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As organizações sociais de saúde
como forma de gestão público/privado

Health social organizations as a way of public/private management

Resumo  O presente tem como objetivo analisar o
processo de implementação das organizações so-
ciais de saúde (OSS), no Estado de São Paulo, fo-
calizando o papel desempenhado por fatores como
autonomia administrativa e financeira, direcio-
namento proposto pelo contrato de gestão e o em-
prego de instrumentos e práticas gerenciais ino-
vadoras, como fatores que condicionam o ganho
de eficiência destas (OSS) frente às unidades da
administração direta (AD). A abordagem adota-
da foi a do estudo comparativo, que propõe esta-
belecer possibilidades de, a partir da confrontação
entre duas unidades (HOSS e HAD), identificar
os elementos capazes de explicar esta diferença de
desempenho entre os dois modelos de gestão. A
investigação aponta para a influência positiva da
autonomia administrativa e financeira, da dire-
cionalidade imprimida aos processos de trabalho
pelas metas estabelecidas no contrato de gestão e
de tecnologias gerenciais inovadoras com uso in-
tensivo da informação como base para a tomada
de decisão. Este resultado, longe de indicar a com-
pleta conversão da AD para a publicização por
meio do modelo OSS, aponta para as possibilida-
des e limites de desenvolvimento da AD, pela in-
corporação de tecnologias gerenciais implemen-
tadas no âmbito das OSS.
Palavras-chave  Reforma no setor saúde, Relação
público-privado no setor saúde, Organizações so-
ciais de saúde

Abstract  This work has as objective to analyze
the implementation process of the Health Social
Organizations (OSS), in the State of São Paulo,
focusing the role played by factors as administra-
tive and financial autonomy, direction proposed
by the Management Contract and the use of in-
struments and innovative management practic-
es, as factors that give condition to the gain of
efficiency of these OSS facing the Direct Admin-
istration units (AD). The adopted approach was
the Comparative Study, which proposes the es-
tablishment of possibilities, from the confronta-
tion between two units (HOSS and HAD), to iden-
tify the elements capable of explaining this differ-
ence of performance between the two models of
management. The research points to the positive
influence of the administrative and financial au-
tonomy, to the direction given to the work pro-
cesses by goals setting in the Management Con-
tract and innovative management technologies
with the intensive use of the information as base
for taking decisions. This result, far from indicat-
ing the complete conversion of AD to the publi-
cizing by the OSS model, points to the possibili-
ties and limits of development of AD, by the in-
corporation of management technologies in the
OSS environment.
Key words  Renovation of the health sector, Pub-
lic-private relation in the health sector, Health
social organizations

Nelson Bezerra Barbosa 1

Paulo Eduardo Mangeon Elias 2



2484
B

ar
bo

sa
 N

B
, E

lia
s P

E
M

Introdução

Ao longo das duas últimas décadas do século pas-
sado, assistiu-se a um intenso debate sobre a crise
fiscal do Estado, suas implicações sobre o proces-
so de financiamento das políticas públicas e as
possíveis alternativas ao problema. No limite, este
debate expressou o enfrentamento entre concep-
ções sobre o papel do Estado e os padrões de
intervenção sobre a sociedade. A partir do debate
iniciado nos anos noventa no Brasil, quanto à
necessidade de uma dada reestruturação do Esta-
do, uma grande quantidade de energia e de pro-
dução teórica foi mobilizada em relação ao tema.

No Brasil, a expressão concreta deste debate
está representada no Plano Diretor de Reforma
do Aparelho do Estado (PDRAE), proposto pelo
Ministério da Administração e Reforma do Esta-
do (MARE) do governo FHC (1995-2002). Não
pelo grau de consenso que possa ter alcançado,
mas, sobretudo, por referir-se a uma interven-
ção concreta sobre o problema colocado – as
novas relações entre Estado e Sociedade.

Na área de saúde do governo do Estado de
São Paulo, fez-se uma opção por experimentar
um novo modelo de gestão para algumas de suas
unidades hospitalares, com a implantação de or-
ganizações sociais de saúde (OSS), gerenciadas por
entidades públicas não-estatais, submetidas a
contratos de gestão, que são acompanhados e
avaliados por estrutura da Secretaria Estadual de
Saúde, criada especificamente para este fim.

De acordo com o PDRAE, Organizações. So-
ciais (O.S.) são entidades de interesse e de utilida-
de pública, associação sem fins lucrativos, surgidas
da qualificação de pessoas jurídicas de direito pri-
vado, nas atividades de ensino, pesquisa tecnológi-
ca, desenvolvimento tecnológico, proteção e pre-
servação do meio-ambiente1.

Alguns trabalhos realizados sobre a experiên-
cia do modelo de gestão organização social de
saúde (OSS) apontam para uma vantagem com-
petitiva deste modelo sobre o da administração
direta2-5. Esta observação está presente em tra-
balhos de avaliação realizados pela própria SES-
SP, quanto em algumas produções acadêmicas.
Entretanto, esta constatação não faz referência
aos elementos que condicionam os ganhos de
eficiência das unidades que funcionam sob o
modelo OSS, comparativamente às unidades sob
o modelo de administração.

Neste sentido, o objetivo deste trabalho é iden-
tificar e analisar os fatores que condicionam os
ganhos de eficiência das unidades hospitalares
sob o modelo OSS, comparativamente às unida-
des sob administração direta da SES-SP. Tal ob-
jetivo expressa a seguinte pergunta de partida:
que fatores condicionam o ganho de eficiência
das OSS frente às unidades da AD? Para tanto,
foram tomados dois hospitais da rede do SUS
estadual, inseridos nas duas modalidades de ges-
tão – HOSS e HAD.

O levantamento de dados e informações foi
realizado por meio de entrevistas a dirigentes e
profissionais das duas unidades investigadas, bem
como pela consulta a documentos produzidos no
âmbito destas unidades e da SES-SP. As informa-
ções levantadas foram as relativas à forma de or-
ganização do processo gerencial em cada uma das
unidades; a estruturação dos processos de aqui-
sição de bens e serviços; as formas de contratação
e administração de pessoal e a organização dos
processos de trabalho de natureza assistencial.

