investimento, ao entender que o responsavel pelos baixos salarios seja
o administrador de plantdo. Cabe ao administrador moderno explicar suas limitagdes,

que nao lhe cabe a responsabilidade pelos saldrios e pela auséncia de um plano de

carreira, cargos e salarios, sem esperar, todavia, compreensdo do corpo de profissionais.

Em sintese, o gerenciamento na escassez obriga o administrador a adotar
cuidados constantes para a preservagdo dos principios éticos, protetores do ser humano,
independente do sistema de saide em vigor. Todos os envolvidos no processo devem
ser respeitados: os pacientes, bem tratados, esclarecidos e informados; os técnicos,
assistidos nos seus problemas e angustias diuturnas conquistando melhorias tanto nas

condi¢des de trabalho, quanto nos planos salariais.
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Em suma, uma nova realidade ocorre, no sentido mais geral, a penalizacdo do
paciente pela cultura historica da desatencdo no atendimento, pelas longas filas e falta
de leitos disponiveis para internacdo. Ao lado disto, existem as mas condigdes das
unidades hospitalares cuja precariedade das instalagdes ¢ o estado de abandono, em
geral, decorrente do descuido do corpo técnico geram um sofrimento cronico. Falta,
portanto, o zelo com aqueles que militam na rotina dos servicos de saude,
independentemente de serem pacientes ou prestadores de servigos.

As circunstancias que levaram um ser humano a condi¢do de doente e que ndo
sdo prerrogativas de alguns, mas de todos, determinam a necessidade da compreensdo
da importancia do enfermo, o qual deve ser tratado com educacao, porque merece todos
os cuidados imprescindiveis a sua condicdo de fragilidade fisica e/ou emocional.

Desta forma, a busca da melhoria do atendimento hospitalar deve ser intensa, com a

o~

hotelaria limpa e cuidada, alimentacdo dentro dos padrdes nutricionais, respeito

individualidade, medicacao garantida e rapidez nos procedimentos diagnosticos

(¢]

terapéuticos. Todas essas acgdes sdo rotinas ndo-negociaveis que melhorardo o

atendimento em satde além de proporcionar a satisfacdo da demanda.
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5 PLANEJAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE E
ATENDIMENTO DE QUALIDADE

Na administragdo® hospitalar moderna, os objetivos organizacionais se
confundem com os pessoais, assim como as habilidades profissionais de toda a equipe
técnica envolvida no processo administrativo hospitalar, deve ser trabalhada.

A trajetoria de um administrador ¢ pautada pelos conflitos em todos os niveis de
gerenciamento, dai a importancia do planejamento hospitalar. Nota-se que o referido
instrumento ¢ uma fungdo e uma ferramenta administrativa na qual a filosofia, que
enfatiza sempre o futuro organizacional através da busca continua para aumentar o
horizonte pessoal e empresarial, ¢ de mudangas continuas. Por isso, o planejamento
pressupde a necessidade de um processo decisorio (antes, durante e depois) voltado para
a satisfacdo das necessidades de todos os membros da organizacdo, inclusive os
usuarios finais.

Para Mintzberg (1994), o planejamento envolve um “modo de pensar”, sendo,
assim, um processo formalizado para produzir e articular resultados na forma de um
sistema integrado de decisdes, ou melhor, ¢ um processo desenvolvido para o alcance de
uma situagdo desejada de um modo mais eficiente e efetivo, com a melhor concentracao
de esforgos e recursos pela empresa hospitalar.

Constata-se que o planejamento ¢ fundamental para o alcance dos objetivos e
metas de qualquer institui¢do hospitalar. Assim, deve-se analisar seu aspecto preventivo
(para manter funcionando eficazmente aquilo que ja funciona bem) e seu aspecto de
desenvolvimento (para mudar as coisas para melhor — ampliar). Através do
planejamento, define-se onde poderdo ocorrer as mudangas para melhorar a empresa,
como ela esta e como chegar a situagdes mais desejaveis. Desta forma, reduzem-se as

incertezas e provoca-se o aumento da probabilidade de sucesso.

6 .. ~ . . ~ A s . .

A administracdo ¢ a arte de gerir as organizacdes e desenvolver as competéncias profissionais dos
individuos no intuito de criar condigdes para que se desenvolvam através do seu trabalho e para que
possam atingir os objetivos das empresas/instituicdes e satisfazer suas necessidades.
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Como as fungdes de administracao (planejar, organizar, dirigir e controlar) sao
as mesmas em todos os lugares, em todas as organizagdes, inclusive nas hospitalares,
em qualquer ocasido faz-se necessario o uso de uma massa sistematica de
conhecimentos (leis, principios e conceitos) para formar um conjunto integrado e
harmonioso de esforgos em direcdo aos objetivos da empresa. Assim, evidencia-se a
importancia do elemento humano para o desenvolvimento de qualquer atividade
organizacional e do intercAmbio entre as organizagdes e seus ambientes.

Conhecer adequadamente uma empresa hospitalar implica em compreender
também o contexto no qual ela estd inserida, o seu espaco ambiental, ja que vive dentro
de um contexto onde a percepcdo ambiental, ou seja, o conjunto de informagdes
selecionadas e estruturadas, em func¢do da experiéncia anterior, deve ser observada
conforme as intengdes da empresa ou do organismo ativamente implicado numa certa
situacdo, pois, s assim, pode-se selecionar e eliminar informacdes. Para isso, ¢ de suma
importancia analisar tanto o ambiente geral ou macroambiente como o ambiente tarefa.
O ambiente geral, também chamado de macroambiente, ¢ o conjunto ilimitado de
condicdes gerais e externas, formado por inumeras variaveis (Tecnologicas, Politicas,
Econdmicas, Legais, Sociais, Demograficas e Ecologicas) e o ambiente tarefa é formado
por consumidores, fornecedores de recursos, concorrentes e grupos regulamentadores
(MAXIMINIANO, 2000).

Para uma analise ambiental detalhada, devem ser identificados o
desenvolvimento das habilidades conceituais, humanas e técnicas nos individuos. Os
mesmos deverdo possuir capacidade e discernimento para trabalhar com pessoas,
compreendendo suas atitudes e motivagdes além de aplicar uma lideranga eficaz.
Deverao também, utilizar conhecimentos, métodos, técnicas e equipamentos necessarios
para realizacdo de suas tarefas especificas, por meio de seu nivel de instrucao,
experiéncia e educagdo, além de possuir a habilidade para compreender as
complexidades da organiza¢do global e o ajustamento do comportamento da pessoa
dentro da organizacgdo. A habilidade conceitual ¢ de suma importancia, pois permite que
a pessoa se comporte de acordo com os objetivos da organizacdo total e ndo apenas de
acordo com os objetivos e as necessidades de seu grupo imediato (CHIAVENATO,
2004).

Assim, o profissional de qualquer ramo de atividade, principalmente o da area de
saude, deve possuir habilidades humanas, técnicas e conceituais, além de um perfil ideal

em que se torna necessaria uma formacao generalista (visdo sist€émica), a capacidade de
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exercer suas funcoes, de tomar decisoes, de liderar, de criar, de ver o mundo ampla e
atualizada, com flexibilidade, percep¢do ambiental, articulacdo politica e negociacao,
além de utilizar as fungdes do administrador na pratica organizacional.
Conseqiientemente, todos os membros envolvidos na area de satde devem: planejar
(selecao de objetivos e de estratégias), organizar (estabelecer uma estrutura intencional
de atividades necessarias para atingir as metas da empresa e de cada uma de suas partes
- delegacdo), dirigir (mobilizar os recursos humanos para os objetivos certos, na hora
certa, do modo certo - lideranga, comunicacdo e motivagao) e controlar (medir e corrigir
atividades de seus subordinados para garantir que os eventos correspondam ao

planejado - comparar desempenho, metas e planos).

A organizagdo ¢ uma entidade social (constituida por pessoas) dirigida a
objetivos especificos e deliberadamente estruturada. Dentro deste ponto de vista, a
organizagdo pode ser vista como: formal (organizada formalmente e baseia-se na
divisdo do trabalho racional) e informal (emerge espontancamente entre as pessoas que
ocupam posi¢des na organizagao formal) sob uma andlise de processo continuo, no qual
os principios de divisdo do trabalho, delegacdo, coordenagdo e escalar devem ser

observados.

Desta forma, deve-se também observar a relagdo entre a autoridade ¢ a
responsabilidade no dmbito em que a autoridade ¢ a chave do trabalho administrativo, ¢
o direito inerente a uma posicao que utiliza o discernimento para estabelecer e atingir os
objetivos de uma empresa ou departamento. A autoridade organizacional provém das
posicdes e ndo das pessoas. O fundamento institucional da autoridade implica que esse
direito jamais € absoluto (tem limites). J4, a responsabilidade ¢ a esséncia da autoridade,
¢ um compromisso que so faz sentido quando se aplica a uma pessoa, ¢ 0 compromisso
de um subordinado de desempenhar as tarefas que lhe foram atribuidas. A
responsabilidade ndo pode ser delegada, ela emerge do relacionamento superior/
subordinado. Isto implica que os administradores nunca podem abandonar as

responsabilidades de seus cargos.

A delegacao de decisdes ¢ de fundamental importancia para o desenvolvimento
organizacional, uma vez que apresenta inimeras vantagens tais como: liberagao de mais
tempo para decisdes mais importantes, agilizacdo do processo de tomada de decisdes e

aumento da autoconfianga para tomar iniciativa. Logo, devem ser eliminadas as
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barreiras a delegagdao (desorganizacdo do administrador, inflexibilidade, inseguranca,
medo de reduzir ou perder a autoridade, sentir-se ameagado em relagdo ao subordinado

tomar o seu lugar) e também o medo do proprio subordinado em aceitar desafios.

Assim, faz-se necessario estabelecer uma linha clara de autoridade, do nivel
mais alto ao nivel mais baixo (principio escalar). Cada pessoa deve prestar conta a
apenas um superior (principio da unidade de comando), o qual deve atribuir a
responsabilidade por tarefas especificas aos niveis organizacionais mais baixos em que
exista capacidade e informacao suficientes para realizd-las por completo e atribuir aos
subordinados a autoridade suficiente para realizar as tarefas delegadas. Deve também se
certificar de que os subordinados entendam que sdo responsaveis por resultados
especificos e escolher um bom sistema de controle. Desse modo, faz-se necessario o

desenvolvimento da qualidade dos sistemas de informacao (MAXIMIANO, 2000).

A qualidade ¢ antes de tudo, uma filosofia de vida, uma postura necessaria a
todos, a marca que cada um imprime ao seu cotidiano, através de sua postura, de seus
menores gestos, influenciando ndo s6 o resultado da sua atividade mas pessoas que, de
alguma forma, tenham ligacdo com o seu trabalho. O estabelecimento de uma cultura
voltada para a qualidade ¢ resultado de um longo processo de conscientizagdo, obtido

através do envolvimento de todos os profissionais.

No Brasil, baseadas no modelo japonés de gestdo, as inovagdes tecnologicas e
organizacionais traduziram-se basicamente, na ultima década, pela implantacdo de
Programas de Qualidade Total, que trazem em sua concep¢ao mudangas na qualificagao
dos trabalhadores e exigem uma crescente intervengdo desses nos processos produtivos.
Estas mudancas pressupdem uma maior participagdo e envolvimento dos trabalhadores,
os quais devem se identificar com os objetivos da empresa. A pressdo pela qualidade
que atinge toda a sociedade pressiona também, por sua vez, os trabalhadores, levando ao
limite sua satde fisica e mental. Estes devem passar a entender e a influir no processo
de produgdo para adquirir maior qualificagdo e assumir a polivaléncia. Devem, enfim,
passar a viver e a pensar, essencialmente, na empresa.

Quando se avalia a questdo da qualidade dos servicos e dos equipamentos para
atendimento em saude de alguns anos atrds, em comparacao a realidade de hoje, podem-
se listar inimeras inovagdes nos quesitos tecnologia e modelos de gestdo administrativa.

Apesar de ainda serem encontradas algumas deficiéncias, nota-se a maior preocupacao
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com a melhoria por parte dos gestores, dos colaboradores das institui¢des e da propria
comunidade.

A comunidade torna-se cada vez mais exigente na satisfacdo de suas
necessidades e/ou desejos. Até as classes menos privilegiadas, social, cultural e
economicamente, através da massificacao e globalizacao das informacgdes, tém acesso a
fatos e imagens que agregam valores - desejos - a suas necessidades bésicas.

Segundo Campos e Tinoco (1986), os conceitos de necessidade sdo centrais para
qualquer nivel de planejamento de saude. O significado da palavra necessidade, assim
como de varios outros termos ligados a gestdo da qualidade, é extremamente discutivel,
pois depende de questdes subjetivas.

Os tedricos da administragdo do século XX, apesar de suas divergéncias, sdo
unanimes quanto a proposi¢do de que a satisfacdo do usudrio € a meta principal do
desenvolvimento de um plano de qualidade, seja ela industrial, prestadora de servicos
ou de saude.

Pode ser observada, entdo, uma das primeiras divergéncias quanto a defini¢ao de
qualidade. Um produto pode ser bom - de qualidade - mas ndo agradar aos
consumidores ou pode satisfazer as necessidades do usuario, mas nao seus desejos. Nos
servicos, esse aspecto ¢ ainda mais delicado porque ha influéncia do fator humano. Os
servigos sdo, geralmente, prestados por pessoas que tém visoes, necessidades e desejos
distintos.

Assim, destacamos a importancia dos servicos prestados por todos os membros da
organizacdo, inclusive dos médicos, enfermeiras e recepcionistas deste setor para a
manutencdo da vida. Deve-se, visualizar o atendimento de uma assisténcia médica
dentro da relacdo entre o ato médico e a percep¢ao da qualidade pelo usudrio. Embora o
servigo como um todo tenha que apresentar niveis minimos de qualidade (técnica e
administrativa), ndo se deve esquecer da recepcao que serve como '"cartdo de visita"
para todos que esperam ser atendidos pela instituicao.

O termo recepcdo ndo inclui apenas os profissionais que recepcionam o
paciente/usudrio, mas todo o periodo entre a entrada do paciente no hospital e o seu
atendimento pelo médico. Vale ressaltar também que o fator tempo ¢ priorizado em
servigos médicos, principalmente em se tratando de pronto-atendimento ou emergéncia.

Em resumo, o setor de recepcdo e o tempo de espera pelo médico estdo
intimamente ligados porque precedem o atendimento propriamente dito. E a primeira

visdo que o usudrio/paciente tem do servigo e ¢ mais acentuada se levada em conta sua
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enfermidade. Afinal, o servico médico tem por objetivo cuidar das pessoas e elas nao
podem se sentir desconhecidas em sua demanda.

A essa parte do processo de atendimento médico-hospitalar ndo ¢ dada a devida
importancia e, muitas vezes, ndo se mede a evasdo de usudrios em decorréncia de mau
atendimento ou do tempo de espera. Isso ocorre porque, usualmente, o chamado
atendimento médico, como o proprio nome diz, ¢ somente analisado a partir do
momento em que o paciente se encontra com o profissional e ndo quando ele ingressa
na Instituicao.

Assim, todos os profissionais da saide que atuam, direta ou indiretamente, na
organizacdo sao responsaveis pela qualidade de seus produtos e/ou servigos e, segundo,
Barros (1996), quem faz a qualidade sdo as pessoas € ndo os equipamentos ou 0s
departamentos de controle de qualidade.

O conceito de qualidade evoluiu através dos tempos, uma vez que deixou de se
concentrar apenas na qualidade do produto para abranger, também, a qualidade humana,
ou seja, ndo se relaciona apenas com a producdo de bens ou com a satisfagdo das
expectativas do usudrio. Assim, a qualidade pessoal ¢ a base de toda e qualquer
qualidade no processo de trabalho e ¢ através da qualidade pessoal que se inicia uma
relagdo em cadeia de melhoramento da qualidade na Empresa ou Institui¢do hospitalar.

As relagdes interpessoais sdo elementos importantes a serem observados para
uma avaliagdo da qualidade do atendimento: relagdes interpessoais, a percep¢do, a
competéncia técnica, valores culturais e comunicagdo desenvolvem-se em decorréncia
do processo de interagdo, mas no desenvolvimento do trabalho as atividades e
interagdes prosseguem sentimentos positivos de simpatia e atragdo que provocam
aumento de integragdo e cooperagdo ao repercutirem favoravelmente nas atividades e
contribuirem para maior produtividade. Por outro lado, podem ocorrer sentimentos
negativos de antipatia e rejeicao e, neste caso, as pessoas tenderdo a diminui¢cdo das
interagdes, ao afastamento, a menor comunica¢do, o que repercutir desfavoravelmente
nas atividades, com provavel queda da produtividade.

