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Reforma do Estado e mudanga organizacional:

um estudo de hospitais publicos*

State reform and organizational change:

a study of public hospitals

Abstract The paper analyses the process of
diffusion of the state reform agenda in the so-
cial area, taking case studies from the health
sector. It presents the processes by which pub-
lic policy is formed and strategies established
for bringing greater flexibility to administra-
tion. In each institution selected, identifies de-
velopment trends, indicating the bottlenecks
and potential of each model, as well as the
scope for replication. It emphasizes the health
sector reform from the point of view of orga-
nizational design, reconstructing the relevant
institutional engineering related to forms of
administrative flexibility. To reconstruct the
arrangements for more flexible labor manage-
ment, describes patterns of organization, se-
lection criteria, forms of planning, evaluation
and oversight criteria of effectiveness by type
of care, and forecasts of impact on access and
utilization.

Key words State Reform; Public Organiza-
tion; Health Sector; Public Hospitals; Admin-
istrative Innovation

Resumo O trabalho analisa o processo de di-
fusdo da agenda da reforma no Estado, toman-
do como caso o setor satide. Apresenta as es-
tratégicas e a configuragao politica piiblica
orientada para a ampliacdo da flexibilidade
administrativa. Estudando organizagoes espe-
cificas, identifica as tendéncias de desenvolvi-
mento, indicando os estrangulamentos e po-
tenciais de cada modelo assim como as condi-
¢Oes para a sua adaptagdo e imitagdo. Enfati-
za a reforma do setor saiide sob o ponto de vis-
ta do desenho organizacional, reconstruindo
as engenharias institucionais mais relevantes
relacionadas as experiéncias de flexibilidade
administrativa. Para identificar os arranjos da
flexibilizacdo da gestao da forca de trabalho,
descreve os padroes organizacionais, os crité-
rios de selecdo de pessoal, as formas de plane-
jamento, avaliagdo e supervisio e assinala os
possiveis efeitos no acesso e utilizagdo dos ser-
vigos puiblicos.

Palavras-chave Reforma do Estado; Organi-
zagdo Publica; Setor Satide; Hospitais Puibli-
cos; Inovagdo Administrativa
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Introdugao

Esta pesquisa de campo foi realizada nas re-
gides metropolitanas do Rio de Janeiro e Sao
Paulo com a proposta de analisar a flexibili-
zag¢do da gestao publica e a inovagdo organi-
zacional nos hospitais estatais das esferas fe-
deral, estadual e municipal. O trabalho de cam-
po foi desenvolvido no periodo de margo a se-
tembro de 1999.

O projeto definiu como objetivos gerais de
pesquisa:

+ reconstituir o processo de difusdo da agen-
da da reforma do aparelho de Estado na drea
de sadde;

+ examinar as estratégias de flexibiliza¢ao
administrativa e as principais inovagdes ge-
renciais;

+ identificar tendéncias de desenvolvimen-
to, indicando pontos de estrangulamento e po-
tencialidades de cada soluc¢do organizacional,
bem como as suas possibilidades de generali-
za¢do na administragdo publica.

A proposta de investigagdo tomou como
hipétese que a mudanca de modelo de gestao
produz elevados custos exigindo um proces-
so complexo de desenvolvimento de condi¢des
de governance, isto é, fortalecimento da capa-
cidade publica de implementa¢ao de politicas
acompanhado do estimulo a responsabiliza-
¢do democrdtica. Para identificar esse proces-
so, foram analisados os desenhos institucio-
nais produzidos, especialmente aqueles asso-
ciados a responsabilidade e a regulagao nos
casos em que a mudanc¢a do modelo de ges-
tdo introduz a tercerizac¢do de hospitais pa-
blicos.

Com essa estratégia, a pesquisa encontrou
novas modalidades de gestdo; de estrutura or-
ganizacional; de critérios de selecao de pessoal;
de planejamento, avaliacdo e controle, e um
cendrio em acelerada mudanca em relagdo ao
acesso e utilizagdo de servicos hospitalares.