As informações levantadas estão referidas pela
análise das dimensões selecionadas, seus compo-
nentes e indicadores, conforme descrito no Qua-
dro 1. A análise obedeceu às seguintes categorias:
autonomia – com foco no binômio centraliza-
ção/descentralização; práticas gerenciais não usu-
ais em unidades da administração direta – consi-
derando os instrumentos e práticas gerenciais
empregados e sua capacidade de influir sobre o
desempenho institucional; direcionalidade das
ações  – observando os indicadores de desempe-
nho em cada unidade e as formas de monitora-
mento e avaliação empregadas em cada caso.

Os resultados e discussão apontam para o
papel da autonomia administrativa e financeira
frente ao processo de aquisição de bens e servi-
ços, bem como na contratação de recursos hu-
manos, no melhor desempenho do HOSS frente
ao HAD. Indicam, ainda, que o contrato de ges-
tão possibilita, por meio da definição de objeti-
vos e metas a serem alcançados, uma melhor es-
truturação dos processos de trabalho e a utiliza-
ção de tecnologias gerenciais inovadoras. Para
além de qualquer inferência sobre a ineficiência
do setor público, o que o trabalho pretende assi-
nalar é a necessidade de que as inovações pro-
postas por experiências como estas possam ser
apropriadas e implementadas, observados dois
aspectos centrais – os ganhos de eficiência e a
preservação do interesse público.
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A globalização, o redesenho do Estado
e os processos de reforma

Ao longo dos últimos trinta anos, têm sido deba-
tidas e implementadas uma série de medidas que
visam adequar o Estado e suas políticas às trans-
formações ocorridas na dinâmica de acumulação
capitalista no mundo. A agenda proposta para o

enfrentamento dessas mudanças tem sido mar-
cada pela emergência de uma nova etapa no pro-
cesso de internacionalização da economia, conhe-
cida como globalização, com desdobramentos
para outros campos da atividade humana.

Apesar do componente ideológico presente
no debate, há evidentes fatores objetivos que de-
mandam a intervenção do Estado para supera-

Quadro 1. Relação dimensão, componentes e indicadores.

Dimensão

Estruturação do
processo gerencial

Recursos humanos/
política de pessoal

Organização do
processo de compras

Estruturação do
processo de
monitoramento e
avaliação da
atividade
assistencial
(enfermaria de
pediatria)

Componentes

Estruturas e práticas gerenciais
adotadas.
Enfoque adotado.

Formas de contratação dos
recursos humanos, segundo
regimes adotados.
Formas de progressão
funcional.

Formas de remuneração.

Pessoal disponível em cada
uma das unidades comparadas
e rotatividade.

Formas de contratação para
aquisição de bens e serviços.

Fluxo de processos.

Instrumentos gerenciais
adotados para controle desses
processos.

Administração do processo de
guarda e distribuição interna
de bens ou serviços.

Quantitativo de pessoal
disponível em cada uma das
unidades de assistência
comparada.

Desempenho dessas unidades.
Controle e avaliação da
produção de procedimentos
assistenciais.

Indicadores

Número de estruturas de suporte a processos
gerenciais implantados/contratados
(planejamento, avaliação, informação, custos,
gestão da qualidade, comunicação).

Nível de autonomia para provisão de RH.
Formas de seleção adotadas.
Critérios de progressão funcional existentes.

Valores de remuneração praticados,
comparados entre si e com os de mercado.

Número de profissionais segundo principais
categorias.
Índice de rotatividade.

Modalidades de contratação adotadas.
Nível de descentralização adotado para
aquisição de bens e serviços (% de itens
comprados de forma centralizada).

Quantidade de elos presentes na cadeia do
processo (número de estações de operação).

Nível de informatização no monitoramento
dos processos.

Tempo gasto entre pedido e entrega dos bens
ou serviços solicitados.

Relação profissionais/leito.

Indicadores de desempenho:
Taxa média de ocupação; tempo médio de
permanência.
Existência de sistemas de sinais
e alarmes adotados para monitoramento de
desempenho.
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ção dos níveis de crescimento econômico enfren-
tados e sua repercussão sobre o financiamento
de políticas públicas. A economia mundial, nos
últimos quarenta anos, apresentou taxas de cres-
cimento declinantes. Na década de sessenta, o
crescimento foi de 5,0% ao ano (a.a); nos anos
setenta, caiu para 3,6% a.a.; nos anos oitenta,
nova desaceleração, com taxa de crescimento de
2,8% a.a.; na primeira metade da década de no-
venta, o crescimento registrado foi de 2,0%.

Paralelo a este fato, verifica-se um rápido pro-
cesso de envelhecimento entre a população dos
países industrializados. No começo do século pas-
sado, 4% da população americana tinha mais de
65 anos; em 1997, este grupo já representava 13%.
Enquanto a relação ativo/inativo é de 4,5/1, em
1997, nos Estados Unidos, para 2030, a projeção é
de que esta relação seja de apenas 1,7/16.

As propostas de reforma vão estar condicio-
nadas por fatores de natureza econômica, na
medida em que o diagnóstico aponta para o au-
mento de custos no setor público e a necessidade
de conter o déficit, de natureza política e ideoló-
gica, marcada pelo fim da experiência do socia-
lismo real e o consequente fortalecimento da cren-
ça no poder do mercado, além de fatores de or-
dem epidemiológica (prevalência das doenças
crônico-degenerativas) e demográfica (aumento
da esperança média de vida), com forte impacto
sobre as políticas públicas, notadamente na saú-
de e previdência.

A centralidade do Estado como condutor dos
projetos de ajuste macroeconômico insere com
maior ênfase o debate sobre o tamanho e a fun-
ção que este deve ter em sua relação com a soci-
edade. Esta questão coloca em oposição duas
grandes concepções: a de corte liberal (Estado
mínimo) e a social-democrata (Estado de bem-
estar social), dentro de um continuum que com-
preende os seus diversos matizes. Esta polariza-
ção se explicita na compreensão sobre as causas
da crise fiscal do Estado e suas formas de enfren-
tamento. O projeto neoliberal representa a res-
posta de governos alinhados com a estratégia de
redução do papel do Estado e a transferência para
o mercado de diversas de suas atribuições e res-
ponsabilidades com a oferta e financiamento de
bens e serviços públicos7.