O bom relacionamento interpessoal torna o ambiente mais agradavel e
estimulante, permite trabalhos cooperativos, com interacao dos esforgos, conjugando
energia, conhecimentos e experiéncias do grupo. O estabelecimento de uma cultura
voltada para a qualidade ¢ resultado de um longo processo de conscientizagdo, obtido
através do envolvimento de todos os profissionais que atuam no setor satde, unindo

competéncias técnica e interpessoal.
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Nesta sentido, a competéncia técnica pode ser adquirida através de cursos,
seminarios, leituras e experiéncias. J4 a interpessoal, além desses recursos, podera
requerer de treinamentos e vivéncias especificas. O estabelecimento de uma cultura
voltada para a qualidade ¢ resultado de um longo processo de conscientizagdo, obtido
através do envolvimento de todos os profissionais da saude.

Para isso, dois componentes de competéncia interpessoal assumem importancia
especial: a percep¢do e a comunicacdo. A percepcao € processo psicoldgico basico, sem
o qual ndo haveria memoria, aprendizagem ou pensamento. Assim, a percepcao humana
depende das fung¢des psicoldgicas, ou seja, as pessoas reagem de acordo com a sua Otica
individual ao analisarem, motivos, interesses, necessidades, de cada individuo num
determinado momento. Desta forma, as coisas ndo sdo vistas como elas sdo, mas sim,
com base em interpretagdo subjetiva (SNELL, 1998).

Os valores culturais das institui¢des hospitalares também exercem grande
influéncia na percepcdo e, a partir disto, os individuos reagem favoravel ou
desfavoravelmente aos objetos, pessoas ou situagdes. Como percepgdo € interpretagao, a
subjetividade e a inferéncia sdo variaveis que podem interferir na transmissdo de como
se percebe determinada situacdo, pessoa, outros.

A percepgdo ¢ mais fiel ou menos fiel na medida em que o homem presta
maior ou menor atengdo ao que o cerca, de acordo com seus conteudos internos. Ha,
assim, uma dimensado de julgamento em todas as observacdes. A objetividade completa
nao existe, ¢ infinito o nimero de possiveis percepgdes e de possiveis observagdes.

Segundo Maximiano (2000), percepcao ¢ conhecimento, comportamento, o
dado relacional, o estruturante do ser humano. Logo, o que movimenta, dinamiza e
constitui o ser humano ¢ a percep¢ao que tem do mundo, do outro, de si mesmo. A
percepgdo, o estar em relacdo, contribui para que o homem se perceba em um tempo e
em um espaco.

Ao nascer, a0 encontrar um tempo € um espago, 0 ser humano comeca a
desenvolver sua humanidade, comeca a se relacionar, isto ¢, a perceber. Desta forma,
inimeros fatores interferem no processo perceptivo hospitalar: valores culturais, como
experiéncias passadas, diferencas individuais, estado emocional, interesse e, at¢ mesmo,
0 preconceito.

O preconceito consiste numa atitude negativa aprendida e dirigida a uma
pessoa ou grupo determinado, um fenomeno psicolégico que influi decididamente no

processo perceptivo. Assim, ndao ¢ inato e, sim, condicionado. Uma atitude
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preconceituosa gera conseqiiéncias negativas, pois impede que as pessoas conhecam
umas as outras, a medida que o relacionamento ¢ baseado em rétulos (conceitos pré-
definidos).

Desta forma, o profissional da area de saide que lida, direta ou indiretamente
com o usudrio, deve estar atento para que esses fatores nao venham a prejudicar a
qualidade do atendimento. Assim, o autoconhecimento, a flexibilidade, o equilibrio
emocional e os julgamentos baseados em fatos sdo condi¢des que aumentam a precisdo
das percepgdes dos servigos de saude.

A comunicagdo sempre foi importante desde os primordios da humanidade e
para o seu desenvolvimento, a exemplo do mercantilismo, da industrializagdo, tendo
papel preponderante no mundo globalizado. O avango tecnologico das
telecomunicagdes tem permitido ao homem uma intera¢do mais rapida e freqiiente para
que suas necessidades possam ser satisfeitas.

Apesar da diversidade dos meios de comunicagao hoje existente, alguns
principios inerentes ao processo (um bom relacionamento humano, dominio do assunto,
linguagem adequada, controle emocional, aten¢do, imparcialidade e outros) continuam
imprescindiveis para uma comunicagao eficaz.

A comunicagdo com o usudrio na economia globalizada e competitiva ¢ de
grande importancia, ou seja, estd focada nele com um objetivo bem claro de conquista-
lo e, mais importante ainda, manté-lo fiel nessa conquista.

Segundo Pereira (2004), nas proprias organizagdes hospitalares cresceu a
importancia da comunicagdo eficaz. Isto porque as dificuldades enfrentadas no
relacionamento na empresa convergirdao para o relacionamento dela com fornecedores e
usuarios. Assim, o processo de comunicacdo encontra-se ligado, principalmente, a
dire¢do, pois representa intercdmbio de pensamentos e informagdes para proporcionar
confianca e compreensao mutuas e boas relagdes entre as pessoas.

Portanto algumas atitudes entre lideres e liderados inseridos no processo
administrativo hospitalar sdo importantes no processo de comunica¢do, como por
exemplo: a) manter didlogo aberto com os subordinados sobre objetivos ¢ metas da
empresa; b) ressaltar a importancia de cada trabalhador para os resultados da empresa;
c¢) procurar conhecer os colaboradores; d) orientar e reconhecer o valor dos trabalhos
realizados pelos subordinados; d) facilitar o feedback; e) conscientizar o colaborador
sobre a importancia da qualidade de seu trabalho no atendimento da satisfacdo dos

usudrios internos e externos e outros (SNELL, 1998).
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Dentre os principios inerentes ao processo de comunicacao hospitalar,
destacam-se a compreensdo e o controle emocional. A primeira ocorre quando se
compreende a necessidade do usuario, pois se torna mais facil atendé-lo. E, para que
haja compreensdo é necessario, em nome da clareza e da boa comunicagdo, adaptar a
linguagem técnica a necessidade do usudrio. J4 o controle emocional ¢ de fundamental
importancia no processo da comunicagdo e requer competéncia pessoal. Exige dominio
e habilidade do individuo para lidar com toda e qualquer situacdo. Técnica e conteudo
sd0 outros aspectos basicos no processo da comunicacao.

A técnica para se transmitir uma mensagem varia de acordo com o tipo da
mensagem, do referencial cultural e da capacidade do emissor. O contetido, por sua vez,
¢ a base para que o processo da comunicacao seja eficaz. Exige conhecimento, dominio
e habilidade para correlacionar informagdes, bem como sintonia entre as partes.

Nota-se que alguns fatores facilitam a comunicagdo hospitalar tais como
habilidade de ouvir, objetividade, clareza, uso do canal adequado, imparcialidade, tom
de voz. Na habilidade de ouvir encontram-se também alguns fatores que contribuem
para seu desenvolvimento: a) interessar-se pela mensagem, concentrando a ateng¢do na
fala do interlocutor; b) colocar-se no lugar do outro para entendé-lo melhor, ouvindo-o
sem preconceito e predisposi¢des negativas; c) controlar as emocgdes, a fim de ndo
prejudicar a comunicacdo; d) ser cauteloso ao criticar; d) valorizar o interlocutor dando
crédito as suas idéias; e) evitar que opinides formadas impegam a compreensdo do
interlocutor; f) evitar que interesses divergentes dificultem a compreensdao da mensagem
do interlocutor; g) evitar conclusdes precipitadas antes que o interlocutor termine de
expor suas idéias.

Para uma eficiente comunicagdo hospitalar, faz-se necessario lidar com as
barreiras. A idéia que se tem, em geral, quanto se fala em barreiras na comunicagao ¢ a
dos ruidos que impedem a mensagem de chegar ao receptor. Na realidade, existem
obstaculos muito mais sutis € que s6 uma andlise mais profunda podera revelar. Essas
barreiras poderdo impedir ou tornar menos eficaz a realizacdo da comunicagado. E, como
se trata de um processo, essas dificuldades podem estar em cada um dos elementos da
comunicagdo (emissor, receptor, conteudo e outros). Sao eles: a) dificuldade de se
expressar; b) timidez / medo de expressar opinides; c) escolha inadequada do receptor;
d) escolha inadequada do meio; e) suposi¢des; f) excesso de intermedidrios; g) atitude
de pouco interesse pelo que o outro tem a dizer; h) preocupacdo com a chegada da

mensagem ao seu destino; 1) esteredtipo e preconceitos; j) comportamento defensivo; k)
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diferenca de status; 1) estado fisico ou emocional; m) palavras de duplo sentido e

técnicas; m) diferengas de percepgao dentre outros (MAXIMIANO, 2000).

A administragdo de um hospital estd diretamente relacionada ao seu
planejamento prévio, em decorréncia da realidade na qual a escassez se insere e
determina um modelo gerencial que atenda as necessidades. Se por um lado o
insuficiente aporte de recursos ¢ sempre a queixa principal, por outro, se coloca a
competéncia na definicdo de metas de curto, médio e longo prazos (CAMPOS;

TINOCO, 1986).

Neste sentido, cabe destacar que a globalizacdo ou desfronteirizacdo crescente
exige esfor¢o para aumentar a competitividade, num mundo de mudangas freqiientes nas
relagdes, sejam elas privadas ou publicas. Uma cuidadosa formulagdo estratégica,
revista periodicamente, consolidard politicas ao identificar agdes para projetos
prioritarios e definird objetivos para as metas anuais a serem desdobradas em todos os
escaldoes da empresa privada ou publica.

Na administragdo publica, € crescente a reducao de despesas de custeio, o recorte
dos recursos para os servicos publicos e a exigéncia das agéncias financeiras em relagdo
aos empréstimos governamentais. Assim, deve-se focar nos resultados, procurar
identificar as causas dos principais problemas e executar um adequado plano de agdo
que possibilite o alcance das metas e o aumento da produtividade em prazos mais
curtos. Isto exigird que as organizagdes competitivas mantenham permanentemente
todos os colaboradores bem informados, assegurando-lhes bom ambiente de trabalho,
promovendo o trabalho em equipe e realizando programas de treinamento e
desenvolvimento de habilidades.

Assim, os colaboradores da empresa hospitalar devem se relacionar como uma
equipe que trabalha em direcdo a um objetivo comum. Uma equipe de trabalho ¢ mais
do que um conjunto de pessoas que interagem, se relacionam e se ajudam mutuamente.
Quando as pessoas estdo em grupo, muitas vezes nao percebem a importancia de tarefas
mutuas, pois identificam somente suas prioridades e se esquecem de que quando todos
unem seus esforcos conseguem mais do que quando trabalham independentemente.

Segundo Maximiano (2000), o ambiente de trabalho exerce influéncia na
disposi¢do do individuo para o trabalho, mas a atmosfera, favoravel ou nido, ¢

determinada pelas relagdes que as pessoas estabelecem entre si.
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Entende-se que a ag¢do de colaborar deve ser espontinea e, a0 mesmo tempo,
natural; se o individuo ¢ forcado ou coagido a colaborar, perde o carater espontaneo e o
espirito de iniciativa. Todo esforco que se desenvolve, no sentido de haver maior
espirito de colaboragdo dentro de uma empresa, terd como resultado um melhor
relacionamento humano e, como vantagem, um ambiente cordial e de bem-estar pessoal
e profissional.

Se cada um assume sua cota de responsabilidade pela criacdo de uma atmosfera
de compreensdo, cooperagdo e boa vontade, as condi¢des resultantes, necessariamente,
serdo melhores. Para que um grupo seja uma equipe, ¢ necessario ouvir as pessoas, unir
idéias, criar solucdes novas. Embora os individuos sejam unicos, € necessario ter a visao
de que s6 o trabalho baseado num espirito de cooperacdo ¢ empreendedor e garante
sucesso continuo para a empresa e para o trabalhador, respeitada a sua individualidade,

Esses conceitos sdo relevantes e precisam ser praticados, sobretudo no momento
em que as organizacoes hospitalares estdo voltadas para a qualidade total, com grande
énfase na equipe de trabalho. Isto porque a empresa precisara ser operada como um
fluxo de processos, onde se enfatiza a responsabilidade do "out put” da equipe ou do
processo, mais do que a responsabilidade do individuo.

De acordo com Stoner e Freeman (1999), esse novo ambiente, o usudrio e o
produto ou servigo que lhe ¢ entregue passam a ser a referéncia principal do trabalho a
ser realizado. Além disso, sera necessario desenvolver uma perspectiva da equipe para
analisar questdes, decisdes e oportunidades de forma participativa, capitalizando os
conhecimentos, informagdes e idéias das pessoas que estdo mais proximas umas das
outras.

E preciso que cada participante da Organizagdo se conscientize de que sozinho
ndo poderd atender as necessidades e exigéncias do usudrio. Assim sendo, o sucesso
dessa relagao depende da soma total dos esfor¢os de todos. A interagdo entre as diversas
funcdes na empresa deve se processar dentro da visdo da relagdo entre usuario e

fornecedor.

A informagdo ¢ o conhecimento disponivel para uso imediato e que permite
orientar a acdo , ao reduzir a margem de incerteza que cerca as decisdes
cotidianas, ou melhor, ¢ um conjunto de dados (registro ou anotacdo a respeito de
um determinado evento ou ocorréncia). Assim, com a aplicagdo de modelos

administrativos cada vez mais abrangentes, a estrutura de poder se estende para o
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dominio do conhecimento, trazendo como conseqiiéncia uma intercambiabilidade cada
vez maior de informacdes com finalidade de reculturacdo ao invés de apenas

interpretativa e analitica.

No ambito das organizagdes hospitalares, visando otimizacdo e flexibilizagdo de
processos ou desenvolvimento do potencial humano, pode ser identificado o dominio de
certas disciplinas basicas que, segundo Tinoco (1976), convergem para o que ele
denomina "organizacdes de aprendizagem". Este autor elege o raciocinio sistémico
como disciplina integradora de outras importantes como objetivo comum, modelos

mentais, dominio pessoal e aprendizado em grupo.

A tarefa de administrar ¢ bastante complexa, uma vez que se baseia no processo
de tomada de decisdo, o qual s6 pode ser realizado mediante a compreensao dos riscos e
das incertezas que so sao compreendidos com a analise de informagdes. Desse modo, a
informagdo continua sendo uma das principais ferramentas para o desenvolvimento

organizacional hospitalar.

Para promover o desenvolvimento do potencial humano nas organizacdes,
muitas técnicas sdo empregadas, desde os tradicionais questionarios e registros de
avaliagdo, cujo conteudo promove a premiagdo dos "bons" e o castigo aos "maus", até a
facilitacdo para a participacdo das pessoas no processo decisorio ou as chamadas
"propostas alternativas" como andlise transacional, programacdo neurolinguistica,

dinamica de grupo, bioenergética e biodanga, entre outras.

Enfoques organizacionais de ambito global como, por exemplo, a Qualidade
Total, tém reunido um vasto elenco de modelos e técnicas de origens diversas, mas com
sentido convergente, possibilitando o surgimento de outras interpretacdes

paradigmaticas.
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6 ATENDIMENTO AO USUARIO HOSPITALAR: UM DESAFIO
PARA O RECURSO HUMANO

No ambito das organiza¢des proprias e exigidas no processo produtivo nesta
nova ordem econdmica, o atendimento ao usuario, ¢ incontestavel como um dos grandes
diferenciais competitivos do mercado. Nao s6 pela crescente maturidade do publico
consumidor, como pela concorréncia acirrada, implementada pelas empresas. No caso
dos servicos de saude, tendo como objetivo um atendimento de qualidade, isso ndo pode

ser desconsiderado.

A relagao estabelecida entre empresa hospitalar e usudrio € responsavel pela
sobrevivéncia ou pelo fracasso de muitas instituigdes em nosso pais. Fidelizar o usuério,
ou seja, conquista-lo e manté-lo, constitui tarefa ardua para diversos empresarios, pois
sabe-se que a satisfacdo dos usuarios/pacientes depende diretamente da superagdo de
suas expectativas e da exceléncia no atendimento por parte das organizagdes

hospitalares (KOTLER, 2000).

Desta forma, ndo basta apenas atender satisfatoriamente o publico consumidor,
mas ¢ preciso oferecer-lhe muito além daquilo que espera. A idéia de exceléncia no
atendimento propde que se encare o usudrio ndo mais como "fregueses", mas como
parceiros das empresas, sem os quais nenhuma sobrevive. Segundo essa Otica, 0s
usudrios sao a propria razao de existir das organizacdes que, sem esses, estao fadadas ao

desmonte.