Esses processos tém se desenvolvido em
um ambiente de clara percep¢do de ganhado-
res e perdedores em rela¢ao a implementagdo
da politica publica. A pesquisa localizou nes-
sas relagdes os principais pontos de veto as no-
vas modalidades de gestao pela identifica¢dao
dos atores, seus recursos de poder e estraté-
gias/interesses.

Para atingir esses resultados, a investiga-
¢do recorreu a trés estratégias de pesquisa:

+ balango exploratério por meio de um check
list de autopreenchimento enviado aos direto-

res de hospitais para localizar o padrio de ino-
vagdo e o perfil dos gestores de hospitais pu-
blicos (38 hospitais responderam a esse instru-
mento);

+ entrevistas em profundidade com executi-
vos das Secretarias Municipais e Estaduais de
Sadde e do nivel federal para precisar o am-
biente institucional que favorece ou impede o
processo de mudanca na gestao do setor;

+ aplica¢do de questiondrio especifico aos
diretores de um conjunto de organizagdes se-
lecionadas a partir dos indicativos do check list
e das entrevistas com esses informantes sele-
cionados (23 diretores de hospital responde-
ram a esse instrumento).

Nessa selecao foram considerados nao sé
os hospitais que ofereciam exemplos reconhe-
cidos de mudancga nos modelos de gestao co-
mo também as unidades em aparente proces-
so de paralisia gerencial. Os 23 hospitais esco-
lhidos para a pesquisa direta com questiondrio
especifico apresentam a seguinte distribuicao
de acordo com o vinculo juridico e adminis-
trativo (Tabela 1).

A pesquisa partiu da hipétese geral que,
diante da crise de legitimacdo da gestdao hos-
pitalar publica brasileira, a saida pela flexibi-
lizagao administrativa seria uma resposta ra-
cional para ampliar o poder decisério do di-
rigente da organizagao hospital. Essa hipdtese
inicial da pesquisa foi logo ratificada pela ace-
lerada aceitacdo dos mecanismos de flexibili-
zac¢do dos contratos de trabalho e da terceiri-
zagdo (contratagao de terceiros para a provi-
sdo de servicos hospitalares) pela maioria dos
executivos do setor publico entrevistados.

A crise da gestao hospitalar publica brasi-
leira seria especialmente grave porque os hos-
pitais operariam, no plano micro-organiza-
cional, dentro das caracteristicas das organi-
zagdes publicas “tipo ideal” assinaladas por Pe-

Tabela 1
Natureza da entidade mantenedora
Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Natureza da entidade V. abs. %

Municipal 6 26,1
Estadual 7 30,4
Federal 10 43,5
Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.



ters (1996): paralisadas diante de intensos e
complexos constrangimentos legais produzi-
dos pelo controle da instancia legislativa, pe-
los niveis executivos do setor da satde e dos
tribunais de conta.

O quadro 1 resume as caracteristicas mais
relevantes da inserc¢ao da organiza¢ao hospi-
talar pablica na matriz administrativa brasi-
leira a partir do qual a pesquisa problemati-
zou as questdes da flexibilizagdo do modelo
de gestdo.

Dentro dessa matriz, as organizagdes te-
riam poucas alternativas de defini¢ao autéono-
ma de estratégias para a gestdo da forga de tra-
balho, compra de bens e servigos, e gestao fi-
nanceira.

O quadro 2 define as atividades de gestdao
de pessoal, aquisi¢ao de bens e servi¢os, e ges-
tdo orcamentdria em relacdo as quais o gestor
da organizacao teria reduzido ou nenhum po-
der decisoério.

Esse ambiente restritivo da decisao auto-
noma da organizagdo teve como origem a ne-
cessidade de oferecer estabilidade a organiza-
¢do em relagdo as decisdes arbitrdrias do po-
der publico, especialmente dos executivos elei-
tos ou ndo. As regras rigidas serviriam como
um claro limite as tentativas de uso dos seus
recursos para praticas de patronagem pelos
governantes. Os rigidos procedimentos for-
mais utilizados para o recrutamento de pes-
soal para a administrac¢ao publica possibilita-
ram a eliminac¢ao de todo critério privado e
personalista para a entrada no servigo publico.