As duas perspectivas que se colocam, por-
tanto, apontam para: (1) o crescimento do Esta-
do, que transbordou o seu papel e deve, a partir
de agora, abster-se de intervir no social e defen-
der que cada indivíduo procure seu bem-estar;
(2) a crise é resultante do crescimento do Estado
e que o esforço deve ser o de racionalizar e reor-

ganizar o Estado e suas políticas sociais, não di-
minuir o seu tamanho8.

A limitada capacidade de financiamento dos
gastos públicos, a instabilidade monetária, o au-
mento da inflação, associados a um quadro de
profundas transformações nos processos de pro-
dução, marcado por forte incorporação tecno-
lógica, abrem a discussão sobre o papel do Esta-
do e sua capacidade de responder aos desafios
colocados por essa situação.

O enfrentamento desse quadro ensejou a pro-
posição de reformas, patrocinadas em grande
escala por organismos internacionais, que po-
dem ser classificadas em dois grupos distintos,
ou duas gerações de reformas: a primeira relaci-
onada à implementação de medidas de ajuste fis-
cal, privatização e liberalização do comércio; a
segunda, pela proposta de reforma do Estado,
incluindo a reforma do serviço público9.

Ganha força, neste cenário, uma perspectiva
de administração gerencial como enfoque a ser
adotado para o setor público. Fundamenta-se
no desenvolvimento de uma nova economia para
este setor, caracterizada por declínio do poder
dos sindicatos; enfraquecimento na autonomia
dos profissionais dentro do setor público; cresci-
mento de uma elite de dirigentes públicos nome-
ados; combate às práticas de rent-seeking (refe-
re-se às práticas de apropriação da rês pública
por interesses privados, seja pela própria buro-
cracia, através do nepotismo, seja através da ação
corruptora de agentes privados. “O rent-seeking
é quase sempre um modo mais sutil e sofisticado
de privatizar o Estado”10) e novas formas de res-
ponsabilidade, com base em uma maior partici-
pação da sociedade em atividades antes desen-
volvidas pelo Estado (via privatização, descen-
tralização, terceirização, etc.).

O modelo gerencial, a despeito de sua mati-
zação, guarda alguns princípios comuns, como
reação ao desperdício, incentivos ao desempe-
nho (com separação entre financiamento e pro-
visão), foco na eficiência.  A mudança mais subs-
tancial patrocinada pelo surgimento deste novo
paradigma está relacionada à formação de para-
mercados (quase-mercados), com a introdução
da contratação e seus desdobramentos sobre o
comportamento organizacional11.

A ideia central contida na noção de paramer-
cados é a de estimular a introdução de mecanis-
mos de mercado dentro do serviço público, esti-
mulando a competição no seu interior. Os con-
tratos firmados entre compradores e executores
(contratos de gestão) se propõem a estimular e
premiar a eficiência da organização de serviços
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prestados, dentro da lógica de que o recurso deve
seguir o usuário12.

Tal medida se materializa na delegação da exe-
cução de atividades a entes públicos não-estatais
ou mesmo ao mercado. Propõe, portanto, uma
completa redefinição da atividade governamen-
tal, cristalizada na visão do governo catalisador/
fomentador. O foco da ação governamental esta-
ria em definir as grandes diretrizes para o desen-
volvimento social, formular as políticas macroe-
conômicas, induzir a formação de mercados, ori-
entar as prioridades em relação à proteção de gru-
pos vulneráveis e estimular a corresponsabilida-
de do cidadão na gestão das políticas públicas13.

A implementação de reformas foi orientada
por alguns princípios e diretrizes que convergem
em direção à descentralização e busca de eficiên-
cia. No caso do Brasil, a descentralização consis-
tiu na privatização de uma série de atividades eco-
nômicas desenvolvidas pelo Estado, pela transfe-
rência da execução das políticas públicas a instân-
cias subnacionais e pela incorporação de entes
públicos não-estatais às tarefas de gerenciamento
e execução de ações (no que ficou conhecido como
processo de publicização). Este último aspecto
ensejou o surgimento das organizações sociais
(OS), objeto de discussão deste trabalho.

Resultados e discussão

Autonomia administrativa e financeira

O nível de autonomia administrativa e finan-
ceira concedido às OSS, tanto para aquisição de
bens e serviços quanto para contratação de re-
cursos humanos, permite que, dentro dos limi-
tes orçamentários estabelecidos, sejam feitos to-
dos os arranjos institucionais que garantam o
melhor uso possível dos recursos destinados. A
aquisição de bens e serviços está condicionada
exclusivamente à observância do preconizado
pelo regulamento de compras estabelecido para
este tipo de organização.

A simplificação desse processo permite que o
abastecimento da unidade hospitalar sob este regi-
me de gestão (OSS) seja feito em intervalos meno-
res e focado nas necessidades de consumo para o
período, gerando maior rotatividade no estoque
com menor ativo imobilizado. Ter processos sim-
plificados, com uma pequena quantidade de es-
tações de trabalho, além da agilidade na execução
da tarefa, tende a torná-la menos dispendiosa.

Essa situação encontrada na OSS contrasta
com a das unidades da administração direta,

sujeitas a um conjunto de controles externos,
focados em rituais de procedimentos, que tor-
nam seu processo de aquisição de bens e serviços
muito mais lento e pouco eficiente. A tendência à
realização de compras concentradas em grandes
intervalos de tempo, ainda que dentro de uma
lógica de entrega programada com fornecedo-
res, gera grande quantidade de estoques, com
maior ativo imobilizado. A execução de um pro-
cesso de compras no HAD tem de percorrer de-
zenove estações de operações até seu fechamen-
to, enquanto no HOSS este processo se resume a
três estações (dos setores solicitantes ao setor de
compras, deste aos fornecedores selecionados e
destes ao almoxarifado).