Atender ao publico com exceléncia, superar suas expectativas, encantar o
usuario exige uma preparacdo prévia ainda pouco praticada em nosso pais. A idéia de
um planejamento das posturas de nossos profissionais frente ao trato com os usudrios €
crucial para que ndo se tropece em erros, em caso para situagdes delicadas, nas quais ¢
preciso saber exatamente que encaminhamentos deverdo ser dados as mais variadas
situacdes do dia-a-dia profissional. A etapa de planejamento e de instalagdo de novos

valores e comportamentos nos colaboradores da empresa ¢ crucial para a otimizacao e

sucesso nas relacdes com os usuarios.
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E no treinamento e no desenvolvimento de equipes que se conquista a
valorizagdo do quadro funcional. Reside ai a oportunidade de oferecer "ferramentas" e
n n ~ 1 ~ 1 ~

armamentos" para aqueles que estdo na linha de frente de atuagdo das organizacdes.
Trata-se da oportunidade de desenvolver o atendimento hospitalar, além de
proporcionar aos profissionais ambientes de trabalho adequados e a propria saude

ocupacional.

Valorizar o funciondrio e preparé-lo para valorizar o usudrio sdo importantes
metas do treinamento. Somente profissionais comprometidos e valorizados pelas
instituicdes sdo capazes de oferecer aos usudrios um tratamento digno. Faz-se
necessario, assim, a humanizagao dos servigos de atendimento em satde que, na pratica,
tem revelado o poder desta linha de atuagdao no tratamento da satde. Nao basta apenas
focar na doenga que aflige o paciente, ¢ preciso também desenvolver sistemas de
tratamento que procurem entender o paciente em sua individualidade e particularidades

e oferecer-lhe, assim como a seus familiares, atendimento integral.

Os novos rumos da medicina indicam que o paciente internado necessita mais do
que medicamentos e supervisdo. Requer também carinho, cuidado, atendimento
psicolégico, pedagdgico, nutricional e de assisténcia social. Esta chamada
“humanizac¢do do servigo” que traz beneficios ndo somente aos pacientes como também
aos seus familiares foi apontada pelas autoridades de saide do pais como uma das
saidas para a melhoria das condi¢gdes de bem-estar da populagdao que precisa de auxilio

médico-hospitalar.

No decorrer das duas ultimas décadas, os paises da regido das Américas
implementaram amplas mudancas nos seus sistemas de saude. Em que pesem as
diferencas quanto ao timing dos diversos processos, ao tipo de instituigdes criadas (ou
reformadas) e a forma de inducdo das mudangas, um ponto comum a quase todas as
experiéncias tem sido a mudanca ensejada nos papéis relativos ao estado, aos mercados
(inclusive os mercados de trabalho e das profissdes de saude) e as proprias comunidades
no que concerne ao financiamento, regulacdo, organizagdo e provisdo dos servigos de
saude (COSTA, 1989a).

De uma maneira geral, observou-se a redugdo da participacdo do estado na

provisdo e no financiamento direto dos Servigos de Satde com transferéncia paulatina
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destas fungdes para agentes constituidos no ambito dos mercados e das proprias
comunidades.

Ao mesmo tempo, preconizou-se a focalizacdo da acdo do Estado em aspectos
de regulagdo do sistema como o controle de custos, a promogao da efici€éncia no uso dos
recursos, a descentralizagdo dos processos de decisdo, o estimulo a privatizacdo da
provisdo, entre outros. Noutras palavras, o estado deveria fortalecer e ampliar seu papel
de agente regulador das atividades setoriais (capacidade em grande parte dos casos
muito reduzida em funcdo da proeminéncia das fungdes de prestagdo direta

caracteristicas do modelo anteriormente vigente).

Assim, o setor de Recursos Humanos deve ser o principal catalisador desse
processo de transi¢do, deve ser o responsavel pela iniciativa de implementacdo das
posturas desejadas e ter como parceiros da administragdo os profissionais de todos os
niveis hierarquicos para alcancar a motivacao dos colaboradores rumo a exceléncia no

atendimento.

O desafio do Recurso Humano estd na desmistificacdo do hospital como um
local frio, sombrio e desagradavel e em sua conseqiiente transformagdo em um espaco
para a constru¢do da cura, da saude e de corpos novamente vigorosos. Dai a
necessidade do envolvimento profissional de todos aqueles que lidam com o usudrio,
sejam eles psicdlogos, administradores, assistentes sociais, recepcionistas ou médicos.

Alguns pequenos gestos especificos podem tornar-se o diferencial para muitas
empresas, nessa ¢época de globalizagdo. Mesmo que os cuidados com a
profissionalizacdo do servigo possam ser percebidos em todos os meios de medicao,

ainda falta muito para se chegar a uma pratica €ética em muitos estabelecimentos.

Sabe-se que a historia tem seus ciclos e os livros estdo cheios de casos de
estabelecimentos tidos como padrdo e que acabaram sendo extintos. E a extingdo,
muitas vezes, resultou do desrespeito ao usudrio, o qual ¢ a razdo maior de ser de

qualquer empresa.

A motivacdo pessoal ao trabalho, segundo Pereira (2004), ¢ um processo
psicolégico que causa o despertar, o encaminhamento e a persisténcia de agdes
voluntarias dirigidas a objetivos. Assim, a motivacdo conduz a escolha de um tipo de

comportamento que resultard em algum nivel de desempenho de trabalho.
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Nota-se que o comportamento humano pode ser explicado pelo ciclo
motivacional que condiciona o comportamento organizacional (o estudo do
funcionamento e da dindmica das organizacdes € como os grupos € os individuos se
comportam dentro delas).

Como a organizacdo € um sistema cooperativo racional, ela somente pode
alcangar seus objetivos se as pessoas que a compdem coordenarem seus esfor¢os a fim
de alcancar algo que individualmente jamais conseguiriam. Assim, as pessoas procuram
ou formam uma organizacdo porque esperam que sua participacdo nela satisfaca
algumas de suas necessidades pessoais.

Por outro lado, a organiza¢ao procura pessoas na expectativa de que elas
trabalhem e desempenhem suas tarefas. Assim, surge uma interacdo entre pessoas €
organizagdo, a qual se da o nome de “processo de reciprocidade”: a organizacdo espera
que as pessoas realizem suas tarefas e concede-lhes incentivos e recompensas, enquanto
as pessoas oferecem suas atividades e seu trabalho no aguardo de certas satisfagdes

pessoais.

Chiavenato (2004) cita Abraham Maslow que trata do comportamento
motivacional, que € explicado pelas necessidades humanas. Entende-se que a motivagao
¢ o resultado dos estimulos que agem com forga sobre os individuos, levando-os a agao.
Para que haja agdo ou reagdo ¢ preciso que um estimulo seja implementado, em
decorréncia de algum aspecto externo ou proveniente do proprio organismo. Esta teoria

nos da idéia de um ciclo, o Ciclo Motivacional.

Quando o ciclo motivacional ndo se realiza, sobrevém a frustracdo do individuo
que poderd assumir varias atitudes: comportamento ildégico ou sem normalidade,
agressividade por ndao poder dar vazdo a insatisfacdo contida, nervosismo, insonia,
distirbios circulatorios/digestivos, falta de interesse pelas tarefas ou objetivos e
passividade, moral baixo, ma vontade, pessimismo, resisténcia as modificacdes,

insegurancga, nao colaboracao e outros.

Quando a necessidade ndo ¢ satisfeita e ndo sobrevém as situagdes anteriormente
mencionadas, ndo significa que o individuo permanecerd eternamente frustrado. De
alguma maneira, a necessidade serd transferida ou compensada. Dai percebe-se que a
motivagdo ¢ um estado ciclico e constante na vida pessoal.

A teoria de Maslow ¢é conhecida como uma das mais importantes teorias de

motivacao. Para ele, as necessidades dos seres humanos obedecem a uma hierarquia, ou
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seja, a uma escala de valores a serem transpostos. Isto significa que no momento em que
o individuo realiza uma necessidade, surge outra em seu lugar, o que exige sempre que
as pessoas busquem meios para satisfazé-la.

Para Chiavenato (2004), o comportamento humano, neste contexto, foi objeto de
analise pelo proprio Taylor, quando este enunciava os principios da Administragao
Cientifica. A diferenga entre Taylor e Maslow ¢ que o primeiro somente enxergou as
necessidades béasicas como elemento motivacional, enquanto o segundo percebeu que o
individuo ndo sente Unica e exclusivamente necessidade financeira.

Segundo a teoria da motivacdo de Maslow, as necessidades humanas estdo
organizadas e dispostas em niveis, numa hierarquia de importancia e de influéncia,
numa piramide, em cuja base estdo as necessidades mais baixas (necessidades
fisiologicas) e no topo, as necessidades mais elevadas (as necessidades de auto
realizacdo)

Segundo Maslow, as necessidades fisioldgicas constituem a sobrevivéncia do
individuo e a preservagdo da espécie: alimentacdo, sono, repouso, abrigo e outros. As
necessidades de seguranca constituem a busca de prote¢ao contra a ameaga ou privacao,
a fuga e o perigo. As necessidades sociais incluem a necessidade de associagdo, de
participagdo, de aceitagcdo por parte dos companheiros, de troca de amizade, de afeto e
amor. A necessidade de estima envolve a auto-apreciacdo, a autoconfianga, a
necessidade de aprovacdo social e de respeito, de status, prestigio e consideracao, além
do desejo de forca e de adequacdo, de confianga perante o mundo, independéncia e
autonomia. As necessidades de auto-realizacdo sao mais elevadas pois levam cada
pessoa a desenvolver seu proprio potencial continuamente (CHIAVENATO, 2004).

Assim, quando uma necessidade de nivel mais baixo ¢ atendida, ela deixa de ser
motivadora de comportamento e da oportunidade para que um nivel mais elevado possa
se desenvolver. Nem todas as pessoas conseguem chegar ao topo da piramide de
necessidades, no entanto qualquer comportamento motivado ¢ como um canal, pelo
qual, muitas necessidades fundamentais podem ser expressas ou satisfeitas
conjuntamente. A necessidade mais importante monopoliza o individuo
automaticamente a organizar a mobilizacdo das diversas dificuldades do organismo para
atendé-la.

Assim, cada pessoa possui sempre mais de uma motivacdo. Toda necessidade

estd intimamente relacionada com o estado de satisfacdo ou insatisfacdo de outras
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necessidades e qualquer frustragdo ou possibilidade de frustracdo da satisfacdo de
certas necessidades passa a ser considerada ameaca psicologica.

Segundo Maximiano (2000), a motivacdo para o trabalho ¢ o processo pelo qual,
o esfor¢o ou a agdo, proporcionam o desempenho profissional de uma pessoa. Assim,
pode-se ter um desempenho positivo ou negativo. Nota-se que o esforco atual da
administracdo hospitalar estd em motivar seus membros no sentido de proporcionar

apenas efeitos positivos através da satisfacdo pessoal.

No entanto existe a necessidade da capacitagao profissional mediante programas
de treinamento com etapa preliminar de sensibilizagdo dos profissionais: uma tentativa
de incorporagdo da causa da exceléncia do atendimento e de afetar o empregado a ponto

dele compreender, desejar e atuar de acordo com os novos principios da empresa.

Cabe ressaltar que a etapa subseqiiente do treinamento devera sempre ultrapassar
a idéia de um curso ou palestras com informagdes tedricas, com utilizagdo de dindmicas,
videos, debates, exposi¢des e, até mesmo, de ensaios comportamentais frente as
posturas a que se aspira. Tais estratégias, longe de qualquer filiagdo a modismos do
mercado, justificam-se pela facilitacdo do aprendizado, pela melhor visualizagdao dos

conteudos e, até mesmo, pela vivéncia e observacao prévia das metas a serem atingidas.

Ainda que a atengdo ao atendimento aos usuarios obedeca a algumas regras
gerais de funcionamento, ndo se pode deixar de visualizar as particularidades do ramo
de atuagdo hospitalar. O atendimento ao usuario hospitalar caracteriza-se como um
atendimento especial por diversos fatores, mas principalmente pela carga de
sentimentos "negativos" que, em geral, acompanha os usudrios em suas passagens pelos
estabelecimentos hospitalares. Estresse, ansiedade, mau humor, culpa e preocupacao sao
alguns dos quadros mais comuns em pacientes e/ou acompanhantes devido a

precariedade do sistema de saude.

Os objetivos do treinamento para atendimento ao usuario hospitalar devem
incluir formas de lidar com tais sentimentos de um modo mais saudavel e produtivo,
bem como a prevencdo de muitos desses sentimentos, sempre que possivel
(CARVALHO; NASCIMENTO, 1998). As recepcionistas, as telefonistas e os
atendentes de um hospital tém fun¢do primordial no confronto com tantos sentimentos,
além de um compromisso muito sério com a qualidade no atendimento. Suas posicdes

de atendimento constituem a linha de frente, o primeiro contato do usuario com a
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empresa. Uma falha ou mé condugdo nesses setores pode colocar em risco a relagao
usuario X, além de contribuir para o agravamento dos sentimentos ja mencionados.
Evita-se, assim, o enfoque somente na patologia a ser tratada e entram em acdo os

cuidados especiais em diferentes niveis.

E importante ressaltar que essa metodologia s6 pode ser aplicada com o
constante aprimoramento dos meios de diagnostico, da diversificagdo das especialidades

e do permanente estudo e atualiza¢do dos médicos e profissionais.

Muitos problemas, inumeras distor¢des, varios desvios foram e continuam sendo
constatados em diversos pontos do sistema, o qual parece carecer de uma politica de
comunicagdo mais eficiente para mostrar a sociedade um quadro real do SUS. Sao
situagdes que geram apreensdes, incertezas e repercussdes negativas, uma vez que sao

enfrentadas desordenadamente e sem uma preocupagao com o sistema como um todo.

Entre os varios aspectos do sistema de saude surge aquele que toma corpo e
ganha espaco significativo neste meio com a humanizacdo dos hospitais. O seu
surgimento decorre, entre outras, de questdes historicas do atendimento hospitalar que
precisam ser modificadas devido a modernizacdo ¢ a democracia e também do
desequilibrio entre o uso da tecnologia incorporada e o contato humano. Em todos estes
casos o tema surge com forca suficiente até para se transformar em um programa

ministerial.

A humanizacdo dos hospitais implica em agdes tdo abrangentes que as
exigéncias da cidadania fardo com que extrapole o dmbito dos hospitais publicos e
chegue aos estabelecimentos privados. Até porque ela decorre dos direitos da clientela,
razdo de ser da propria rede hospitalar. Ai ndo serd suficiente o hospital apresentar
aqueles itens tradicionais de qualidade e organizacdo, como pode ocorrer em qualquer
fabrica de parafuso, automovel ou chocolate. Tera de responder com ambientes, agdes e
gestos humanizados, humanizadores e de qualidade de vida, em respeito aos proprios

direitos humanos e em resposta as novas exigéncias sociais.

Com uma nova visdo, muito do que parece autoritdrio no relacionamento entre
os profissionais de saude e pacientes sera modificado para adaptar-se as novas
exigéncias. Ao invés dos usudrios seguirem a risca padrdes de comportamento ditados
pelos hospitais e que, muitas vezes, os constrangem, os maltratam e os prejudicam, os

hospitais ¢ que terao de se adaptar as necessidades e vontades dos usudrios. Claro que se
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mantém as normas gerais da organizagao, mas os usuarios deixarao de ser tratados como
uma maquina que chega para conserto, passando a serem encarados como seres

humanos em processo de atendimento.

Neste contexto, surge outra necessidade, que estd voltada para o servigo: ¢
preciso mudar a percep¢do predominante sobre os profissionais de saude. Em muitos
lugares, quando se fala em profissionais de satde, pensa-se apenas em médicos e
enfermeiros. As experiéncias multidisciplinares e interdisciplinares ainda ndo ganharam
a abrangéncia de que precisam, para transformar-se num novo padrdo de trabalho.
Diferente do que ocorre, quando se fala em profissionais de satde, ¢ necessario
compreender que se trata de todas as categorias envolvidas com a atengdo a saude:
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, maqueiros, vigilantes, dirigentes,
todos, enfim, que prestam servicos no estabelecimento. Enquanto se cuidar de qualquer
objeto dentro do hospital isolando sua fungdo da atividade hospitalar, existirdo

necessidades de humanizagao.

Esse processo ganha corpo através da consolidagdao de experiéncias decorrentes
de iniciativas das mais variadas origens, € se torna abrangente a ponto de atingir
hospitais por completo. Sdo resultados das experiéncias vivenciadas em programas
como parto humanizado, mae canguru, amigo da crianga e outros. Os profissionais de
saude, os usuarios e a sociedade, como um todo, precisam estar atentos a este processo,
pois dele surgird um novo modelo de atendimento, sintonizado com as exigéncias do
século em que vivemos. O processo de formagdao dos multiplicadores ¢ rico para a
compreensdo da humanizacdo, conhecimento e troca de experiéncias pelos corredores e
demais dependéncias dos mais diversos hospitais. Nessa contemplagdo, investigacao e
troca de experiéncia depara-se freqiientemente com boas surpresas: projetos em

andamento que fazem parte do quadro da humanizagao.