Esse processo deu origem ao modelo ad-
ministrativo organizacional-burocratico ao
fazer uma opg¢do, como descreve Silberman
(1993), pelo desenvolvimento de carreiras do
servigo publico padronizadas, sistemdticas,
hierarquizadas e previsiveis no interior de or-
ganizagdo estatal; que domina a dotagdo de re-
cursos publicos, cujo ingresso seria exclusiva-
mente por concurso publico.

A formatagao organizacional do Estado
brasileiro resultante da Constituicao de 1988
assumiu a orienta¢ao da administragdo buro-
cratica normativa visando minimizar a possi-
bilidade do uso dos recursos publicos para fins
de patronagem. O efeito colateral dessa decisao
foi o enrijecimento das organizac¢des publicas
pela permanéncia do foco do desempenho em
meios e processos.

A administragao publica brasileira mante-
ve ao longo da década de 1990 a situagao co-
mentada, em outro contexto, por Thompson e

Ingranham (1996): limitada em sua capacida-
de operacional e processual em razdo da baixa
possibilidade de escolha do gestor; submetida
em suas decisdes aos controles administrati-
vos formais e as fontes difusas e externas de
autoridade e influéncia. A crise da gestdo pu-

Quadro 1
Matriz administrativa da gestao hospitalar publica,
década de 1990.

Definicao

Entidade juridica de direito pablico
Integra a administracao publica direta

Controle

Direto do executivo — poder publico
Dirigentes investidos nos cargos na forma da lei
estabelecida pelo poder publico

Objetivos e fins

Realizagao de servigos e atividades de interesse coletivo

Financiamento

Recursos repassados pelo poder publico para a consecugao

de finalidades
Outras receitas sujeitas a controle legal

Leis regentes

Lei ne 8.112/90 — Regime Juridico Unico
Leine 8.666/93 — Licitagdes e contratos

Lei ne 4.320/64 — Legislagao complementar — Orgamentos

e finangas

Gestao de pessoal

Contratos de trabalhos pelo Regime Juridico Unico
Planos de carreira

Ingresso por concurso publico

Saldrio regulado pela Unido

Contratacao autorizada pelo poder publico

Insulamento organizacional

Préprio do poder publico
Impenhorével

Nao responde por execucao judicial
Goza de privilégios processuais

Mecanismo de avaliagao e desempenho

Burocratico
De meios e processos sem avaliagao de resultados

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-

cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.
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Quadro 2

Atividades sob baixo grau de responsabilizagao do diretor da organizagao hospitalar.

Na gestao pessoal

Na aquisi¢ao de bens e servigos; gestao or¢amentéria

Definir pessoal
Admitir e demitir
Definir planos de beneficios

Negociar e definir saldrios
e conceder vantagens

Elaboragao de folhas de
pagamento e efetivo controle

Definir normas de
acompanhamento de pessoal

Alterar cargos

Estabelecer critérios para

Definir prazos de publicagdo de editais de licitagao
Padronizar editais e isentd-los de parecer juridico
Definir veiculo de comunicag¢do para publicacao de editais

Ampliar os valores da tabela de licitagao
Definir critérios préprios de julgamento de propostas

Negociar com participantes os pregos
apresentados em licita¢des

Renovar contratos de fornecimento continuo
Opor interesse da organizagao conforme seu critério

Executar o or¢amento de modo global,

progressao funcional

Pagar horas extras

sem restri¢oes de grupos ou elementos de despesa

Definir critérios para viabilizar as alienacdes de bens

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saiide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

blica hospitalar nessa década deveu-se a falta
de alternativas que ampliassem a capacidade
dessas organizacoes responderem as novas de-
mandas por qualidade e presteza no atendi-
mento. Em fins da década, em nossa hipdtese,
esse cendrio seria radicalmente alterado pela
ampla difusdo da agenda da flexibilizagdo ad-
ministrativa. Os dados que comentamos adian-
te servem para situar as tendéncias de proces-
so de mudanca no padrdo da gestao publica
no setor saude.