A possibilidade de organizar fluxos de aqui-
sição de bens e serviços de forma desburocrati-
zada permite a negociação de condições de paga-
mento e de reposição de material favoráveis à
organização. No caso do HOSS investigado, o
fato de ter sob a sua responsabilidade outras duas
unidades hospitalares (uma OSS e outra filan-
trópica) permite que os processos de compras
sejam organizados para abastecimento das três
unidades, ampliando o poder de barganha dos
compradores.

O modelo de estruturação do processo de
aquisição de bens e serviços implica um maior
nível de tensão entre burocratas e profissionais
de saúde, em relação sobre a quem compete defi-
nir critérios para efetuação do processo. Este ten-
sionamento tem apontado para soluções nego-
ciadas, cabendo aos profissionais de saúde a jus-
tificação e comprovação da eficácia de materiais
e insumos indicados para compra, que devem
ser analisadas à luz das disponibilidades orça-
mentária e financeira.

A burocratização dos processos de aquisição
de bens e serviços tem sido objeto de investimen-
to, seja na perspectiva da criação de novas figuras
jurídicas no âmbito da administração pública (au-
tarquias, fundações, empresas públicas, organi-
zações sociais), seja pela tentativa de criar instru-
mentos mais ágeis e transparentes dentro da le-
gislação adotada para o setor público (pregão ele-
trônico e presencial). Estes movimentos represen-
tam o reconhecimento dos limites impostos pelas
regras atuais para garantir abastecimento das
unidades do sistema, dentro de limites de tempo e
qualidade necessários. A busca do ajuste possível
entre os tempos técnico e administrativo repre-
senta um desafio do sistema na busca da qualifi-
cação do seu processo de gestão.
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Gestão das relações de trabalho
e eficiência na AD
e nas organizações sociais de saúde

No âmbito dos modelos de gestão adotados
no setor saúde em São Paulo (organizações soci-
ais e administração direta), as formas de orde-
namento jurídico apresentam desdobramentos
em relação aos limites e possibilidades quanto à
gestão do trabalho em suas diversas dimensões
– recrutamento, seleção, contratação, adminis-
tração e controle, progressão funcional, entre
outras – que impactam sobre a utilização da ca-
pacidade instalada de RH.

No âmbito da gerência dos hospitais que
operam sob o modelo de administração direta,
predomina uma situação de baixa autonomia em
relação ao controle sobre os RH, que combina
limites na capacidade de regulação do sistema,
controle de gastos com pessoal decorrente da
observância da Lei de Responsabilidade Fiscal e
uma gestão centralizada de vários elementos que
compõem a política de RH (recrutamento, sele-
ção, incentivos ao desempenho, sanções admi-
nistrativas).

Nas unidades da administração direta (AD),
os limites institucionais para implantação e im-
plementação da política de RH estão relaciona-
dos ao condicionamento estabelecido por ins-
trumentos que regulam os gastos públicos, que
incluem tetos para gastos com pessoal, além de
uma legislação que define a forma de ingresso e
permanência no serviço público. Predomina nes-
tas organizações a forma de seleção por meio de
concurso público, que abrange 80% dos profis-
sionais da unidade investigada. Esta forma de
contratação, entretanto, depende de autorização
da área econômica, que observa, além dos limi-
tes legais para gasto com pessoal, critérios pró-
prios para alocação de recursos que nem sempre
levam em consideração a relevância do setor saú-
de para o desenvolvimento de um país, estado
ou região, mas apenas os gastos envolvidos com
a oferta de serviços.

O processo de alocação de pessoal nos HAD
segue parâmetros técnicos baseados na relação
profissionais/capacidade instalada (profissionais/
leito), definindo os quantitativos que vão com-
por o quadro de lotação das unidades assisten-
ciais. A lógica tecnocrática não incorpora, entre-
tanto, a projeção sobre mudanças no perfil de-
mográfico e epidemiológico das regiões onde es-
tas estão inseridas.

No caso do HAD investigado, o seu quadro
de pessoal era o mesmo adotado em sua implan-

tação há quinze anos. A criação de novos servi-
ços demandou a necessidade de contratação de
profissionais, que por não fazerem parte deste
quadro, passaram a ser contratados de forma
precarizada (contrato temporário sem nenhum
direito trabalhista), situação que abrangia cerca
de 20% dos profissionais desta unidade. Este ce-
nário não apenas contradita o que preconiza a
legislação, como coloca, neste caso, a adminis-
tração direta em situação de desvantagem com-
petitiva frente às organizações sociais.

As limitações quanto ao gerenciamento das
relações de trabalho, no âmbito das unidades da
administração direta, são evidenciadas, ainda, nos
aspectos relativos ao controle sobre os proces-
sos de descontratação, bem como ao da pro-
gressão funcional, com implicações sobre os ní-
veis de eficiência destas organizações, conside-
rando a forma burocratizada como estas ques-
tões são tratadas.

Em relação ao acesso às vagas, no âmbito do
HOSS, o processo seletivo está orientado por uma
segmentação de responsabilidades, quanto à con-
tratação, em três grandes setores: médico, de en-
fermagem e administrativo. Os dois primeiros
responsáveis pela seleção de seus pares, os de-
mais são selecionados pelo setor de administra-
ção de pessoal. O ingresso é mediante processo
seletivo, ancorado, principalmente, em análise de
currículo e entrevistas para identificação do per-
fil do candidato.

Todos os admitidos na organização têm seus
vínculos de trabalho ordenados segundo a Con-
solidação das Leis do Trabalho (CLT), mesmo
os contratados por tempo determinado para
substituição de férias ou licenças. A definição so-
bre formas de contratação de pessoal, sob qual-
quer forma de vínculo, é de decisão exclusiva da
OSS, respeitado o limite orçamentário para gas-
to com pessoal, que é de 70%14,15.

Tendo em vista a inexistência de um plano de
cargos, salários e carreira, a perspectiva de pro-
gressão funcional é implementada com um forte
componente de informalidade, com base na ava-
liação do desempenho do funcionário realizada
pelas chefias imediatas. Os problemas descritos
acima têm impacto sobre o desempenho organi-
zacional, influenciando sua capacidade de pro-
dução.