Assim, deve-se também agregar a tecnologia’ dentro das questdes a serem

observadas no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) as quais abrangem de forma

7 A tecnologia é o conjunto ordenado de conhecimentos empregados na produgio e comercializagio de
bens e servigos que pode ser tosca ou sofisticada. Nota-se que as organizagdes dependem dos dois tipos
para funcionar uma vez que € a tecnologia ¢ a principal ferramenta de propagacdo da informagdo, dos

dados administrativos (MAXIMIANO, 2000).
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completa os diversos assuntos que envolvem a Administracdo Hospitalar ao se utilizar
de sistemas de informatica e de tecnologia sofisticada para a agilidade e eficiéncia do
processo de tomada de decis@o. Assim, a tecnologia tem a propriedade de determinar a
natureza da estrutura organizacional ¢ do comportamento organizacional das empresas
em geral e principalmente as hospitalares. Desta forma, a tecnologia tornou-se sinonimo
de eficiéncia, j4 que aumenta a capacidade do homem e proporciona conhecimentos

técnicos, conscientizagdo, e ferramentas, além de conhecimentos a respeito das pessoas.

Todas as pessoas podem aceder, em principio, a dados hospitalares e ndo apenas
aquelas doentes e profissionais que t€ém uma relagdo juridica ou administrativa com as
instituicdes hospitalares, estando, portanto, envolvidas numa relacdo especial com a

Administragdo Hospitalar.

O SIH ¢ uma solugdao que compreende todos os processos administrativos e
clinicos do paciente e vem ao encontro das aspiragdes do Administrador Hospitalar e do
Corpo Clinico, pelo incremento proporcionado na eficdcia, segurancga, qualidade e
racionalizacdo de procedimentos. Ponto fundamental do sistema € o prontuario
eletronico que se interliga com todos os outros modulos do sistema, tanto nas func¢des
de apoio e controle clinico quanto nas fungdes administrativas. O prontuario eletronico
pode também ser acessado mediante tecnologia Internet, a critério da Instituicdo. Essa
funcionalidade pode ser complementada pela adogdo de tecnologias modernas de

computagdo e telecomunicagdes.

Um outro item fundamental na seguranga e agilidade dos procedimentos ¢ a
adog¢do de cddigo de barra nos computadores moveis € nos coletores de dados. Ha
aumento na seguranca, na agilidade e na qualidade dos procedimentos, uma vez que a
tecnologia pode ser aplicada na identificacdo rapida e confidvel do profissional que
realiza o ato, do paciente, dos medicamentos que estdo sendo manuseados ¢ até¢ dos

exames realizados.

O sistema atua mediante interface graficas e de forma on line e real time,
emitindo relatorios técnicos, gerenciais ¢ administrativos. O SIH ¢ aderente aos
principais Standards da area da satde, além de basear-se no melhor da tecnologia da
informagdo. Vale ressaltar que o SIH ¢ um sistema personalizdvel que faz com que suas

fungdes e relatorios se encaixem perfeitamente com as rotinas dos setores dos usuarios.
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Apo6s a decisdao de compra ou locacdo do sistema SIH, a implantacdo de cada
moédulo do sistema contempla a execucdo de algumas etapas, tais como o
estabelecimento da geréncia do projeto, o levantamento da situagdo atual do hospital, a
especificagdo da funcionalidade do sistema e a sua customizacdo. A seguir, serdo
efetuadas as etapas de treinamento, testes gerais, implantagdo em paralelo do sistema e

implantacao final.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a pesquisa sobre o Atendimento em saude: um estudo exploratério em
unidades hospitalares publicas e privadas de Goiénia foram definidos os seguintes
objetivos: identificar os mecanismos de incorpora¢do (admissdo) do corpo técnico ao
trabalho nas institui¢des hospitalares; tragar o perfil sécio-econdmico dos profissionais
envolvidos no atendimento das instituigdes hospitalares; identificar as principais
concepgdes da organizagdo hospitalar a respeito das técnicas, caracteristicas e
qualidades do atendimento e os programas de atendimento existentes e os fatores
criticos de sucesso (atendimento de qualidade).

Para isso, foram utilizados os instrumentos proprios da pesquisa quantitativa,
além dos registros feitos no didrio de campo sobre os procedimentos no atendimento em
saude nas diferentes unidades selecionadas. Serviram como referéncia a visdo dos
profissionais e dos usuarios sobre os servicos de saude, a qual contribuiu com a
identificacdo de elementos que servem de indicadores para a adocdo de medidas que
possam proporcionar dados que auxiliem no desenvolvimento dos servigos prestados
pelas referidas unidades. O resultado da pesquisa também pode gerar acdes que
contribuam para o atendimento em satde da populagdo goiana.

Considerando estas observagdes, foi realizado o levantamento de campo em 8
(oito) unidades de satide de Goiania selecionadas, sendo 4 (quatro) unidades publicas e
4 (quatro) unidades privadas. Posteriormente, foi definida uma amostra do tipo nao
probabilistica intencional (CHEIN, 1974) dos usudrios e dos profissionais que prestam
servigos nas 8 (oito) unidades. Procurou-se, através dos formularios aplicados,
identificar a percep¢ao do atendimento em saude e as condi¢des de trabalho partindo do
ponto de vista, tanto dos usudrios/pacientes quanto dos profissionais (segurancgas,
enfermeiras, médicos, recepcionistas, maqueiros, faxineiras e outros).

Os dados coletados possibilitaram a identificagdo do perfil socio-econémico da
populagdo selecionada, que ¢ um forte indicador da percep¢ao e no nivel de satisfacao
desta quanto ao tipo de servigo de saiide prestados. A partir destes dados também se
pode fazer uma avaliacdo da estrutura fisica e organizacional das 8 (oito) unidades

selecionadas.
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Observa-se que, dentre a populacdo que demanda os servigos de saude da rede
publica, predominam os usuérios pardos e negros (55,50%) sendo que as mulheres sdo
maioria 35,30%. J& os usudrios pardos e negros que recebem de 3 a 5 saldrios minimos
representam 27,25%. Destes, os homens representam 8,08% e as mulheres 19,17%
(Tabela 01), sendo, portanto, maioria dentre os que recorrem a estas unidades.

J& a populacdo que demanda os servicos de saude da rede privada, em sua
maioria ¢ formada por brancos (60,20%), sendo que as mulheres brancas predominam
com 39,70% (Tabela 02). Os usudrios brancos, tanto os homens como as mulheres que
recebem de 3 a 5 salarios minimos representam 12,82% do total, estando ambos na
mesma faixa de renda: cada um, 6,41%.

Assim, constata-se que a questdo racial estd vinculada diretamente com os niveis
salariais e com o tipo de servigos. Dentre os usudrios dos servigos de saude publica,
predominam as mulheres negras e¢ pardas e, nos servigos de saude privados estdo, em
maioria, as mulheres brancas com a mesma faixa de renda dos homens.

Quando tem-se como referencia a renda familiar dos usuarios da rede de saude,
identifica-se que ¢ maior o poder aquisitivo da populagdo usuéria dos servigos de satude
da rede privada cujo percentual de 71,80% recebem acima de 5 saldrios minimos,
enquanto que os usuarios da rede publica, em sua maioria ( 70,70%), recebem acima de
3 salarios minimos, predominando os que estdo na faixa de 3 a 5 saldrios minimos:
43,40% (Tabela 01) . Portanto os que tém menor renda familiar buscam assisténcia
médico-hospitalar nas unidades da rede publica.

Constata-se, também, que vinculada ao nivel sdcio-econdmico e a questdo racial,
ha uma diferenga bastante acentuada no que se refere ao nivel de instrugdo entre os
usuarios da rede privada e da rede publica. Os usuérios dos servicos da rede publica, em
sua maioria, cursaram até o primeiro grau incompleto, 41,90%, (Tabela 01) sendo que,
destes, 14% sdo usudrios que possuem renda familiar de 3 a 5 salarios minimos. Por
outro lado, a maioria dos usuarios dos servigos da rede publica cursou até o 1°grau.
Assim, o nivel de instrugcdo desta populacdo ¢ inferior ao da que freqiienta a rede
privada (Quadro 02 e Tabela 02) a qual, em sua maioria, cursou o 3° grau-incompleto
ou esta cursando. Isso totaliza um montante de 41,30%, sendo que 31,30%, possuem
renda familiar acima de 5 salarios minimos (Tabela 2). Tendo em vista estes dados, ¢
compreensivel que grande parte dos usudrios tenham tido dificuldade em interpretar e

responder questdes subjetivas que lhe foram propostas.
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Pode-se inferir também que o nivel de instrugdo reflete, de um modo geral, o
nivel de consciéncia da populacdo quanto as informagdes sobre seus direitos, sobre que
tipos de servicos sdo prestados oficialmente nas unidades de satde e sobre suas proprias
condigoes fisicas de saude.

Estes sdo elementos importantes que interferem na maneira como O usuario
avalia os servigos a que se submete e, portanto, um indicador da percepcao que se tem
da qualidade do atendimento médico. Neste sentido, certamente, a expectativa e as
observacdes sobre os servigos de saude que foram feitas pelo usudrio da rede privada
foram diferenciadas das observa¢des do usuario do servigo publico, principalmente no
que se refere a recepcao e a objetividade e eficacia dos servigos médicos.

Isto implicou em considerar as observacdes do diario de campo para que se
pudesse entender o que ndo foi dito claramente por alguns usudrios e que, no entanto,
expressava seus sentimentos no que se refere as relagdes humanas profissional/paciente
e a percepgao dos procedimentos na prestacdo dos servigos. Neste sentido ¢ flagrante a
diferenca quando o wusudrio da rede privada ¢ mais exigente e exige mais
profissionalismo e rapidez no atendimento.

Ainda considerando a importancia do perfil s6cio econdmico para este estudo,
foi incorporado o item referente a moradia e nimero de pessoas da familia. Observou-se
que, em geral, tanto os usudrios quanto os profissionais das redes publica e privada,
moram em casa propria ¢ a diferenca estd nas condi¢des da moradia. Dentre os
entrevistados, 71,30% dos profissionais dos servigos da rede publica vivem em casa
residencial e a maioria deles, 54,90% tem moradia propria. Destaca-se que destes,
71,30% vivem em casa residencial, 39,10% possuem renda familiar de 3 a 5 salarios

minimos e 17,10% vivem em moradia propria ( Tabela 03).

Quanto a situagdo da moradia, segundo declaragdes feitas durante a aplicacao
dos formularios, os domicilios dos usuarios dos servigos publicos de saude, em sua
maioria, sdo humildes e inacabados, além de localizados em bairros distantes do centro
de Goiania, em sua maioria, situados em Aparecida de Goidnia. Percebe-se, também,
que quanto menor for a renda familiar dos usuarios dos servigos de saude publico,

piores, naturalmente, serdo as condi¢des de moradia.



102

Quadro 01: Distribuigdo absoluta dos usuarios dos servigos de saude da rede publica segundo
renda domiciliar, sexo/raga/cor, nivel de instrugado e estado civil — Goiania, 2004.

Renda Sexo/Raga/Cor** Nivel de Instrugéo*** ek
Domiciliar Masculino | Feminino 1° Grau)2°® Grau3° Gray| Estado Civil
(S.M)* BRINEPAIOBRNEPPAIOTotalNF| C | T |C| T | C | I |PGr[Total S|C|A|Sep.V[Total
Até 1 o(rfrjof211|112) 8 {2|/0{5(0|1|0(0] 0] & [Of1|1|4 3] 9
la3 1(2(21]0(4|14]1710120|5|/01(10{0]| 6|2 (0] 0|23 |4|6/4| 2 |0] 16
3as T3 (52(11|7112121 43 (0|5 (134|142 (2] 0 | 40 |724/4| 8 |1]| 44
Mais de 5 301 |5(1|12]1(212{27 |00 |11{2] 9 |1 4] 0 |27 [1013/1| 2 |3] 29
Total 5|7 [13|3]29(13|22|6] 98 |8]12|39|6|30| 5 |[6| 0 | 98 2114410 16 |7 98

Fonte: Dados obtidos através do levantamento realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004.

*S.M. — saldrio minimo; **Raga/Cor: BR —branca, NE — negra, Pa- parda e O — outros; ***Nivel de instru¢ao: PGr.-
pos- graduado, C — completo e [ — incompleto; **** Estado Civil: S — separado, C — casado, A — amasiado, Sep. —
separado e V. — viliva.

Tabela 01: Distribui¢ao percentual dos usuarios dos servigos de satde da rede publica, por renda domiciliar, sexo/raga/cor,
nivel de instrugdo e estado civil — Goiania, 2004.

Renda Sexo/Raca/Cor**(%) Nivel de Instrucao***(%o) .
Domiciliar Masculino Feminino 1° Grau | 2° Grau |3° Grau Estado Civil™**(%6)
(S.M)* BR|NE|PA| O |[BR|NE|PA|O |Total NF | C| I |C| I [C| I [PGrjTotall S | C | A |[Sep.| V |Total
Até 1 0,001,01/1,010,00, 2,02 | 1,01 | 1,01 [2,02] 8,08 | 2,15]0,00[ 5,38 |0,00| 1,08 0,000,00/0,00| 8,60 | 0,00 | 1,04 1,04{4,17 |3,13| 9,38
la3 1,0112,022,02/0,00, 4,04 | 4,04 | 7,07 0,00220,20| 5,38 |0,00(10,80(0,00| 6,45 2,15/0,00,0,00124,70{ 4,17 | 6,25 14,172,08 |0,00[16,70
3as 1,013,03/5,0512,02/11,10, 7,07 {12,10[2,02143,40| 5,38 |0,00(14,004,30/15,102,1512,15/0,0043,00( 7,29 [25,004,17| 8,33 |1,04{45,80
Mais de 5 3,03]1,01]5,05]1,0112,10/ 1,01 | 2,02 [2,0227,30, 0,00 |0,00/1 1,8012,15| 9,68 |1,084,30/0,0029,00/10,40(13,50/1,04 2,08 3,13|30,20
Total 5,057,0713,13,0329,30/13,10122,206,06| 100 [12,9000,0041,906,45[32,30/5,386,45/0,00] 100 21,9045,8010,416,70[7,29] 100
Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *S.M. — salario minimo;

**Rac¢a/Cor: BR — branca, NE — negra, Pa- parda e O — outros; ***Nivel de instru¢do: PGr.- pds- graduado, C — completo e I — incompleto; ****
Estado Civil: S — separado, C — casado, A —amasiado, Sep. —separado ¢ V. — viuva.
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Quadro 02: Distribuicdo absoluta dos usuarios dos servigos de saude da rede privada
segundo renda domiciliar, sexo/raga/cor, nivel de instrucdo e estado civil —Goiania, 2004.

Renda Sexo/Raca/Cor** Nivel de Instrucdo*** N
Domiciliar| Masculino | Feminino P2 ¥ Estado Civil****
(S.M.)* TotalNF|Grau|Grau|Grau|PGr.|Total
BRINE|PA|OBR|NEPA|O Cl|I|C|I|C|I S|C|A[Sep.|V|Total
Até 1 1/0/0(0/0|0O]0OJ|O] 1 [(O]|O|OlO|1|0]|0O| O 1 |0|1]|0] O |0] 1
la3 0/0(01(0/O|O|2]|1] 3 (0]|O|1|{0|1|0O|1| O 3 |1]1]0] 0 |1 3
3as 5001111510 (51(3]20(0(0|3|4(2(2|7| 1 | 19 |6[10{1|] 3 |0] 20
Maisde 5|10| 1|7 (3|26 1 |5|3| 56 |0|0|4|5]|5|11]25 7 | 57 [1335|0] 3 |5 56
Total 16| 1|8 |4|31|1|12|7) 80 |0|0|8|9|9(13]33| 8 | 80 |20/47|1| 6 |6 80

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. *S.M. — salario minimo; **Raca/Cor: BR — branca, NE — negra, Pa- parda e O — outros;
***Nivel de instrugdo: PGr.- pos- graduado, C — completo e I — incompleto; **** Estado Civil: S —
separado, C — casado, A —amasiado, Sep. — separado e V. — viuva.

Assim como os usudrios dos servigcos de saude da rede publica, a maioria dos
usudrios dos servicos de saude da rede privada também vivem em casa residencial,
61,40%, sendo o total de, 92% moram em casa e apartamento e 66,70% moram em
domicilio préprio. Destes, 13,60% recebem de 3 a 5 salarios minimos (Tabela 04).
Segundo as declarag¢des dos usudrios dos servigos da rede privada, as suas moradias sao,

em sua maioria, confortaveis e amplas, porém sem muito luxo.