Pressupostos analiticos: efeito dnibus
e socializa¢ao de comunidades técnicas

A metodologia de pesquisa considerou como
hipétese preliminar que no setor satide seria
verificavel, no plano micro-organizacional, o
mecanismo de policy bandwagoning — que po-
deria ser traduzido por “efeito 6nibus” em po-
liticas — que consiste no processo de emula-
¢do, pelos governos e dirigentes organizacio-
nais, de experimentos bem-sucedidos de cria-
¢ao ou flexibilizagao administrativa em outros
contextos, principalmente a partir da expe-
riéncia internacional. Os governos em ambien-
te democrético exibem uma caracteristica co-
mum: a busca de sobrevivéncia e competitivi-
dade num sistema de intensa avaliagdo de per-
formance. O monitoramento por parte das eli-
tes governamentais de inovagdes e politicas

“que funcionam” tende a ser mais intenso nes-
se contexto.

Essa hipdtese seria comprovada caso fosse
verificdvel uma orienta¢ao normativa articu-
lada e induzida a partir das instancias do exe-
cutivo para o nivel organizacional que levas-
se a adogdo da flexibiliza¢do dos mecanismos
formais da administragdo burocrdtica.

Esse processo exigiria, ademais, uma arti-
cula¢do a mecanismos de indugao: coer¢do ma-
terial ou de alavancagem (Stallings, 1996), ou
seja, o uso direto do poder para produzir mu-
danga nos diferentes niveis e setores das ad-
ministra¢des subnacionais. Esse processo re-
correria de modo explicito ao uso de condicio-
nalidades das agéncias internacionais de co-
operagdo multilateral que, nos anos 80, apa-
recem associadas a mudancas da capacidade
de a¢do dos estado nacionais em dreas especi-
ficas de politica (Stallings, 1996).

Os dados da pesquisa nao sustentam essa
hipétese. Nao se identifica para a satide no Bra-
sil uma agenda de reforma padrédo big bang, co-
mo denomina Ham (1998): estratégia de im-
plementagdo de reforma abrangente e sistémi-
ca. Esse padrao de reforma do setor satude foi
adotado com sucesso pela Inglaterra e depois
difundido ou adaptado nos paises europeus
ao longo da década de 1990.

Essas mudangas caracterizam uma segun-
da onda de reformas no setor satude, diferen-
ciada em relagdo a agenda de reforma da déca-



da anterior na medida que focalizou setores
especificos e ndo a “industria da satde”; vol-
tou-se para o controle de custos e volume de
produc¢do e ndo apenas para a despesa total; e
introduziu principalmente mudangas micro-
econOmicas, de natureza organizacional, pa-
ra promover eficiéncia e responsabilizagdo.

Interessa destacar que a segunda onda de
inovacao incidiu sobre a eficiéncia na gestao
hospitalar estimulando a redugao da autono-
mia deciséria médica que gera despesas e cus-
tos. No ambiente hospitalar sob baixa respon-
sabiliza¢do essas decisdes sao tomadas sem pa-
rametro gerencial e sem a informagao sobre
os custos das diferentes op¢des disponiveis.
Nas situagdes em que essas op¢oes estao dis-
poniveis, ocorre considerdvel resisténcia em
adota-las em razao da cultura técnica da auto-
nomia deciséria da profisséo.

Uma outra fonte de ineficiéncia na gestdao
hospitalar foi relacionada a baixa qualidade
do controle do trabalho e da infra-estrutura.
Na maioria dos casos, servicos que poderiam
ser produzidos de modo mais efetivo por out-
sourcing (por terceiros) permaneciam com a
producdo internalizada no hospital.

Na reengenharia da administragao dos hos-
pitais procurou-se também introduzir novos
métodos de controle de materiais e insumos e
regular a incorporagdo de tecnologias através
da focalizagdo da geréncia baseada em metas
contratualizadas.