Entre os indicadores utilizados para avalia-
ção de produtividade de unidades hospitalares,
um dos mais empregados refere-se à relação fun-
cionário/leito. Não obstante a tendência à dimi-
nuição do número de leitos hospitalares, seja pela
transferência de vários procedimentos para a rede
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ambulatorial, pelo estímulo à desospitalização
de alguns problemas de saúde (destaque para
saúde mental) ou mesmo pela instituição de ser-
viços de home-care, os dados disponíveis sobre
este indicador demonstram um aumento desta
relação, influenciado pelo processo de incorpo-
ração tecnológica observada para o setor saúde.

Trabalho desenvolvido por Zucchi16 sobre a
situação deste indicador para um conjunto de
hospitais públicos e privados no município de
São Paulo encontrou uma relação que variou de
5,1 a 13,6. Observando a evolução deste indica-
dor, também para um conjunto de municípios
de São Paulo, foi detectado que esta relação pas-
sou de 3,2 (1977) para 5,8 (1988), chegando, em
1994, a 7,117.

O Quadro 2 apresenta a situação das unida-
des hospitalares investigadas, segundo alguns
indicadores relativos à eficiência dos serviços. Os
indicadores apontam para uma melhor relação
funcionário leito, por parte da OSS. As taxas
médias de permanência (TMP) apresentam re-
sultados muito próximos para os anos compa-
rados. Este resultado, referente à TMP, indica a
presença de critérios técnicos compartilhados
para conduta em relação à alta, pertinente ao tipo
de burocracia que caracteriza organizações hos-
pitalares – as ditas profissionais.

A taxa média de ocupação apresenta conver-
gência em relação aos resultados para o ano de
2002. Entretanto, o valor médio para os anos
comparados revela uma diferença em favor da
OSS (85%), em relação à unidade da AD (79,5%).
A meta estabelecida para as OSS, para o ano de
2001, era de uma TMO de 75%, segundo o con-
trato de gestão1. O acompanhamento dos resul-
tados tem permitido a negociação do ajuste das
metas entre os contratantes.

Esta diferença no desempenho se expressa em
outros dados referentes à produção comparada
destas duas unidades, considerando um conjun-
to de procedimentos, bem como a relação pro-
fissional/leito, tomando como base as categorias
médica e de enfermagem, conforme o Quadro 3.

Considerando que, para o período acima
(2001/2002/2003), as referidas unidades hospi-
talares apresentavam, segundo relatório de ati-
vidades, uma oferta de leitos correspondente a
184/192/202(HAD) e 249/264 (HOSS), é possível
inferir uma vantagem competitiva da OSS frente
ao hospital da administração direta.

Os dados indicam uma melhor utilização da
capacidade instalada de RH por parte da OSS;
esta melhor relação pode ser explicada pelo limi-
te de gasto em RHS imposto pelo contrato de
gestão, aliada à necessidade de alcançar as metas

Quadro 2. Hospitais segundo alguns indicadores de eficiência (2001/2002/2003).

Hospitais

HAD

HOSS

Func./leito

7,1

3,9

TMO

81,5%

88,7%

TMP

5

4,8

Func./leito

6,8

3,8

TMO

79,5%

80,3%

TMP

5,0

5,05

Func./leito

6,4

4,1

TMO

77,6%

86,1%

TMP

5,1

5,02

2001 2002 2003

Fonte: Relatórios de atividades – HGVP/HGIP.
TMO (taxa média de ocupação) – número de pacientes em determinado período/número de leitos-dia no mesmo período x 100
TMP (taxa média de permanência) – número de pacientes em determinado período/número de pacientes saídos no mesmo
período18.

Quadro 3. Produção de procedimentos e relação profissional/leito por unidade hospitalar (2001/2002/2003).

Hospitais

HAD

HOSS

2001

3.221

5.383

2002

3.297

5.635

2003

2.593

5.235

Partos

Fonte: Relatório de Atividades – HAD / HOSS.

2001

3.306

5.208

2002

3.177

5.025

2003

3.476

5.984

Cirurgias

2003

0,32

0,23

2001

0,29

0,19

2002

0,29

0,21

Enfermeiro/leito

2001

1,54

0,89

2002

1,53

0,88

Médico/leito

2003

1,46

0,97
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estabelecidas neste contrato, dentro dos limites
orçamentários definidos. As discretas tendências
de aumento nesta proporção (funcionário/leito)
na OSS e diminuição na AD estão referidas à cres-
cente ampliação da oferta de serviços desde a
abertura da unidade (1998), em relação à pri-
meira, e à dificuldade para contratação de pes-
soal para suprir necessidades (inclusive de ex-
pansão de serviços), no caso da segunda.

Rotatividades e remuneração
nas experiências da AD e OSS

A adoção de mecanismos de mercado para
contratação de pessoal pode assegurar um pro-
cesso de reposição de necessidades mais ágil e
mais aderido às necessidades da população usuá-
ria dos serviços, com possibilidades de melhor
utilização da capacidade instalada física e de RH.
Entretanto, o apelo ao mercado tende à confor-
mação de uma maior instabilidade no quadro
funcional, caracterizada por altos índices de ro-
tatividade, contrariando a expectativa de que con-
tratação com salários acima da média paga pela
administração direta (dado que não se confirma
para todas as categorias) venha a ser fator de
manutenção de contratados em áreas distantes.

Índice de rotatividade: mede a relação entre
entrada e saídas de funcionários, segundo o pe-
ríodo avaliado. Expresso sob a forma de percen-
tual, com base no cálculo: média entre admis-
sões e demissões, dividida pela média de funcio-
nários em um determinado período, multiplica-
do por 10019.

A alta rotatividade de pessoal, no caso da OS
estudada, pode ser atribuída à localização desta e
aos problemas decorrentes de acesso a outros pon-
tos da cidade, que devem influenciar no exercício
de múltiplos vínculos de trabalho comuns entre as
duas categorias representadas no Quadro 4. Esta
avaliação deve ser comparada com a situação de

outras OSS localizadas em pontos mais centrais
da cidade para que possa ser corroborada.