O niimero de pessoas na familia ¢ uma variavel e interfere nas condi¢des de vida
dos usudrios e dos profissionais entrevistados. Nota-se que os usuarios do servico de
saude publico com renda familiar acima de 3 salarios minimos possuem, em sua
maioria, filhos com idade predominante de 14 a 21 anos, totalizando 22,64%, sendo
que destes, 12,26% possuem renda familiar de 3 a 5 salarios minimos (Tabela 05). Em
se tratando do niimero de pessoas que trabalham por domicilio, existe a predominancia
de 03 (Trés) pessoas e com renda familiar de 3 a 5 salarios minimos representando
17,50% (Tabela 05). Assim, a maior renda familiar estd em fun¢cdo de um maior nimero
de pessoas que trabalham e ndo em funcdo de salarios maiores.

Vale ressaltar que, segundo declaragdes, existem familias usudrias do servigo
publico de satde que sdo formadas por até 12 pessoas, sendo que s6 5 trabalham e
recebem 5 saldrios minimos por més. Isso demonstra que suas condi¢des de
sobrevivéncia e de moradia sdo inferiores em relagdo aquelas que possuem uma renda
familiar igual ou maior e que € constituida por menos pessoas (Quadro 03 e Tabela 05).
Nota-se que as familias identificadas como de classe mais baixa possuem um niimero
maior de filhos e incorporam no grupo familiar também os netos como seus

dependentes, o que acentua as dificuldades financeiras.
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Tabela 02: Distribui¢do percentual dos usuarios dos servigos de saude da rede privada, por renda domiciliar, sexo/raga/cor*, nivel de instrugdo
e estado civil — Goiania, 2004.

Renda Domiciliar .Sexo/Raga/Cor**(.%) > Nivel ?e Instrugéoo***(%) Estado Civil

(S.M.)* Masculino Feminino Total| NF 1° Grau | 2° Grau 3° Grau PGr. | Total

BR [INE| PA | O | BR |[NE| PA | O C| I C | C | S C | A [Sep.| V |Total

Até 1 1,28 |0,00{ 0,00 |0,00] 0,00 |0,00| 0,00 |0,00| 1,28 |0,00/0,00| 0,00 | 0,00 | 1,25 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,25 | 0,00 | 1,25 |0,00]0,00/0,00| 1,25

la3 0,00 |0,00{ 0,00 |0,00| 0,00 |0,00| 2,56 |1,28| 3,85 |0,00/0,00| 1,25 | 0,00 | 1,25 | 0,00 | 1,25 0,00 | 3,75 | 1,25 | 1,25 |0,00|0,00(1,25| 3,75

3as 6,41 10,00| 1,28 |1,28] 6,41 |0,00| 6,41 |3,85(25,60|0,00/0,00| 3,75 | 5,00 | 2,50 | 2,5 |8,75|1,25123,75| 7,50 |12,50|1,25|3,75|0,00(25,00

Mais de 5 12,80(1,28| 8,97 |3,85|33,30/1,28| 6,41 |3,85|71,80{0,00/0,00{ 5,00 | 6,25 | 6,25 | 13,8 | 31,3 | 8,75 |71,25|16,30(43,80/0,00/3,75|6,25|70,00

Total 20,50/1,28/10,30(5,13/39,70|1,28|15,40/8,97| 100 |0,00/0,00/10,00|11,30{11,30/16,30/41,30/10,00| 100 |25,00/58,80|1,25|7,50|7,50] 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *S.M. — salario minimo; **Raga/Cor: BR — branca, NE — negra,
Pa- parda ¢ O — outros; ***Nivel de instru¢do: PGr.- pos- graduado, C — completo e I — incompleto; **** Estado Civil: S — separado, C — casado, A — amasiado, Sep. —
separado e V. — viliva.

Tabela 03: Distribui¢do absoluta e percentual dos profissionais dos servigos de saude da rede publica segundo renda domiciliar, tipo e
situacdo do domicilio — Goiania, 2004.

Renda Domiciliar Tipo de Domicilio**(%0) Situacdo do domicilio***(%)
(S.M.)* Casa % Apto % Com. % Outr | % | Propr. % Alug. % Ced. % Outr. | %
Até 1 0 0,00 0 0,00 2 2,30 2 (230 0 0,00 2 2,44 1 1,22 0 0,00
la3 10 | 11,50 0 0,00 6 6,90 1 | 1,15 6 7,32 10 1220 | 0 0,00 0 0,00
3as 34 | 39,10 4 4,60 6 6,90 1 | 1,15 14 17,10 17 | 20,70 | 12 | 14,60 1 1,22
Mais de 5 18 20,70 | 14 | 16,10 0 0,00 0 10,00 25 30,50 8 9,76 2 2,44 0 10,00
Total 62 | 7130 | 18 | 20,70 | 14 [1610| 4 |4,60 45 5490 | 37 | 4510 | 15 | 18,30 1 1,22

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho -set./out.-2004. *S.M. — salario minimo, **Tipo de domicilio: Apto— apartamento,
Com — comodo,  Outr — outros, ***Situa¢do do domicilio: Propr. — proprio, *Alug. — alugado, Ced. — cedido e Outr. — outros.
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Tabela 04: Distribuicdo absoluta ¢ percentual dos profissionais dos servicos de saude da rede privada segundo renda domiciliar, tipo e
situagdo do domicilio — Goiania, 2004.

Renda Tipo de Domicilio** Situacdo do domicilio***
Domiciliar
(S.M)* Casa| % Apto* % Com.* % Outr.* | % | Propr.* % Alug.* % Ced* | % | Outr.* | %
Até 1 3 4,29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 6,06 0 0,00 0 0,00 0 0,00
la3 3 4,29 0 0,00 8 11,40 1 1,43 3 4,55 11 16,70 0 0,00 0 0,00
3as 17 | 24,30 7 10,00 4 5,71 2 2,86 9 13,60 18 27,30 4 6,06 0 0,00
Mais de 5 20 | 28,60 15 21,04 0 0,00 0 0,00 28 42,40 3 4,55 0 0,00 0 0,00
Total 43 | 61,40 22 31,40 12 17,10 3 4,29 44 66,70 32 48,50 4 6,06 0 0,00

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004.*S.M. — salario minimo, **Tipo de domicilio: Apto— apartamento,
Com — comodo, Outr — outros, ***Situa¢do do domicilio: Propr. — proprio, *Alug. — alugado, Ced. — cedido e Outr. — outros.

Quadro 03: Distribuigdo absoluta dos usuarios dos servigos de satde da rede publica segundo renda domiciliar, numero de filhos/idade e
numero de familiares que trabalham — Goiania, 2004.

Renda Domiciliar N° de Filhos/Idade (anos) N° de Familiares que Trabalham por Domicilio
(S.M)* Nenhum | Até7 |7al4|14a21 | maisde2l | Total | N 1 2 3 Todos Total
Até 1 0 1 1 6 1 9 0 8 0 0 0 8
la3 1 6 6 7 2 22 0 4 11 3 1 19
3as 8 9 7 13 6 48 0 7 11 17 12 47
Mais de 5 5 3 1 11 4 24 0 2 6 6 10 24
Total 14 19 15 37 13 98 |0] 21 28 25 23 98

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *S.M. — salario minimo.
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Tabela 05: Distribui¢ao percentual dos usuarios dos servigos de saude da rede publica
segundo renda domiciliar, numero de filhos/idade e numero de familiares que
trabalham — Goiania, 2004.

N° de Familiares que Trabalham por

Renda N© de Filhos/Idade (anos) (%) Domicilio (%)
Domiciliar :
(SM)*  [Nenhum 7a |14 a| mais
T Até 7| 14 | 21 |de 21 |TotalNenhum| 1 2 3 |Todos|Total
Até 1 0,00 [0,94(0,94|5,66| 0,94 [849| 0,00 |8,25|0,00]|0,00| 0,00 |8,20
la3 0,94 |5,66(5,66|6,60| 1,89 20,75/ 0,00 |4,12 (11,30| 3,10 | 1,00 {19,60
3a5 7,55 18,49|6,60(12,26| 5,66 40,57 0,00 |7,22(11,30{17,50| 12,40 |48,50

Mais de 5 4,72 12,8310,94110,38| 3,77 [22,64] 0,00 |2,06 | 6,20 | 6,20 | 10,30 [24,70
Total 13,21 17,9214,1534,91112,26| 100 | 0,00 |21,65/28,90|26,80| 23,70 | 100
Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. *S.M. — salario minimo.

Assim, como os usuarios dos servigos de saude publico, os usudrios da rede
privada de saude com renda superior a 3 salarios minimos também possuem, em sua
maioria, filhos com idade entre 14 a 21 anos, totalizando 42,05%, sendo que, deste total,
13,64% sdo de usudrios que possuem renda familiar de 3 a 5 salarios minimos. Ja o
nimero de familiares que trabalham por domicilio dos usudrios da rede privada de

satide ¢ bem maior do que dos usuérios do servigo publico: 13,21% versus 43,66%.

Quadro 04: Distribuigdo absoluta dos usuarios dos servi¢os de saude da rede privada
segundo renda domiciliar, numero de filhos/idade e numero de familiares que
trabalham — Goiania, 2004.

Renda _ N° de Familiares que Trabalham por
o N° de Filhos/lIdade (anos) Domicilio
Domiciliar , :
(S.M.)* NenhumAte 7 a|14 ajmais de
7114121 | 21 [TotalNenhum| 1|2 | 3| Todos Total
Até 1 0 0]01] 0 1 1 0 110]0 0 1
la3 0 0|1 2 1 4 0 110]1 3 5
3as 5 213 |11 2 23 0 51813 7 23
Mais de 5 11 717 |23 4 52 0 1111} 8 21 51
Total 16 9111 36 8 80 0 18 (18|12 31 80

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. *S.M. — salario minimo.
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Tabela 06: Distribui¢do percentual dos usuarios dos servigos de saude da rede privada
segundo renda domiciliar, numero de filhos/idade e numero de familiares que
trabalham — Goiania, 2004.

N° de Familiares que Trabalham por
Renda N° de Filhos/lIdade (anos) (% Domicilio (%)
Domiciliar Nenhum| | 7@ | 14a|mais de
(S.M)* Até7 14 | 21 21 [Totall N 1 2 3 |Todos |Total
Até 1 0,00 |0,00|0,00|/0,00| 1,14 |1,14|0,00| 1,41 | 0,00 [0,00| 0,00 | 1,41
la3 0,00 (0,00{1,14(2,27| 1,14 |4,55|0,00| 1,41 | 0,00 | 1,4 | 4,23 | 7,04
3as 6,82 (2,27(3,411(13,64| 2,27 [|28,41/0,00| 7,04 [11,30| 4,2 | 9,86 [32,39
Mais de 5 13,64 (9,09|9,09 (28,41 5,68 [65,91/0,00|15,50(15,50| 11 | 29,58 |71,83
Total 20,45 [11,36(13,64/44,32| 10,23 | 100 | 0,00|25,40|26,80| 17 | 43,66 | 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. *S.M. — salario minimo.

Observa-se, também, que o percentual de familias que ndo possuem filhos entre
os usudrios da rede privada de saude ¢ bem maior do que entre os da rede publica,
20,45% (Tabela 06). As familias usudrias dos servigos de saude privados tem um menor

numero de filhos por casal (Quadro 04 e Tabela 06).

Em se tratando do perfil sdcio-econdmico dos profissionais dos servigos de
saude publico, verificou-se que 20,50% (Tabela 09) das familias com renda familiar
superior a 3 salarios minimos possuem 2 pessoas trabalhando por domicilio, sendo que
delas, 14,30% possuem renda familiar entre 3 e 5 saldrios minimos e em 15,40% delas,
todos os membros da familia trabalham. Ja os profissionais dos servigos de saude da
rede privada com renda superior a 3 saldrios minimos possuem, em sua maioria, 2
pessoas trabalhando por domicilio, representando, assim, 40%. Destes, 27,70% possuem
uma renda domiciliar acima de 5 salarios minimos e 18,50% (Tabela 10) e, todos os

membros da familia trabalham.

Os dados demonstram que tanto usudrios quanto profissionais das unidades de
saude da rede publica possuem um poder aquisitivo inferior ao daqueles que buscam os
servicos € que trabalham nas unidades da rede privada e cuja renda familiar, tanto a
propria quanto a de outros familiares ¢ maior (Tabela 08).

Vale ressaltar que ficou evidenciada uma preocupac¢do de todos os membros das
familias usudrias dos servigos de satde privado em buscar trabalho para garantir uma
renda complementar e que estes o fazem recorrendo a empregos publicos e preservando
os trabalhos e empregos que tém. Nota-se que, na atualidade, o emprego publico ¢ visto
como uma atividade estdvel e ¢é considerado um mecanismo que garante as despesas

basicas e o controle financeiro da familia. Neste sentido, a demanda pelo mesmo vem
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aumentando significativamente, inclusive nas camadas mais baixas da populagao

goiana.

Tabela 07: Distribuigdo absoluta e percentual dos usuarios dos servigos de saude da
rede publica segundo renda domiciliar e nimero de pessoas que trabalham no domicilio
— Goiania, 2004.

Renda N° de Pessoas que Trabalham Por Domicilio
Domiciliar
SM)* 1] % [2]| % |3| % Todas % Total %
Ate 1 81833 |0 0,00 0] 0,00 0 0,00 8 8,33
la3 414,17 (11 ]11,50| 3 | 3,13 1 1,04 18 18,80
3a5 71729 [ 11|11,50 |16 16,70 12 12,50 46 47,90
Maisde5 | 2] 2,08 | 6 | 6,25 | 6 | 6,25 12 12,50 26 27,10
Total 21121,90 |28 | 29,20 | 25 | 26,00 25 26,40 98 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. * S.M. —salario minimo

Tabela 08: Distribuigdo absoluta e percentual dos usuarios dos servigos de satde da rede
privada segundo renda domiciliar e nimero de pessoas que trabalham no domicilio —
Goiania, 2004.

Renda N° de Pessoas que Trabalham Por Domicilio
Domiciliar
(S.M)* 1| % | 2| % | 3 | % |Todas % Total %
Até 1 1 | 1,20 0 {0,00| 0 | 0,00 0 0,00 1 1,20
la3 1 11,20 0 0,00 1 | 1,20 2 2,50 4 4,90
3as 51620 7 8,60 3 | 3,770 6 7,40 21 25,90
Mais de 5 9 |11,10] 18 |22,20| 7 | 8,60 20 24,70 54 66,70
Total 16 /19,80| 25(30,90| 11 |13,60| 28 34,60 80 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho -set./out.- 2004.
* S.M. —salario minimo.

Tabela 09: Distribuigdo absoluta e percentual dos profissionais dos servigos de satude
da rede publica segundo renda domiciliar e numero de pessoas que trabalham no
domicilio — Goiania, 2004.

N° de Pessoas que Trabalham Por Domicilio

Renda Domiciliar
(S.M.)* 1 % 2 % 3 % Todas % Total %
Até 1 3 3,60 2 2,40 0 0 0 0,00 5 6,00
la3 6 | 7,10 |11 13,10 | 2 | 2,40 0 0,00 10 22,60
3a5 11] 13,10 | 12| 14,30 | 8 | 9,50 6 8,30 38 45,20
Mais de 5 6 | 7,10 |22] 620 | 2 | 240 6 7,10 36 42,90
Total Geral 27 | 32,10 | 47 | 56,00 | 12 | 14,30 12 15,50 98 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004.* S.M. —salario minimo.
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Tabela 10: Distribuigdo absoluta e percentual dos profissionais dos servigos de satude
da rede privada segundo renda domiciliar e niimero de pessoas que trabalham no
domicilio — Goiania, 2004.

Renda Domiciliar N° de Pessoas que Trabalham Por Domicilio
(S.M.)* 1 % 2 % 3 % Todas % Total %
Até 1 31460 |0 000 |0/ 000 0 0,00 3 4,60
la3 8 | 12,30 | 2 | 3,10 | 3 | 4,60 0 0,00 13 | 20,00
3as 121 18,50 | 8 | 12,30 | 4 | 6,20 4 6,20 28 43,10
Mais de 5 6 | 920 [18]27,70 | 2 | 3,10 9 13,80 36 55,40
Total Geral 29 | 44,60 | 28 | 43,10 | 8 | 13,80 12 18,50 80 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. * S.M. —salario minimo.