Outra inovagdo foi o fortalecimento dos
pagadores vis-a-vis aos hospitais, sejam auto-
ridade sanitdria, seguradores privados ou ne-
gociadores de seguro social. Foi estimulada a
adocgao, pelas autoridades sanitdrias, de con-
dutas mais responsaveis em relagdo a qualida-
de da provisao de servi¢os que contratavam e
a eficiéncia na destinagdo de recursos.

A reorienta¢do organizacional afetou di-
retamente os provedores — especialmente os
hospitais —, habituados a uma légica ineficien-
te de despesas e a inflagao na formagdo de pre-
¢os. Novos papéis foram definidos para os
compradores nas relagdes contratuais com os
provedores, mediante incentivos e sangdes, pa-
ra que os or¢amentos ficassem dentro de limi-
tes ou tetos acordados. Os compradores de ser-
vigos deixaram de financiar as organizacdes
hospitalares deficitdrias, que ficaram expos-
tas ao risco de faléncia e fechamento.

Os compradores foram incentivados a tor-
narem-se agentes mais eficientes de compra
de atengao, isto é, gestores de orcamentos mais

permedveis a consideracao de mérito e custo-
efetividade, através do aumento da responsa-
bilidade sobre a qualidade e a quantidade da
atenc¢do que adquirem.

A segunda onda de reformas foi centrali-
zada na defini¢do de incentivos as organizagdes
e servicos publicos para maior autonomia e
responsabilidade pela introdu¢ao de mecanis-
mos de flexibilidade nas relagdes de trabalho,
contratos de gestdo e competicdo para a pres-
tacao de servigos especificos demandados pe-
lo gestor.

Em comparagao a esses processos, o setor
saude brasileiro nao serve de exemplo para um
estudo de implementagdo abrangente de re-
forma setorial: as inova¢des menos desenvol-
vidas nos processos de inova¢do no setor fo-
ram as de natureza organizacional a despeito
da defini¢do clara de uma agenda de reforma
do Estado com elevada taxa de implementagao
para os demais segmentos da economia (Bres-
ser Pereira, 1998).

Se a hipoétese do efeito 6nibus ndo é sus-
tentdvel empiricamente, restaria, portanto,
confirmar a idéia generalizada de que a gestao
publica hospitalar brasileira estaria em um pro-
cesso de paralisia estrutural levando ao “suca-
teamento da rede publica de aten¢ao a saide
brasileira”, condenada a oferecer péssimas con-
di¢oes de atendimento, a obsolescéncia das ins-
talacdes fisicas e equipamentos, as dificulda-
des de manutencao e de reposi¢io de pessoal e
a precariedade dos procedimentos gerenciais
(Camargo, 1999).

Essa paralisia estrutural seria expressa no
plano organizacional pela pouca clareza de ob-
jetivos, falta de profissionalizacido dos gestores,
falta de capacita¢ao e desenvolvimento de pes-
soal, escassez de recursos financeiros e a insu-
ficiéncia de planejamento e de padrdes inter-
nos e externos de comparagdo entre servi¢os
com as mesmas caracteristicas (Lima, 1996).

Os dados da investigagdo indicam a exis-
téncia de outro processo de mudanca: a refor-
ma do setor satide transcorre por mecanismos
de difusdo de novos padrdes de pratica admi-
nistrativa na comunidade técnica dos gestores
de organizac¢ao publica. As mudangas organi-
zacionais tém ocorrido de modo fragmenta-
do, localizado e experimental.

Verifica-se o que Ikenberry e Kupchan
(1995) denominaram de “socializacdo de nor-
mas e redesenho de valores” sobre as fung¢oes
do Estado ou o papel das organiza¢des publi-
cas. A “socializacao de politicas” é diferenciada
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em relagdo ao padrao big bang porque repre-
senta a fungdo de “aprendizagem social” de va-
lores ou crencas sobre alternativas substanti-
vas de gestdo face ao status quo.