Em relação à unidade da administração dire-
ta, é preciso considerar que as condições de aces-
so ao cargo, que na maioria dos casos se faz
mediante concurso público, aliadas à maior fle-
xibilidade no exercício das atividades, deve in-
fluir na sua baixa rotatividade, comparativamen-
te à OS. Um estudo mais detalhado sobre os
motivos de recusa à participação em concursos
públicos por certas especialidades, bem como
sobre os motivos de pedidos de exoneração, pode
informar mais sobre as razões desta baixa rota-
tividade na AD.

O efeito de um alto índice de rotatividade está
relacionado ao risco de solução de continuidade
no desenvolvimento das atividades, à sobrecar-
ga de trabalho aos que se mantêm na unidade
até a substituição e adaptação funcional dos no-
vos contratados, ou mesmo quanto as suas re-
percussões sobre projetos de desenvolvimento
institucional, que dependam da expertise dos
egressos da organização.

Uma das premissas para construção do SUS
era a de que a unificação do sistema implicaria
tratamento igualitário aos trabalhadores do se-
tor público, independente do nível de gestão a
que estivessem vinculados. Apontava para o pro-
cesso de estruturação de planos de cargos e car-
reira como estratégia privilegiada. A descentrali-
zação de recursos e atribuições entre os gestores
do sistema dificultou o desenvolvimento desta
estratégia. Não apenas foi impossível até o mo-
mento promover isonomia salarial no setor,
como a adoção de novos arranjos institucionais
na relação público versus privado instituiu ou-
tras modalidades de contratação de pessoal com
diferentes formas e valores de remuneração. Na
AD, prevalece admissão por concurso público,
regido por estatutos.

Os níveis de remuneração praticados na AD
são considerados como defasados, quando com-
parados àqueles praticados no setor privado,
considerando a remuneração da categoria médi-
ca como base de comparação.

O salário-base pago pela Secretaria de Esta-
do de São Paulo, em 2001, para vinte horas se-
manais, era de R$ 1.253,00. Esses valores estão
aquém da média de salário do Estado (R$
2.585,79) e da recomendação da Confederação
Nacional dos Médicos (R$ 2.500,00)20.

As médias salariais praticadas pelas duas uni-
dades públicas (OSS e AD) são inferiores àquelas
praticadas pelo mercado entre a categoria médi-
ca, com uma diferença em torno de 7,9% frente à

Quadro 4. Índice de rotatividade por categoria e
hospital (2002/2003, período de janeiro a julho).

Categoria

Médico

Enfermagem

Geral

2002

1,2%

2,0%

1,3%

2003

0,6%

5,9%

2,2%

HAD

Fonte: Coordenação de RH – HAD/HOSS.

2002

19,22%

16,8%

19,38%

2003

12,18%

11,09%

12,46%

HOSS
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OS e de aproximadamente 9% em relação à uni-
dade da administração direta. Em relação às en-
fermeiras, a diferença, comparativamente aos va-
lores praticados pelo mercado, apresenta uma
vantagem de 4,9% em favor da OS, e uma defa-
sagem de 26,5% em relação à unidade da AD. Em
relação às auxiliares de enfermagem, a diferença
entre os valores de mercado e OS chega a 7% em
favor da OS e apresenta uma pequena defasa-
gem de 3,3% frente à unidade da administração
direta (Qaudro 5).

Essa comparação, quando realizada entre a
unidade no modelo OS e da administração dire-
ta, apresenta a seguinte situação: em relação à cate-
goria médica, há uma diferença em favor da uni-
dade da OS em torno de 1,4%%; esta situação se
mantém em relação às enfermeiras, com uma dife-
rença de 30% em favor da OS; entre as auxiliares
de enfermagem, a vantagem da OS frente a uni-
dade da AD é de 9,7%. A comparação feita entre a
unidade sob gestão direta com a OS e os valores
de mercado levou em consideração a carga horá-
ria contratual entre a primeira e as demais.

Importante ressaltar o fato de que os valores
praticados pela unidade sob gestão direta são in-
feriores aos valores de mercado. Este fato carac-
teriza a desvalorização dos RH e está no centro do
constante processo de migração da mão de obra
com melhor nível de qualificação em direção ao
mercado. Apesar da autonomia concedida às OSS,
a inexistência de uma política de RH , que inclua a
perspectiva de progressão funcional para todas
as categorias, bem como remuneração mais pró-
xima aos valores de mercado para a categoria
médica, poderá estar influindo sobre os índices
de rotatividade observados nesta unidade.

Tomando como referência a remuneração
média praticada pelo mercado, pode ser obser-

vada uma discrepância entre a remuneração ofe-
recida pelo setor público e o nível de qualificação
das categorias profissionais comparadas. A dis-
tribuição dos valores praticados pela AD, segun-
do nível de aproximação com o mercado, apre-
senta a seguinte ordem: auxiliares de enferma-
gem, médicos e enfermeiras. Em relação à OSS, é
possível observar a seguinte ordem de impor-
tância: auxiliares de enfermagem, enfermeiras e
médicos. Neste caso (da OSS), há uma clara op-
ção por um investimento maior junto aos pro-
fissionais envolvidos com a prestação do cuida-
do direto e continuado ao usuário.

As dificuldades para enfrentar o problema
do ordenamento das relações de trabalho, em
especial quanto aos níveis de remuneração,
abrem espaço para adoção de medidas que obje-
tivam compensar defasagens entre valores prati-
cados entre o setor público e o mercado, como a
instituições de gratificação de diversos tipos (por
assiduidade, produtividade, locomoção até o lo-
cal de trabalho), que devem ser subtraídas do
cálculo do benefício da aposentadoria.

A SES-SP instituiu, no âmbito das unidades
da AD, a incorporação de uma gratificação, como
forma de incentivo ao desempenho, que na prá-
tica funciona como complementação salarial, na
medida em que não foram estabelecidos meca-
nismos e instrumentos de avaliação de desempe-
nho individual ou setorial que servissem de pa-
râmetros para o pagamento desta gratificação,
ou seja, não estão vinculados a critérios de eficiên-
cia a serem atingidos.