No que se refere ao tipo de servigos que caracteriza a demanda aos servicos de
saude e ao tipo de unidade, seja publica ou privada, observa-se que esta relacionado
com o vinculo aos titulos de satide privada ou a convénios feitos através de instituicdes
ou entidades de classe ou profissionais. A maioria dos usuarios da rede privada, 67,47%
(Tabela 12), possuem plano de satde, ao contrario, dos usudarios dos servigos de saude
da rede publica que totalizam apenas, 6,60% (Tabela 11). J& o nimero de internacdes
varia tanto na rede de satde privada quanto na publica respectivamente, 60,24% e
72,60%. Nota-se, no didrio de campo, que tanto nas unidades da rede privada quanto da
publica (Tabela 11), as internagdes ocorrem principalmente devido a emergéncias
(acidentes de transito, enfartos e acidentes cardio vasculares), partos e fraturas na 3*
idade.

Na rede privada, as internagdes sdo semelhantes as da rede publica, mas existem
também as internagdes para check-ups gerais em pacientes com problemas de satde ou
com algum tipo de mal-estar, fato que nao ocorre na rede publica. A maioria dos
atendimentos efetuados na rede privada (Tabela 12) ocorre através de plano de satde
(67,47%), pago pelo titular da familia. No entanto estes usudrios fizeram inumeras
criticas aos planos privados durante a aplicagdo dos formularios. Ficou evidenciado o
preco abusivo dos planos de satde, assim como os longos periodos de caréncia e os
curtos limites para consultas e exames, além de, em alguns casos, a cobranca de taxas
por consulta ou exame.

Existe, no entanto, um outro tipo de usudrio, aquele que recorre ao servi¢o
privado, sem plano de saude (29,90%). E um usudrio mais exigente e recebe um
atendimento de qualidade por todos os profissionais do processo administrativo
hospitalar. Este tipo de usudrio, em sua maioria, ¢ poupado de enfrentar filas longas e

esperas, ja que ¢ prioridade no atendimento hospitalar privado.
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Tanto o usuario privado sem plano de satde como o usuario do hospital publico
de urgéncias sdo usudrios atipicos, uma vez que o atendimento também ¢ feito em
consultdrio, pois o hospital presta todos os tipos de atendimento, ao invés de atender
somente as emergéncias. Segundo declaragdes dos funcionarios, em periodos chuvosos
ou frios, o nimero de pacientes de consultorio diminui, com exce¢do das emergéncias
que em feriados prolongados e datas, festivas aumentam e, por serem prioridade,
principalmente em Hospital de Urgéncias, acarretam uma demora excessiva no
atendimento daqueles usudrios de rotina. Estes usuarios, por sua vez, sdo 0s que mais
reclamam do atendimento prestado pelos hospitais publicos de emergéncia e sdo os que
0os procuram para atendimento corriqueiro, de consultério. Este fato que indica que
existem poucas unidades publicas para estes servicos e demonstra, também, a
necessidade de um maior conhecimento da populagdo atendida sobre o papel dos
hospitais de emergéncia.

Durante a pesquisa, ficou evidenciada a precariedade dos CAIS (Centro de
Atendimento Integral a Saude) que tém a funcdo de garantir o atendimento primario,
encaminhando a maioria dos seus usudrios para outros postos ou hospitais. Assim, ndo
cumprem o seu papel e, em conseqiiéncia, a populagdo que recorre aos servigos das
unidades hospitalares da rede publica de saude para estes servigcos basicos congestiona a
rede publica de satde. As justificativas apresentadas por estes centros de atendimento
baseiam-se na auséncia de profissionais capacitados, principalmente médicos, e na falta
de equipamentos e medicamentos, fato que aumenta a demanda em outros postos da

rede publica.

Na rede publica de satde (Quadro 05, Tabela 13), assim como na privada
(Quadro 06, Tabela 14), percebe-se um maior volume de usuarios do sexo feminino.
Isto pode ser explicado pelo fato de as mulheres, pelas proprias necessidades inerentes
as transformacdes de seu corpo, serem levadas a buscar o acompanhamento médico nas
diferentes fases de sua vida (menarca, gravidez, climatério, menopausa). Além disso,
culturalmente, sdo as mulheres que tém o papel social de cuidar da satide dos filhos e de
toda a familia, independentemente de serem trabalhadoras, fato que as torna
acompanhantes,‘naturalmente”, de seus familiares aos servicos médicos e aos

hospitais.
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Tabela 11: Distribuigdo absoluta e percentual dos usuarios dos servigos de satde da rede publica segundo renda domiciliar,
internagdes por tipo de institui¢do e plano de satide — Goiania, 2004.

J4 Internou Instituicao/Servico
Renda Domiciliar Plano de Saude
(S.M.)* SIM % NAO % Publica % Privada % SIM % NAO %
Até 1 5 4,72 5 4,72 8 7,55 0 0,00 2 1,88 8 7,55
la3 15 14,20 6 5,66 21 19,81 1 0,94 0 0,00 21 19,80
3a5 39 35,80 14 13,21 41 38,68 4 3,77 4 3,77 41 38,70
Mais de 5 19 17,90 4 3,77 22 20,75 1 0,94 1 0,94 21 19,80
Total 77 72,60 29 27,36 92 86,79 6 5,66 7 6,60 91 85,50

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004.* O total ndo coincide com o niimero de entrevistados porque
alguns deles ja foram internados na rede publica e privada de satde respectivamente.
** §.M. —salario minimo.

Tabela 12: Distribuigdo absoluta e percentual dos usuarios dos servigos de saude da rede privada segundo renda domiciliar, internagdes por
tipo de institui¢ao e plano de satide — Goiania, 2004.

34 Internou Instituicdo/Servico
Renda Domiciliar Plano de Saude

(S.M.)** SIM % NAO % Publica % Privada % SIM % NAO %
Até 1 1 1,20 0 0,00 0 0,00 1 1,20 1 1,20 0 0,00
la3 2 2,41 1 1,20 1 1,20 2 2,41 1 1,20 2 2,41
3as 13 15,66 8 9,64 3 3,61 19 22,89 12 14,46 7 8,43

Mais de 5 34 40,96 24 28,92 6 7,23 53 63,86 42 50,60 15 18,10
Total 50 60,24 33 39,76 10 12,05 75 90,36 56 67,47 24 28,90

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004.* O total ndo coincide com o niimero de entrevistados porque
alguns deles ja foram internados na rede publica e privada de satde respectivamente. ** S.M. —salario minimo.
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Quanto a avaliagdo dos servigos das unidades de saude estudadas, em geral, os
usuarios, tanto dos servigos de saude publico quanto do privado, percebem o
atendimento publico como regular ou péssimo. Porém vale ressaltar que tais usudrios
tém uma maneira completamente diferenciada de perceber os servigos disponibilizados
e prestados. Eles tém como referéncia a expectativa do atendimento e resultado
imediatos, pois vivem uma vida de caréncias e de profundas necessidades de
sobrevivéncia, sem contar que a cada dia que procuram assisténcia médica, ¢ um dia de
trabalho que perdem. Os usudrios dos servigos de saude publica percebem tanto os
servigos dos enfermeiros quanto os servigos dos médicos, recepcionistas, segurangas ¢
atendimentos gerais como regulares em uma razao de 24%, 22,70%, 39%, 51% e
33,30%, respectivamente (Quadro 05, Tabela 13).

De acordo com declaragdes dos entrevistados, homens e mulheres, ficou
evidenciado um bom atendimento das enfermeiras dos servigos publicos. Cabe ressaltar
que no mercado de trabalho goiano, a maioria das enfermeiras e dos técnicos de
enfermagem da rede publica sdo altamente recomendados pelos médicos de ambas as
redes de saude para prestarem servigos na rede privada, assim como os médicos que
atendem na rede publica de emergéncias sdo considerados excelentes profissionais no
ambito da area de satde.

Identificou-se que os servigos das recepcionistas (Tabela 13, Tabela 14)
continuam sendo um dos maiores problemas nas duas redes hospitalares. As maiores
reclamagdes foram referentes a inabilidade das recepcionistas em fornecer informagdes,
além da frieza e rigidez no atendimento. Isto indica a necessidade de programas de
treinamento especificos para garantir a capacitacdo profissional destas profissionais e
um melhor atendimento ao usudrio.

Tratando-se do atendimento médico do servigco publico de saude predomina a
postura formal e impessoal no atendimento prestado, acompanhado de uma rapidez na
avaliacdo clinica que gera inseguranca ao paciente. Varios foram os relatos da
incapacidade médica de visualizar o usudrio. Isto pode ser explicado pela correlagdo
existente entre o numero de médicos e a alta demanda aos servigos, sem contar que
existe uma quota minima/médico para o atendimento diario/mensal. Deste modo, as
dificuldades podem estar nas proprias condi¢cdes € na organizagdo do trabalho nestas
unidades, ndo sendo possivel & maioria dos médicos realizar um atendimento mais
personalizado ao usudrio. Além do que, estes profissionais alegam serem baixos 0s

salarios e, conforme foi constatado, pelo pouco tempo de profissao de alguns.
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O numero de profissionais da area de seguranca que trabalham nos hospitais
também foi questionado. Segundo os usuérios, um niimero reduzido destes profissionais
atende a necessidade dos hospitais, j& que ndo conseguem controlar os problemas
quando eles surgem. Vale ressaltar que até mesmo na rede privada (Quadro 06, Tabela
14) ocorrem problemas, inclusive, de furtos a mao armada e vandalismo, além da
dificuldade de controle da entrada e saida das pessoas estranhas. Os usuérios percebem
estas falhas e atribuem ao servigo de seguranca uma avaliagdo regular.

No geral, o conteudo e o nivel das observagdes registradas sobre os servicos de
saude, tanto da rede publica como da privada, apresentam diferencas significativas por
segmento social e renda. Isto pode ser, atribuido ao maior nivel de instru¢do e
informacgdo das pessoas com maior poder aquisitivo. Eles sdo mais exigentes na
avaliacdo do sistema de satde, considerando-o regular ou péssimo, principalmente
quando se trata das institui¢des publicas (Quadro 05, Tabela 13).

J& os usuarios dos servigos da rede privada de saude (Quadro 06, Tabela 14)
avaliam os servigos de uma forma mais positiva, porém, na pratica, foi declarada uma
certa precariedade no atendimento privado que ¢ mais claramente percebida pelos
profissionais do que pelos usuarios. Neste caso, os usuarios dos servicos de saude
privada percebem tanto os servigos dos enfermeiros quanto os servigos dos médicos,
recepcionistas, segurancas e atendimentos gerais como sendo bons em uma razdo de
58,97%, 48,05%, 49,40%, 59,46% e 64,47%, respectivamente (Quadro 06,Tabela 14).

Vale ressaltar ainda, que o paciente da rede privada tém varias opg¢des de escolha
na hora do atendimento, podendo escolher os profissionais credenciados/conveniados a
planos de saude ou prestadores de servigo particulares. Desta forma, os usudrios
procuram para serem atendidos, o médico e o hospital que mais lhe agradam. O médico,
assim, ¢ a mola propulsora de todo o processo administrativo hospitalar influenciando o
processo de tomada de decisdo do paciente principalmente na hora de escolher o
tratamento indicado. As maiores reclamacdes dos usudrios da rede privada sdo as longas
esperas pelo atendimento, assim como a burocracia existente para procedimentos
cirirgicos.

No entanto observou-se que O usuario espera O tempo necessario para ser
atendido, desde que receba um atendimento de qualidade. Portanto, se o médico ¢ um

bom profissional, o usudrio acaba relevando as falhas existentes no processo
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administrativo e voltando a recorrer aos servigos disponibilizados na institui¢ao sempre

que necessario.

Quadro 05: Distribuigdo absoluta dos usuarios dos servigos de satde da rede publica segundo
renda domiciliar, sexo e opinido sobre a qualidade do atendimento — Goidnia, 2004.

Renda Qualidade do atendimento profissional

Domiciliar Sexo*™ Atendimento

(S.M)* Enfermeiros Médicos Recepcionistas| Segurancas Geral
O*B*R*P*TotallO|B|R|P[TotallO|B|R|P [TotallO|B|R|P[Total|O|B|R|P[Total

Até 1 F 1211 5 |1|2|1|1| 5 |1]|2|1|0| 4 |0{3|2]|0| 5 [1]2|0|2| 5
M |1]{2(0|0] 3 {0[3|0|0| 3 |0[1|2]|0| 3 |0|2]|1|0| 3 |O|2]|1|0| 3
Dela 3 F |3|4|6]|1| 14 (4|3[5(2| 14 |1]|4|7(2| 14 (1{4(8|1| 14 |2|3|7|2]| 14
M |2(2]1|1]| 6 |2]0(3|2| 7 |1|1({3|1| 6 |0|1|4|1|] 6 |0|1|4|1]| 6
De3as F |713|7|7| 34 |5\17|7|8| 37 |5|8|13]10| 36 (3|9(17|8| 37 |5|9|1111] 36
M |4]6[1|0| 11 |3]|6(1|0| 10 |2/6(3|0| 11 |3|3|4|0| 10 |2|5|4|0] 11
Mais de 5 F |4|/6|3]|1| 14 |5|4|3|1| 13 |4|4|3(3| 14 |2|5|7|0| 14 |4|6(2|2| 14
M |0|3]|5|3]| 11 [0|5(2]|2] 9 |0|2|5|3]| 10 |0|1]|6|2| 9 |0|3|3|3] 9
Total 22|38|24|14| 98 [20/4022/16/ 98 [14{28[37/19 98 |9[284912 98 (14313120, 98

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *
S.M. — salario minimo, *O — 6timo, *B — bom, *R — regular e *P- péssimo.**Sexo: F — feminino e M —
masculino.

O usuario de primeira consulta ¢ o que faz uma apreciacdo critica mais
aprofundada ao processo de atendimento. Assim, se ele ¢ mal atendido na primeira vez,
dificilmente voltard uma segunda, fato que faz com que tanto recepcionistas quanto
médicos dispensam uma atengdo maior para este usudrio. Algumas recepcionistas
relataram que sdo orientadas pelos proprios médicos a passarem, discretamente, o
usuario de primeira consulta na frente dos demais quando ha atraso nos atendimentos.

Em se tratando da visdo que os profissionais da satide possuem sobre a qualidade
do atendimento prestado, tanto pela rede de saude publica quanto da privada, percebe-se
uma influéncia direta do ambiente e do nimero de instituigdes em que trabalham
(Tabela 15).

Se o profissional se sente realizado, sua visdo dos problemas serd amenizada.
Sendo que 67,60% dos funcionarios da rede publica de satide ¢ 54,80% dos funcionarios
da rede privada de saude (Tabela 16, Tabela 17, Tabela 20 e Tabela 21), terdo uma

visdo mais amena dos problemas existentes.
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Tabela 13: Distribuigdo percentual dos usuarios dos servigos de satde da rede publica segundo renda domiciliar, sexo ¢ opinido sobre a
qualidade do atendimento — Goiania, 2004.

Renda Qualidade do atendimento profissional (%)

Domiciliar|Sexo** Enfermeiros Meédicos Recepcionistas Segurancas Atendimento Geral
(S.M.)* O* | B* | R* | P* [Total O | B |R| P [Total O | B | R | P [TotalO|B| R | P [Total O | B|R | P |[Total
Até 1 F |1,00(/2,00/1,00|1,00|5,00|1,03|2,061,03[1,03|5,15|1,00{2,00|1,00{0,00|4,000,003,13|2,08|0,00|5,21|1,04[2,080,00 2,08 | 5,21

M [1,00(2,00|0,00]0,00|3,000,003,090,00/0,00|3,09|0,00|1,00|2,00|0,00|3,000,0012,08| 1,04 |0,00 |3,12 0,00 2,08/1,04{0,00]|3,12

la3 F 13,00(4,00|6,00|1,00(14,00[4,12 3,09 |5,15/2,06|14,43|1,00|4,00|7,00|2,00(14,00|1,044,17 8,33 |1,04 {14,58| 2,08 3,13(7,29| 2,08 |14,58
M [2,00(2,00|1,00|1,00|6,00|2,06|0,00 3,09 2,06|7,22|1,00|1,00|3,00 1,00 6,00 0,00/1,04(4,17|1,04|6,25|0,00 1,044,17 1,04 |6,25

345 F |7,00(15,00/ 7,00 7,00 36,00 5,15 |16,50(7,22| 8,25 [37,11|5,00 | 8,00 |15,00/10,00[38,003,13(9,38|15,60| 8,33 |36,46| 5,21 [9,3810,4(10,40[35,42
M [4,00/6,00|1,00]0,00(11,00]3,096,191,03|0,00(10,31{2,00|6,00|3,00|0,0011,00{3,13(3,13|4,17|0,00 (10,42|2,08|5,214,17/0,00|11,46

Mais de 5 F ]4,00(6,003,00|1,00 14,00 5,15 4,12 (3,09| 1,03 |13,40(4,00 | 4,00 | 3,00 3,00 |14,0012,08/5,21| 7,29 0,00 |14,58| 4,17 |6,25[2,08| 2,08 (14,58
M 10,00|3,00{5,00]3,00|11,00[0,00]5,15 [2,06/2,06|9,28 0,00 |2,00 | 5,00 |3,00[10,000,00]1,04| 6,25 (2,08 9,37 0,00 [3,13[3,13| 3,13 9,37

Total 22,00140,00124,00/14,00] 100 [20,60/41,20[22,7/16,50| 100 [14,00[28,00[39,00(19,00, 100 [9,38129,2/51,00112,50| 100 [14,60/32,3]33,321,90| 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *S.M. — salario minimo, *O — 6timo, *B — bom, *R — regular e
*P- péssimo. **Sexo: F — feminino ¢ M — masculino.