A aprendizagem social pode ser definida
como um processo pelo qual o conhecimento
relevante se acumula e se dissemina pelo sis-
tema decisério publico. Esse conhecimento
acumulado apresenta-se como relativamente
consensual no seio de grupos especificos —
principalmente em comunidade de especialis-
tas em politicas. A comunidade de especialis-
tas — ou comunidade epistémica segundo Haas
(1992) — ndo se reduz a “profissdao”, “grupo de
interesse” ou “burocracia” por compartilhar
um conjunto de principios e normas, crencas
causais, concepg¢des de validade e horizonte
técnico-politico. A comunidade epistémica te-
ra como principal fonte de poder a autorida-
de cognitiva do conhecimento técnico-cienti-
fico aplicado a implementagdo e gestdao de po-
liticas e organizagdes (Melo & Costa, 1994).

As elites técnicas e a burocracia executiva
s30 0s principais agentes responsaveis por es-
se comportamento adaptativo voltado para a
introducao de inovagoes. Ha nessa emulagdo
pela gestdo voltada ao desempenho organiza-
cional fins estratégicos bem-definidos.

O contexto democratico estabelece fortes
imperativos de sobrevivéncia e competitivi-
dade politica através do julgamento periédi-
co pelos eleitores/clientes, aumentando nos
executivos locais as preocupagdes com “o bom
governo” e com as temdticas de performance
organizacional. A necessidade do bom gover-
no pressiona a busca pela qualidade organiza-
cional e favorece o ambiente propicio a flexi-
bilidade e a experimentagao.

As caracteristicas de formagao técnica
do gestor do hospital publico

nas regides metropolitanas

de Sao Paulo e Rio de Janeiro

A constatagao da acelerada difusdo de inova-
¢oes pelo processo da socializagio técnica é sus-
tentdvel pelas caracteristicas da especializacao
do diretor de hospital “tipo ideal”, a despeito
de ser a ocupagdo uma opgao de “carreira” pra-
ticamente decorrente da profissdo médica. A
profissdo médica conforma a fungdo de dire¢do
hospitalar (94,4%) como mostra a tabela 2.
Ela é também uma fun¢ao masculina (81,6%)
e os seus membros tém idade média de 51 anos.

A alta proporg¢ao de diretores que respon-
deram ao instrumento do check-list com cur-
so de especializa¢dao — 68,4% — em administra-
¢do em sadde ou gestdo hospitalar mostra que
os eles sdo expostos a “norma culta” da gestao
publica e ao aprendizado de novas solug¢oes ge-
renciais.

Os dados revelam que a fungdo de gestor
organizacional tem induzido o profissional
médico a interagir com conteddos técnicos e
tedricos que nao pertencem as especialidades
médicas por meio de cursos de pés-graduagio.
As novas exigéncias de qualidade na gestao
permitem afirmar que o aprendizado formal
nos cursos de especializa¢iao serve como uma
fonte para a busca de solu¢des que a simples
vivéncia “cotidiana” na fungdo é incapaz de res-
ponder. Essa aprendizagem técnica atua como
um mecanismo de ratificacao e impulso para
o experimentalismo na gestao organizacional
em todos os niveis do sistema (Tabela 3).

Essa caracteristica de “carreira da gestdo
hospitalar” é a explicagdo para que 43,5% dos
diretores de hospital que responderam ao ques-

Tabela 2

A fungao de diretor de acordo com a
profissdo nos 36 hospitais que responderam
o item no check-list.

Profissiao V. abs. %
Médico 34 94,4
Socidlogo 1 2,8
Administrador 1 2,8
hospitalar

Total 36 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

Tabela 3

A funcéo de diretor de acordo com o curso de especializagao

em administracdo ou gestao hospitalar — Hospitais
selecionados — Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Possui curso de especializagao em V. abs.
administragao ou gestao hospitalar?

Sim 26 68,4
Nao 12 31,6
Total 38 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-
cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.



tiondrio especifico tenham sido indicados em
razao de “critérios exclusivamente técnicos”
(chamada publica e avaliagdo curricular; qua-
lificagdo técnica em administragiao hospitalar
etc.) (Tabela 4)

Os demais (57,14%) nomeados por “crité-
rios ndo técnicos” — em razdo de escolha pelo
executivo, indica¢do de lideranca politica, sin-
dical ou comunitdria, ou elei¢ao direta — detém
formacao especializada adequada a fungao, is-
to é, um perfil similar aos nomeados pelo per-
fil curricular (Tabela 5). Esse dado mostra que
a formagao profissional criou no ambiente da
gestdo publica uma “regra de entrada” que es-
tabelece critérios, mesmo nas nomeagdes de
cardter ndo técnico para o acesso a funcdo de
diretor de hospital.