A instituição de novos arranjos institucionais
na relação público versus privado no setor saúde,
em especial da  figura jurídica emergente nesta
relação – as organizações sociais de saúde – co-
loca para o SUS o desafio de criar formas de or-

Quadro 5. Médias salariais por categoria e hospital (2003).

Categoria

Médico

Enfermeira

Auxiliar de enfermagem

HAD*

R$ 2.393,16 (100h)
(91%)

R$ 1.655,12 (150h)
(73,5%)

R$ 1.056,09 (150h)
(96,7%)

Fontes: * Coordenação de RH – HOSS/HAD; ** SES-SP/Coordenação de Contrato de Serviços de Saúde (CCSS)/Departamento de
Gestão e Controle de Contratos (DGCC).

HOSS*

R$ 2. 909,47  (120h)
(92,1%)

R$ 2.835,69     (180h)
(104.9%)

R$ 1.403,35 (180h)
(107%)

Mercado**

R$ 3.156,00 (120h)
(100%)

R$ 2.702,00 (180h)
(100%)

R$ 1.311,00 (180h)
(100%)



2492
B

ar
bo

sa
 N

B
, E

lia
s P

E
M

denamento das relações de trabalho que com-
portem a diversidade de formas de seleção, con-
tratação, vínculo e remuneração que esta moda-
lidade de gestão agrega às já existentes, que afas-
ta, cada vez mais, a aplicação de mecanismos de
isonomia entre os profissionais do setor.

Contrato de gestão
e direcionalidade do trabalho

Dentro do processo de contratualização das
OS, o papel do contrato de gestão é o de estabe-
lecer objetivos, metas e indicadores que deverão
ser observados na avaliação de desempenho des-
tas organizações, além de estabelecer responsa-
bilidades do contratante quanto a compromis-
sos assumidos frente à transferência de recursos
financeiros e à cooperação técnica necessários à
consecução dos resultados esperados.

A definição de metas e indicadores informa a
direcionalidade dos processos de trabalho a se-
rem implementados dentro da organização. A
desagregação de metas da unidade entre os seus
diversos setores e entre os RH que compõem cada
setor indica os resultados a serem buscados en-
tre estes (setores e profissionais). Essas metas e
indicadores são pactuados entre contratante e
contratado com base na avaliação da capacidade
instalada das unidades e da série histórica sobre
a produção destes hospitais.

A existência de um sistema de metas permite
uma melhor avaliação do desempenho setorial e
pessoal de RH da unidade hospitalar, além de
indicar os critérios de eficiência com a qual esta
opera. Os níveis de eficiência e eficácia alcança-
dos constituem-se em aspectos fundamentais da
capacidade gerencial da rede de comando de qual-
quer organização. No caso das OSS, o cumpri-
mento das metas estabelecidas no contrato de
gestão configura cláusula contratual que condi-
ciona a sua manutenção (do contrato).

Os contratos de gestão constituem-se em ins-
trumento fundamental para o disciplinamento da
relação público-privado, como também entre
entes públicos, como no caso da relação entre as
agências e os órgãos aos quais estas se vinculam.
O contrato, ao definir os objetivos e metas a se-
rem alcançados pelo contratado e as condições a
serem observadas pela parte contratante, estabe-
lece a direcionalidade dos processos de trabalho
para as partes envolvidas na contratualização.

O problema que esta condição para a per-
manência dos vínculos contratuais pode gerar é
o de institucionalização do sistema de metas como
objetivo autorreferido, desvinculando o alcance

de resultados do impacto sobre indicadores de
saúde da população da área de abrangência da
unidade hospitalar.

No caso das OSS, o cumprimento do acorda-
do é condição para manutenção do vínculo con-
tratual; neste sentido, a observância do pacto fir-
mado orienta todo esforço de organização do pro-
cesso gerencial, incidindo sobre a capacidade pro-
dutiva destas unidades. Considerando a existência
de iniciativas por parte da SES-SP na implementa-
ção deste instrumento, como forma de estruturar
a gestão das unidades sob administração direta, é
possível afirmar que o contrato de gestão incide
positivamente sobre o melhor desempenho das
OSS frente às unidades sob regime de AD.

O alcance de um instrumento como o contra-
to de gestão, seja como ferramenta indutora de
busca de eficiência do sistema ou como instru-
mento de regulação entre o setor público e o priva-
do, vem sendo explorado no âmbito da gestão
estadual do SUS por meio de sua expansão para
unidades sob regime de administração direta. O
Projeto de Modernização da Gestão Hospitalar
da SES-SP apoia-se na experiência desenvolvida
com a introdução deste mecanismo de contratua-
lização e propõe a sua aplicação a estas unidades.

Sob a denominação de “termo de compro-
misso” (TC), vem sendo implantado, em um gru-
po de unidades, um processo de negociação quan-
to à definição de um elenco de metas a serem al-
cançadas. O desenho geral deste processo tomou
como referência a forma como foram acordados
e implantados os contratos de gestão com as OSS.
Implica, portanto, compromissos com investi-
mento na melhoria da infraestrutura destas uni-
dades e na capacitação de RH para apropriação
de novas tecnologias gerenciais, como condição
para otimizar a relação recurso-desempenho.

Instrumentos
e práticas gerenciais inovadoras

A implementação de instrumentos e práticas
gerenciais está referida ao uso de tecnologias apli-
cadas à organização, controle e avaliação das ati-
vidades desenvolvidas, considerando a sua rela-
ção com objetivos definidos. Esse processo im-
plica capacidade para otimizar o uso de recursos
disponíveis na organização e de articular negoci-
ação interna, visando consensos possíveis frente
aos diversos interesses existentes.

A cúpula estratégica tem a atribuição de gerir
o plano de trabalho da unidade, considerando
os objetivos e metas pactuados entre direção da
unidade e o nível central da SES e incorporados
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ao contrato de gestão, no caso da OSS, ou por
deliberação do colegiado de gerência, no caso da
unidade da administração direta. Em ambos os
casos, a definição de metas tem adotado, preva-
lentemente, a avaliação da série histórica da pro-
dução de procedimentos e da evolução de indica-
dores de utilização e de qualidade dos serviços.