Quadro 06: Distribuigdo absoluta dos usuarios dos servigos de satide da rede privada segundo renda domiciliar, sexo e opinido sobre a qualidade
do atendimento — Goiania, 2004.

- Qualidade do atendimento profissional
Rend(as?\(/)ln)]lcmar Sexo** Enfermeiros Meédicos Recepcionistas Segurancas Atendimento Geral
U O* |B*|R*|P*| Total |O|B |R|P| Total |O|B|R [P| Total |[O[B|R|P| Total | O | B | R |P| Total
Até 1 F 0]0[0]0 0 0]10(0|0 0 0(0]0]0 0 0/10(0]0 0 0j0]0]O0 0
M oO(110]0 1 0|1]0(0 1 0|1]0]0 1 0{0]|1]0 1 0| 11]01|0 1
la 3 F 02110 3 0131(0/0 3 0(1(2]0 3 0121110 3 0j01]3]0 3
M 0]0[0]0 0 0]10(0|0 0 0(0]0]0 0 010(0]0 0 0(0]0]O0 0
345 F 3141310 10 614110 11 313(51(0] 11 11631 11 15|50 11
M 2141210 8 10/ 5]1|0| 16 1151210 8 1{4]2]0 7 1 14]2]|0 7
Mais de 5 F 8 |17] 6 |3 34 |19]|10|1|0| 30 [12|14|4 (2| 32 91186 |0] 33 6 |21 5|0 32
M 2 |18 3|1 24 1[14]4(0] 19 4116 5]0] 25 3 (147 1] 25 2 |18 5|1 26
Total 15146 |15] 4 80 [36]37|7|0] 80 [20(40|18|2] 80 |14|44|20|2| 80 1049201 80

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-

regular e *P- péssimo. **Sexo: F — feminino e M — masculino.

2004.

* S.M. — salario minimo, *O — 6timo, *B — bom, *R —
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Tabela 14: Distribui¢do percentual dos usuarios dos servigos de saude da rede privada segundo renda domiciliar, sexo e opinido sobre a
qualidade do atendimento — Goiania, 2004.

Renda Qualidade do atendimento profissional (%)

Domiciliar|Sexo** Enfermeiros Médicos Recepcionistas Segurancas Atendimento Geral
(S.M.)* O* [ B* |R* |[P*[Total O | B |[R|[P [Total O | B | R [P [Total O | B | R [P [Total O | B | R | P [Total
Até 1 F 10,000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 |0,000,00| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 (0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [0,00| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,00{ 0,00
M (0,00|1,28{0,001(0,00|1,28 (0,00 1,30 (0,000,00{1,29]0,00|1,27|0,0010,00|1,26 0,00 |0,00 |1,350,00{1,35|0,00|1,32|0,0010,00|1,31
la3 F 10,00|2,56|1,2810,00( 3,85 0,00 |3,90(0,000,00| 3,89 |0,00 (1,27 (2,53 (0,00 3,79|0,00|2,70|1,350,00| 4,05 0,00 | 0,00 | 3,9510,00/ 3,94
M [0,00{0,000,000,00] 0,00 |0,00|0,00 (0,00[0,00| 0,00 | 0,00 0,00 |0,00 (0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00/ 0,00 0,00 |0,00]|0,00 (0,00 0,00
3a5 F ]3,85|5,13|3,85]0,00(12,82| 7,79 | 5,19 {1,30[0,00/14,29| 3,80 | 3,80 | 6,33 |0,00(13,92| 1,35 | 8,11 | 4,05 |1,35/14,86| 1,32 6,58 | 6,58 |0,00|14,47
M [2,56(5,13|2,5610,00/10,26(13,00( 6,49 {1,30/0,00[20,78| 1,27 | 6,33 2,53 0,00110,13| 1,35 (5,41 | 2,70 {0,00[9,459| 1,32 | 5,26 2,63 0,009,211
Mais de 5 F |10,2621,79|7,69 [3,85/43,59[24,70/13,00/1,30(0,00/38,96| 15,2 |17,70| 5,06 [2,53/40,51|12,20124,32( 8,11 (0,00[44,59| 7,89 [27,63| 6,58 |0,0042,05
M [2,56(23,08| 3,85 |1,28)30,77| 1,30 [18,18(5,190,00124,67| 5,06 [20,25| 6,33 [0,00[31,65| 4,05 [18,92| 9,46 |1,35|33,78| 2,63 [23,68| 6,58 |1,32/34,21
Total 19,23/58,97]19,23/5,13| 100 |46,75/48,059,09/0,00] 100 [25,30/49,40122,80[2,53] 100 |18,92/59,46/27,0312,70 100 [13,20/64,4726,32/1,32] 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. *S.M. — salario minimo, *O — 6timo, *B — bom, *R — regular e *P-
péssimo; **Sexo: F- feminino e M-masculino.



Tabela 15: Distribui¢ao absoluta e percentual das categorias profissionais dos servigos de saude da rede publica e privada
segundo numero de unidades de saude em que trabalham — Goiania, 2004.

Quantidade de Empregos

Profissio Publico Privado o

Publico/ | 94
1| % [2] % [3]| % |Total| % | 1| % | 2| % |3| % |Total| % | Privado

Enfermeiro | 34 | 43,00 | 0| 0,00 [ 0 [ 0,00 | 34 |43,00]20(27,00| 1 | 1,40 | 0]0,00| 21 |28380 8 25,00
Médico 24 129,00 [0]0,00(0]000| 23 [3040|13|18,00|15|21,00|0]0,00| 28 |3840| 21 65,60
Recepcionista | 20 | 2500 | 0 [ 0,00 | 0] 0,00 | 20 |2532|18[2500| 0 | 0,00 |0|0,00]| 18 | 24,40 1 3,10
Guarda 10 { 13,00 | 0/0,00|0|000| 10 [12,70| 4 [ 550 | 1 | 1,40 [0]0,00| 5 | 6,85 1 3,10
Servigos Gerais | 10 | 13,00 | 0| 0,00 |0 0,00| 10 [12,70| 6 | 820 | 2 | 2,70 |0|0,00| 8 | 11,00 1 3,10
Total 98 | 100 | 0250|0000 98 | 100 |61 |84,00|19|2600|0|000| 8 | 100 32 100

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004.*O numero dos
profissionais ndo coincide com o total da amostra porque alguns deles trabalham na rede publica e privada respectivamente.
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Tabela 16: Distribuicdo absoluta e percentual das categorias profissionais dos servigos de satide da rede publica segundo opinido dos
profissionais sobre os pontos de estrangulamento no trabalho — Goiania, 2004.

Pontos de estrangulamento nas relacbes de trabalho

Profissao/
Ocupagao Relagbes Pessoais % Relacgdes Profissionais % Rela¢bes Hierarquicas % Nenhum %
Enfermeiro 1 0,90 2 1,90 1 0,90 25 23,10
Médico 3 2,80 3 2,80 4 3,70 20 18,50
Recepcionista 2 1,90 3 2,80 3 2,80 11 10,20
Guarda 1 0,90 1 0,90 1 0,90 10 9,26
Servigos Gerais 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7 6,48
Total 7 6,50 9 8,30 9 8,30 83 67,60

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.- 2004. * O numero de respostas dos profissionais em saude nao
coincide com o numero total de entrevistados porque alguns responderam mais de uma alternativa proposta.
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Porém, se o ambiente de trabalho ndo possibilita ao profissional um bom desempenho, o
mesmo apresentara uma desmotivagdo crescente e uma visdo até mesmo distorcida da realidade.
Observou-se que o profissional da rede privada ¢ muito mais exigente do que o da rede publica,

uma vez que considera, em sua maioria, regular o atendimento prestado pela rede privada.

Tabela 17: Distribuigdo absoluta e percentual das categorias profissionais dos servigos
de satde da rede privada segundo opinido dos profissionais sobre os pontos de

estrangulamento no trabalho — Goiénia, 2004.

- Pontos de estrangulamento nas relagdes de trabalho
Profissao/ Relagdes Relacbes Relacgdes
3 0, 0, 0] 0]
Ocupagao Pessoais o Profissionais /o Hierdrquicas /o Nenhum /o
Enfermeiro 3 3,20 3 3,20 3 3,200 18 19,40
Médico 3 3,20 3 3,20 4 4,30 14 |15,10
Recepcionista 4 4,30 6 6,50 6 6,50 10 10,80
Guarda 1 1,10 1 1,10 1 1,10 5 5,40
Servigos 3 3,20 3 3,20 3 3200 4 [430
Gerais
Total 14 15,00 16 17,00 17 18,300 51 [54,80

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004.* O numero de respostas dos profissionais em saide ndo coincide com o nimero  total de
entrevistados porque alguns responderam mais de uma alternativa proposta.

Deste modo, se o profissional ndo se envolve psicologicamente no processo
administrativo hospitalar e nem possui condi¢des de trabalho favoraveis ao
desenvolvimento das suas atividades, seu trabalho sera prestado de forma irregular, sem
a qualidade desejada pelos usuarios. Assim, a qualidade dos servigos de saude (Tabela
18 e Tabela 19) depende da capacitacdo e desenvolvimento de todas as pessoas
envolvidas na arte de administrar. Nota-se, que o profissional da rede publica considera
os servigcos prestados pela rede publica como sendo bom (Tabela 18), assim como os
servicos da rede privada. Porém, os profissionais da rede privada (Tabela 19)
consideram os servi¢os prestados pela rede privada regulares e o da publica bons. Os
enfermeiros, médicos, recepcionistas, guardas e servigos gerais sdo vistos de forma
diferenciada, sendo que os profissionais da rede publica os consideram bons na razao de
20%, 15%, 8,8%, 8,8% e 3,8% respectivamente (Tabela 19) quando analisado os

servicos prestados pela rede publica.
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Ja os profissionais da rede privada de saude avaliam os servigos prestados pela
rede privada como regulares, 17%, 17%, 8,7%, 0% e 4,3% respectivamente. Nota-se
que quando visualizam o publico, existe uma tendéncia a avaliar a qualidade do
atendimento como bom: 16%, 24%, 4,5%, 3%, ¢ 3%, totalizando 51% (Tabela 19).
Tabela 18: Distribui¢do absoluta e percentual das categorias profissionais dos servigos

de saude da rede publica segundo opinido dos profissionais sobre a qualidade no
atendimento — Goiania, 2004.

Qualidade no Atendimento*

Profissao Publico Privado
O| % |B| % |R| % |P| % |O| % |B| % |R| % |P| %
Enfermeiro 415,00(1620,00 7 [8,80|4|5,00| 9 [11,00/15(18,00 5 |5,90|4 4,70
Médico 8 (10,0012 15,00, 7 |8,80|1(1,30| 9 |11,00/12|14,00, 6 |7,10{010,00
Recepcionista 4 15,00| 7 (8,80| 4 |500({2{2,50|5(5,90| 9 (11,00 2 {2,40{010,00
Guarda 010,007 (8,804 (500(3[3,80[3(2,40|5 (5904 (4,70|1|1,20
Servigos Gerais 11,303 (3,804 [5,00(1]1,30|4 ({3,50|3 (3,50|2 (2,400 (0,00
Total Geral 16 20,00 45 56,00| 26 [33,0011/14,00, 28 30,00 44 [52,00| 19 [22,00 5 |5,90

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. * O — 6timo, B —bom, R — regular e P- péssimo.

Tabela 19: Distribui¢do absoluta e percentual das categorias profissionais dos servigos
de saude da rede privada segundo opinido dos profissionais sobre a qualidade no
atendimento — Goiania, 2004.

Qualidade no Atendimento*

Profisséo Publico Privado
O] % |IBl % |[R| % [Pl % |O] % |B| % |[R| % Pl %
Enfermeiro 213,00 [11]16,00/5|7,50|1{1,50| 3 | 4,30 | 710,00{12(17,00/0/0,00
Médico 8 112,00[1624,00| 9 |13,00(0/0,00| 8 {12,00| 8 {12,00[12(17,00(0/0,00
Recepcionista 213,00(3(4,50(10/15,00/1{1,50|4 | 5,80 | 7|10,00( 6| 8,70 (0/0,00
Guarda 0{0,00(2{3,00|0/0,0023,00{3|4,30(2{2,90|0 0,00 00,00
Servigos Gerais 0{0,00/2[3,00|69,001{1,50[0]0,00|4|5,80|34,30(0/0,00
Total Geral 12]18,00[34/51,00129}43,00[5/7,50/18126,00[2942,00/33}48,00(0/0,00

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. * O — 6timo, B —bom, R — regular e P- péssimo.

Segundo observacdes feitas e comprovadas pelos dados da pesquisa, os
profissionais da rede privada de saude consideram o processo administrativo
hospitalar privado ineficiente e ineficaz, assim como seus usudrios que considerarem
o ambiente de trabalho privado regular e incerto, 59% (Tabela 21). J& os
profissionais da rede publica consideram seu ambiente de trabalho bom (56%),
porém percebem o atendimento privado como sendo melhor que o publico, 30%

(Tabela 18).

Os profissionais, tanto da rede privada quanto da publica, consideram o seu

ambiente de trabalho de bom a regular. Porém as reclamacdes sdo diferenciadas, pois
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o profissional da rede publica acredita que a demanda latente atrapalha o

relacionamento interpessoal entre os membros da organizagdo, além de causar stress.

J& os profissionais da rede privada reclamam do atendimento impessoal dos médicos

e da administracao e dos superiores hierarquicos.

Tabela 20: Distribuigdo absoluta e percentual das categorias profissionais dos
servigos de saude da rede publica segundo opinido dos usudrios sobre o ambiente

de atendimento— Goiania, 2004,

. Ambiente de Atendimento*
Profisséo - -
Publico Privado
O % |B| % |[R| % [Pl % |O| % (B| % |R| % [P| %
Enfermeiro 2| 2,40 [18[22,00(14[17,00(2/2,40| 9 | 9,70 [13|14,00| 4 | 4,30 [2]2,20
Médico 414,80 1(13({16,00({ 8| 9,60 |3|3,60(7| 7,50 |12{13,00| 5 | 5,40 |0]0,00
Recepcionista 313,60(6|7,20|4]|4,8010/0,00|16/17,00|7 (7,50 |0 0,00 |0]0,00
Guarda 313,60(7|8,40|2]2,4010/0,00|/4|4,30|3|3,20(2]2,20 (00,00
Servigos Gerais 111,20(4]4,80 (22,40 [2[2,40/4|4,30 |4|4,30|1] 1,10 |0/0,00
Total Geral 13|16,00(48(58,00(30|36,00(7|8,40]40({43,00(39|42,00(1213,00|2| 2,2

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004. * O — 6timo, B — bom, R — regular e P- péssimo.

Tabela 21: Distribuigdo absoluta ¢ percentual das categorias profissionais dos servigos
de saude da rede privada segundo opinido dos usuarios sobre o ambiente de
atendimento — Goiania, 2004.

. Ambiente de Atendimento*
Profissdo - —
Privado Publico

Ol % |B| % |[R| % |[P| % |O] % |B| % |R| % |P|%
Enfermeiro 1(1,40| 4 |5,80|10 (14,001 |1,40| 3 [4,40| 8 [12,00 6 [8,80[0/0,00
Médico 314,30( 10 (14,00, 10 /14,0001 |1,40| 6 [8,80( 13 (19,00 4 {5,90(00,00
Recepcionista 212,901 6 [8,70| 18 26,00/1|1,40| 4 |5,90| 7 10,00 6 |8,80(0 0,00
Guarda 010,00{ 2 {2,90| 0 {0,00(2]2,90| 2 {2,90| 2 {2,90| 0 {0,00{0 0,00
Serv. Gerais 010,001 4 |5,80| 3 14,30(2{2,90| 0 {0,00( 3 {4,40| 4 {5,90(010,00
Total Geral 6(8,70] 26 38,00 41 59,00 7 10,00 15 [22,00, 33 49,00| 20 29,00/ 0 0,00

Fonte: Dados obtidos através do levantamento de campo realizado para o presente trabalho - set./out.-
2004.* O — 6timo, B — bom, R — regular e P- péssimo.

Quanto ao grau de satisfacdo por categoria profissional das redes de satde

publica ficou evidenciado, na andlise, para os usudrios, uma maior satisfa¢cdo com o

ambiente de atendimento por parte dos médicos. Sendo que 4,80% o consideram

otimo e 16% (Tabela 20) como sendo bom, ao contrario dos 17% de enfermeiros

que demonstram o ambiente de trabalho como sendo regular. Assim como na rede

publica de saude, o grau de satisfacdo por categoria profissional da rede de satde

privada demonstra, uma maior satisfacdo por parte dos médicos em que 4,30%

consideram o ambiente de trabalho 6timo ¢ 14% como sendo bom (Tabela 19). Nota-
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se que os usuarios dos servigos de saude da rede privada consideram o ambiente de
atendimento dos enfermeiros da rede publica como sendo 6timo, 4,40% e 12%
(Tabela 21) como sendo bom. No geral, os usuarios dos servigos de satde da rede
publica consideram as condi¢cdes em que sdo atendidos pelos profissionais no
ambiente de trabalho da rede privada como sendo 6timo (43%) e os da rede de saude
publica consideram boas (58%) as condi¢des do ambiente de trabalho (Tabela 20).
Observa-se que a maioria dos usudrios da rede de saude publica consideram o
ambiente de trabalho em que sdo atendidos nos hospitalais publicos como sendo

otimo ou bom, 74% enquanto que atribuem 46,70% a rede de satude privada.

Assim, pode-se inferir que ¢ maior o grau de satisfacdo com o ambiente de
trabalho quanto maior for a posi¢do ocupada pelo profissional da 4rea de satide e sua

remunerac¢ao salarial.

Na analise da percepcao da qualidade do atendimento nas unidades hospitalares
tanto publicas como privadas, percebe-se inimeras semelhangas entre elas no tocante a
desmotivacdo dos profissionais, a falta de humanizacao hospitalar e aos programas de

treinamento.

Em linhas gerais, portanto, apesar de uma avaliagdo boa feita pelos profissionais,
destaca-se a existéncia nos hospitais publicos de uma demanda latente e imprevista onde
os profissionais ndo recebem salarios que os valorizem, o despreparo profissional da
equipe, a auséncia de programas de treinamento, impessoalidade e ineficiéncia no
atendimento, boa higiene, estrutura fisica precaria (falta de leitos), falta de
equipamentos médico-hospitalares adequados; falta de medicamentos, filas para o
atendimento, auséncia de médicos e de enfermeira, impontualidade nas consultas,
atendimento simples, impontualidade nos exames, diagnosticos imprecisos, sem custo
direto para o paciente, tratamentos demorados, superlotacio e do ponto de vista

profissional uma maior estabilidade para o corpo funcional, que em geral, ¢ concursado.

J& nos hospitais privados observa-se: uma demanda prevista, os profissionais sdo
desmotivados por baixos saldrios, um moderado preparo profissional da equipe, poucos
programas de treinamento, impessoalidade moderada no atendimento, moderada
higiene, estrutura fisica moderadamente apropriada, abundantes equipamentos médico-
hospitalares adequados, abundancia de medicamentos, auséncia de filas para o

atendimento, abundancia de médicos e enfermeiras, impontualidade nas consultas,
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atendimento personalizado, pontualidade moderada nos exames, diagndsticos menos
imprecisos, custos elevados/carater mercantilista da medicina, tratamentos demorados,
lotagd@o apropriada e instabilidade para o corpo funcional.

Quanto ao atendimento hospitalar publico, constata-se que o maior problema
enfrentado, sem duvida nenhuma, ¢ a demanda latente e a humanizacao hospitalar. As
unidades atendem ndo somente o publico goiano, mas também as regides vizinhas.
Esfor¢os para uma melhor qualificacdo, um melhor atendimento, sdo passados
despercebidos, pois, quanto mais estas unidades de saude melhoram o atendimento,
maior ¢ o volume de pessoas que as procuram. J4 nas unidades privadas, o maior
problema enfrentado ¢ o atendimento do corpo clinico, principalmente dos médicos. A
maioria dos entrevistados reclamou do atendimento “frio” e distante, com atitudes de
superioridade, ao tratar pacientes e profissionais de maneira inferior. As enfermeiras

também foram alvo de reclamagdes no tocante a humanizacao hospitalar.
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CONCLUSOES

A partir da pesquisa realizada, foi possivel identificar o tipo de atendimento dos
servicos de satde nas unidades hospitalares mistas publicas e privadas de Goiania,
assim como a estrutura fisica das unidades e a organizagdo administrativa do trabalho
permitindo avaliar as condi¢des de trabalho que interferem diretamente na qualidade
dos servigos prestados a populagao.

O processo historico de institucionalizagdo dos servigos de saude no Brasil esta
vinculado ao desenvolvimento do processo produtivo, com a modernizacdo da
economia e a criagdo do Estado de Bem Estar Social paralelamente ao crescimento de
um importante setor social que trabalha e produz a riqueza. Por outro lado, no contexto
atual de globalizagdo neoliberal, predomina a privatizagdo dos setores publicos ¢ a
desregulamentagdo do trabalho, acarretando de um lado a concentragdo da renda e de
outro, o desemprego/subemprego afetando, principalmente a populacdo de menor poder
aquisitivo, em geral usudria dos servigos de satide publica.

Este aspecto ficou evidenciado quando foram identificadas as dificuldades
enfrentadas nas unidades hospitalares segundo o ponto de vista de Franga (1998), para
quem a experiéncia historica do Brasil, no campo da saude, ¢ de um Estado provedor
fraco, voltado quase que exclusivamente para o financiamento da assisténcia médica
prestada por terceiros e com baixo grau de regulagdo do setor publico e privado.

Neste mesmo contexto, € crescente o desenvolvimento tecnoldgico que tem
exigido a adequacdo da gestdo publica de saude, e ocorre mais lentamente do que no
setor privado de saude, principalmente no que se refere ao campo da valorizacdo dos
quadros funcionais (CAMPOS; TINOCO, 1986). Na gestio privada, evidencia-se uma
significante valorizacao dos profissionais da satde através da motivacdo no trabalho,
porém a insatisfacdo continua latente devido as mudancas continuas das necessidades
humanas e das maneiras de administrar. Hoje, segundo os relatos dos profissionais, as
instituicdes de satde investem mais expressivamente nos programas de treinamento
justamente por perceber a importancia de uma nova administracdo, baseada no

relacionamento interpessoal. Trata-se da importancia de gerir pessoas, ao fazer com que
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suas necessidades sejam satisfeitas e, a0 mesmo tempo, as necessidades da organizagao.
Isto, do ponto de vista da administragdo, ocorre em fun¢do da preocupacao constante de
satisfazer as necessidades tanto dos usuarios como dos profissionais da saude.

Neste sentido, considerando as dificuldades, as principais técnicas utilizadas
para a melhora no atendimento hospitalar ainda sdo baseadas em palestras, mini-cursos
e incentivos salariais, embora, na pratica, estes Ultimos continuem sendo os maiores
motivadores de comportamento.

Para um atendimento hospitalar eficiente e eficaz, devem ser adotadas estratégias
administrativas em saude mais elaboradas e que contribuam para elevar o nivel do
atendimento eliminando problemas basicos, além de fornecer informagdes através dos
diagnodsticos organizacionais, para conduzir reflexdes para mudangas de eixo na
orientacdo administrativa e operacional.

Outro aspecto observado na pesquisa foram as falhas administrativas, tanto nas
unidades hospitalares publicas quanto nas privadas, rompendo o paradigma
predominante de precariedade do sistema de satde publico e a superioridade dos
servigos privados. Ficou evidenciado que existe uma visdo diferenciada entre os
usuarios e profissionais da rede de satide publica e privada.

Os profissionais e usuarios das redes privadas sdo mais exigentes ao contrario, dos
da rede publica que reclamam, em sua maioria, da demanda do atendimento. Neste
sentido, cabe ressaltar que o atendimento hospitalar, tanto da rede publica quanto da
privada, passou por inumeras modificacdes historicas. Hoje, com o servigo médico
neoliberal, porém, comprova-se na realidade Goiana a visdo de Franga (1998), segundo
a qual a maioria dos recursos de saude continuam comprometidos com acdes curativas,
em detrimento de atividades preventivas e de alcance coletivo, uma marca indeletavel
de toda historia do sistema de saude no Brasil.

Neste modelo, a rede privada de saude permanece hegemdnica, mantendo-se hoje
como principal esteio do sistema de satide neste nivel de atendimento, reforcada pelo
projeto politico do Estado através das politicas de satde adotadas nos anos 1.980/90. Na
pratica, apesar das mudangas e inovagdes ocorridas, as condigdes dos servigos de saude,
segundo declararam os usuarios e os profissionais, ainda nao sao satisfatorias. O que se
observa ¢ a procura por um maior controle dos hospitais privados, por estimulo a
produgdo do setor publico e énfase no atendimento ambulatorial, sem alterar, na sua

esséncia, o modelo assistencial historicamente prevalente (FRANCA, 1998).
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Para um atendimento de qualidade, a organizacdo hospitalar deve distinguir o
atendimento e as necessidades complexas e varidveis em relacdo aos usudrios e ao tipo
de patologia que, segundo Dussault (1992), comporta uma dimensdo ética importante,
tanto ligada aos direitos do usudrio, quanto uma ética administrativa ligada a escolha
das prioridades. Assim, o usudrio principalmente, o das unidades hospitalares publicas,
desconhece o nivel e tipo de atendimento das diferentes unidades de satde. Cabe
reafirmar, que o usudrio que demanda os servicos publicos de satde tem um baixo
poder aquisitivo e, portanto, espera deste servico eficiéncia e resposta rapida a sua
situacdo de saude, pois ele € o financiador do sistema.

E importante ressaltar, segundo Franca (1998), que se os hospitais sdo
organizagdes complexas e singulares, o setor satde diferencia-se de outras areas
econdmicas por produzir bens e servicos que se configuram como espaco de interesse,
tanto publico quanto privado. Mas estes mesmos bens e servigos tém também uma
dimensao publica, quando se conformam em direito de cidadania.

Nota-se que os servicos de saude tém caracteristicas especificas que o
singularizam, e tornam imprescindivel a intervenc¢do estatal na sua regulacao. No Brasil,
a partir da Constituicdo de 1988, aos poucos, os servigos de satide ganharam uma fei¢ao
definitiva com a implantagdo do SUS. Trata-se de uma realidade que ¢ melhor entendida
e vivenciada pela clientela, profissionais e administradores, a exemplo disto,
encontramos nas declaragdes dos usudrios a repercussdo negativa do atendimento
classificado por eles como precario apesar de existirem excelentes profissionais.
Entretanto se configurou que isto ocorre devido a alta demanda imprevista ao servigo
publico de satde, de carater curativo, que ndo consegue ser respondida pelo 6rgdo
estatal de saude, fato justificado em funcdo da escassez dos recursos para subsidiar o
sistema.

Fazendo uma analogia com a administragdo de empresas, quando se trata de
administracido em saude, para um mercado ser considerado competitivo faz-se
necessario, tanto compradores quanto vendedores onde a natureza da satde e da doenga
limitam muito a soberania do consumidor desses servicos. Como a doenga ¢
involuntaria e imprevisivel, a capacidade do consumidor para decidir que servigos obter
¢ seriamente limitada (ARELLANO, 1990). Assim, o médico ¢ quem decide, controla e
determina todo o processo de cura, como também as atividades dos demais envolvidos,
como enfermeiras e outros profissionais de saude, que seguem suas instru¢des. Desta

forma, o usudrio, longe e incapaz de ser soberano e de prever 0 momento em que vai
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consumir cuidados, por desconhecer a incidéncia da doenga e a eficacia do tratamento,
revela uma enorme dependéncia face ao prestador (CAMPOS, 1987).

Neste aspecto, a pesquisa demonstrou que a maioria da populacdo que demanda aos
servigos de saude publica ndo consegue ter um atendimento de qualidade devido aos
altos custos, nimero reduzido de profissionais em relacdo a procura dos servigos e a
demanda latente. Ja a populag¢do usudria dos servigos privados de satde reclama do
atendimento impessoal dos médicos e das enfermeiras.

Ilustrar a necessidade de melhorar os servigos de saude no novo contexto de
administracdo dos recursos humanos da administracao publica, em nivel mundial, tem-
se consagrado o conceito de “devolucao” das prerrogativas de gestao que destaca Barros
(1996), o que, do ponto de vista do que nos interessa aqui, significa basicamente
permitir maior autonomia aos orgaos finalisticos, inclusive no tocante a gestdo do
pessoal. Pois, somente assim, seriam geradas alternativas para introduzir no
funcionamento do aparelho de Estado os elementos que alavancassem maior eficiéncia
no andamento de suas operagdes.

Assim, seria adotada uma administragdo publica gerencial que se caracterizasse por
endossar a administracdo por resultados, controle a posteriori, além de inovagdes
operacionais € organizacionais (provenientes da iniciativa privada), ao invés, da
administragdo burocratica que tem como caracteristica a rigidez. Sobre as inovagoes
operacionais e organizacionais, segundo Barros (1996), ainda que bem-vindas pelo seu
potencial de erradicar ou ao menos diminuir o grau de desperdicio vigente na
administracao publica, ndo poderiam vir sem um custo, que ¢ o do impacto, muitas
vezes desorganizador, exercido sobre o tecido existente da burocracia publica.

Na atualidade, a administragdo de recursos humanos, na administragdo publica
continua sendo desenvolvida de maneira artesanal por isso, ¢ impossivel um eficiente
atendimento em saude, nosso objeto de analise. Faz-se necessario entdo, a eliminagao
das tensOes existentes entre a tradicdo do direito administrativo e a administracao
gerencial em saude, entre o agir técnico e o politico além de informagdes que sirvam de
elementos para a elaboracdo de politicas de pessoal para esta area. Ressalta-se que as
tensdes estdo nas unidades hospitalares privadas e publicas e estdo presentes nas
relacdes existentes entre usudrios e profissionais (médicos, enfermeiras,
administradores, faxineiras, manobristas, segurancas e outros).

Constatou-se também, semelhangas entre as instituigdes de saude publica e

privadas, desmistificando a idéia de que o privado € mais eficiente que o publico. Na
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pratica, o que difere ¢ a maneira pela qual os servigos sdo percebidos pelos usuarios,
uma vez que o usuario dos servicos de saude privada ¢ mais exigente do que o usuario
do servico de saude publica. Para ele, ou o servigo ¢ 6timo ou € péssimo, ndo existe
meio termo.

Ja na rede publica o usudrio consegue ter uma visao melhor do que considera estar
errado e pondera sobre, todos os elementos que envolvem o atendimento de uma
maneira mais clara. A maioria da amostra dos usuérios da rede publica de satde
salientou sobre a existéncia de uma demanda latente responsavel pela demora no
atendimento e pela degradacao dos servigos de saude.

Numa perspectiva de politica de saide moderna, a preocupacdo deve ser com a
qualidade dos servicos prestados, avaliada através dos seus profissionais que devem ser
vistos como colaboradores do processo administrativo (CHIAVENATO, 2004). Logo, o
desenvolvimento hospitalar s6 serd alcancado quando ocorrer o desenvolvimento dos
recursos humanos e uma conseqiiente melhora no atendimento.

Para responder as necessidades tanto dos usuarios de saide como dos
profissionais manifestadas neste estudo, sdo necessdrias instituicdes fortemente
centralizadas para apoiar fungdes novas de gerenciamento de pessoal do servico de
saude publica em Goiania. Quanto a isso, para Maximiano (2000), o controle
necessario, ¢ assegurado através da divisdo do poder e uma boa coordenacdo entre um
limitado nimero de 6rgdos nas atividades-meio. E, a medida que essa capacidade possa
ser desenvolvida nas entidades operacionais, torna-se desejavel alguma descentralizagdo
para que haja um gerenciamento de pessoal flexivel e responsivo.

E preciso, ainda, investir na area de planejamento, nio s6 estratégico, como dos
setores que compdem a area de atuacdo do servico de saude. Conseqiientemente,
segundo Maximiano (2000), deve-se desenvolver a organizacdo, a dire¢do e o controle
organizacional para o desenvolvimento de qualquer instituicdo de saude.

Em linhas gerais, constatou-se que, além de se garantir os recursos necessarios
para equipar as estruturas de saude existentes, torna-se imprescindivel, por parte de
todos os gestores, a adogdo de uma nova maneira de administrar ¢ atender o usuario dos
com uma abordagem pessoal e, em outro nivel, que sejam mantidas as condi¢des e um
ambiente de trabalho que proporcione aos profissionais estarem sempre motivados e,

por conseguinte, garantir um padrao de qualidade para o atendimento ao usudrio.
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