De maneira geral, o processo gerencial, nas
duas unidades, está suportado em estruturas e
práticas de trabalho que orientam o processo deci-
sório. Os setores identificados como estratégicos
para este fim são os sistemas de informação, os
sistemas de custos e de ouvidoria, além dos pró-
prios colegiados de gerência. Os sistemas de infor-
mação cumprem o papel de sinalizar quais as áreas
críticas quanto às metas estabelecidas, apontam
que indicadores precisam ser melhorados. Os sis-
temas de custos identificam o nível de eficiência,
considerando a relação entre os gastos efetuados
por setor e o número de procedimentos realiza-
dos. O sistema de ouvidoria tem a função de iden-
tificar o nível de satisfação/insatisfação do usuá-
rio com a qualidade do serviço prestado.

Há uma grande convergência quanto à utili-
zação destes sistemas nas duas unidades hospi-
talares. O monitoramento de indicadores de uti-
lização da capacidade instalada é realizado por
um sistema integrado, que pode ser acessado de
vários pontos das duas unidades. Esse sistema
informa, ainda, sobre níveis de estoque de mate-
rial e insumos cada vez que uma solicitação de
suprimento de algum setor é feita.

Os sistemas de custos implantados nos dois
hospitais também são estruturados sob a mesma
metodologia, de custeio por absorção. Em rela-
ção às OSS, a implantação e desenvolvimento do
sistema foram realizados por empresa contrata-
da pela SES-SP, com o objetivo de homogeneizar
os sistemas aplicados a estas unidades e poder
estabelecer, a partir desse princípio, condições de
comparabilidade entre as unidades sob essa for-
ma de gestão. Na unidade da AD, o sistema foi
desenvolvido por técnicos da organização e obje-
tiva atender necessidade da gerência de instituir
formas de controle sobre os gastos efetuados, in-
dependentemente de quaisquer demandas exter-
nas. Os sistemas utilizados nas duas unidades (OSS
e AD) operam sob a mesma lógica metodológica.

As diferenças em relação aos modelos de ges-
tão em que as duas unidades se encontram inseri-
das não se traduzem na adoção de instrumentos
e práticas gerenciais inovadoras, dentro da abor-
dagem ao conceito de inovação definido no esco-
po deste trabalho e que está relacionado a instru-
mentos e práticas gerenciais de baixa utilização

no setor público, que permita uma significativa
distinção entre os métodos de gerenciamento apli-
cados a cada uma das unidades investigadas.

Considerações finais

O objetivo a que se propôs o presente trabalho
foi o de identificar e analisar os aspectos que con-
dicionam os ganhos de eficiência das unidades
hospitalares sob o modelo OSS, comparativamen-
te às unidades sob administração direta da SES-
SP, objetivo expresso na pergunta de partida.

A discussão sobre a relação entre as informa-
ções levantadas e a hipótese do trabalho sugere
que: a autonomia administrativa e financeira para
provisão de bens e serviços e administração de
pessoal interfere sobre o desempenho das duas
unidades, com vantagem para a OSS. A capaci-
dade de decidir sobre a organização da infraes-
trutura dos serviços e estruturá-la segundo cri-
térios de eficiência e eficácia de forma desburo-
cratizada permite uma melhor alocação de tem-
po e atenção a uma agenda de prioridades.

Um maior nível de autonomia concedida às
unidades sob gestão OSS implica uma maior ca-
pacidade de controle e avaliação por parte do
gestor estadual em relação aos resultados con-
tratados, bem como um maior domínio dos ór-
gãos de controle externo de novos conceitos e
ferramentas focados no desempenho destas uni-
dades, em detrimento do prevalente controle so-
bre procedimentos.

A integração entre recursos e metas permite a
estruturação dos processos de trabalho infor-
mados por uma direcionalidade focada na busca
da eficiência. O papel desempenhado pelos con-
tratos de gestão, para além de estabelecer con-
trole sobre o desempenho das unidades contra-
tadas, serve como parâmetro para definição da
alocação interna de recursos e dos custos envol-
vidos nos procedimentos e serviços produzidos.

Para o contratante (SES-SP), além de um es-
paço para testagem e validação de novas tecno-
logias gerenciais e de atenção, tem possibilitado
o aperfeiçoamento do processo de gestão: as mu-
danças propostas no desenho do contrato de ges-
tão são um exemplo deste esforço. A implanta-
ção dos termos de compromisso junto a algu-
mas unidades da AD, baseados na lógica dos con-
tratos de gestão, refere um esforço institucional
de apropriação dos resultados colhidos na expe-
riência com as OSS.

Os resultados encontrados neste trabalho,
diferentemente do que poderia supor, não refe-
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rendam uma imagem do público como expres-
são de ineficiência administrativa, mas sublinham
alguns elementos condicionantes em seu desem-
penho, ancorados em regras incompatíveis com
a velocidade das respostas que este (o setor pú-
blico) deve promover, tendo em vista as deman-
das e necessidades da população. O descompas-
so entre os tempos técnico e administrativo em
um setor como saúde tem repercussões impor-
tantes sobre a capacidade do setor em operar
mudanças nos indicadores de morbidade e mor-
talidade da população.

A complexa arquitetura do Sistema Único de
Saúde e a dificuldade de implementação em con-
textos tão diversos em um país como o nosso
impõem a necessidade de que sejam experimen-
tados novos modelos de gestão de ações e servi-
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ços, capazes de gerar aprendizagem organizacio-
nal necessária ao desenvolvimento do sistema.
Os resultados indicam a existência de um esfor-
ço institucional organizado na SES-SP, destinado
ao aprimoramento dos mecanismos emprega-
dos na administração direta.

As possibilidades e limites destas experiênci-
as de inovação gerencial devem ser capazes de
indicar os elementos centrais que devem compor
os projetos de reestruturação da administração
pública. Os resultados destas experiências e a
possibilidade de sua incorporação ao processo
de gestão pública podem ser determinantes para
o desenho de uma nova forma de organização
administrativa para o setor, que seja eficiente, efe-
tiva e voltada para a preservação do interesse
público.
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