O padrao de inovagao organizacional

As inovag¢des no portfélio de servigos da or-
ganizagao publica hospitalar tenderam a uma
expressiva diversificacao considerando as 38
respostas ao check-list (Tabela 6).

Detalhando essas inovagdes para os hospi-
tais que responderam ao questiondrio especi-
fico, a andlise da distribuicdo por modalida-
des de inovagao ratifica a constatagdo de uma
forte reorientacao organizacional para o usua-
rio/paciente:

Tabela 4
Processo de escolha do diretor
Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Processo de escolha V. abs. %

Qualifica¢ao técnica 10 435
Confianga politica 13 56,5
Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

*  68,2% utilizam a estratégia de reorganiza-
¢do da porta de entrada como central de inter-
nagdo, de marcagdo de consultas e exames;

+ 50% desenvolveram estratégias de atencdo
domiciliar;

*  50% recorrem a reorganiza¢ao do atendi-
mento pela cria¢ao de hospital-dia;

*  40,9% promoveram a institucionalizagao
de ouvidorias e outros organismos de garantia
de direitos dos pacientes;

+ 36,4% criaram centrais de marca¢iao ou ou-
tras formas de redugdo de barreira de acesso;
+ 36,5 instituiram a participag¢do de associa-
¢oes e comunidades em itens de decisao do
hospital.

No item gestao de pessoal, observa-se que
as inovagdes organizacionais perseguem uma
clara estratégia de flexibiliza¢ao contratual
em relacao a profissao médica e as demais pro-
fissoes de nivel superior. A freqiiéncia das ino-
vagdes aparecem com a seguinte distribuigdo:
+  45,5% dos hospitais introduziram novas
formas de relagdo trabalhista com os médicos
e outros profissionais de nivel superior;

+ 31,8% introduziram formas de incentivos
ao desempenho profissional nao contempla-
das ou vedadas pelo Regime Juridico Unico;
+  31,8% obtiveram autonomia para a gestao
de recursos humanos.

No item reorganizacgao da infra-estrutu-
ra, observa-se um importante esforco de atua-
lizagao tecnoldgica e expansao de capacida-
de de hotelaria. A freqiiéncia da expansédo de
infra-estrutura aparece com a seguinte distri-
buicao:

* 59,1% dos hospitais registraram obras,
abertura de novas instala¢des ou adequacdo fi-
sica;

* 54,5% dos hospitais adquiriram novos
equipamentos no periodo da pesquisa.

No item amplia¢do da governabilidade na
gestdo financeira, constata-se um desenvolvi-
mento ainda lento de mecanismos que per-
mitem maior decisdo na gestdao or¢amentaria

Tabela 5

Relagdo da escolha do diretor com a formag¢ao em gestao hospitalar.

Tem
especializa¢ao (%)

Confianga politica 57,14

Qualifica¢do técnica 88,89

Niao tem Total (%)
especializagao (%)
42,86 100,0
11,11 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

S~
@
@

000T ‘THP-LTH:(T)S ‘BAND[OD 9PNES R BIDUII)



S
w
S

Costa, N. R. et al.

Tabela 6

Inovagdes apresentadas na gestdo e na atengao a saide — Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Inovagdes Tem (%) Nao tem (%) Total (%)
Central de internagdes 52,6 47,4 100,0
Central de marcag¢ao de consultas 55,3 44,7 100,0
Central de marcacdo de exames 55,3 44,7 100,0
Incentivo a qualidade ou 55,3 44,7 100,0
produtividade dos profissionais

Avalia¢ao de desempenho profissional 47,4 52,6 100,0
individual ou por equipe

Direcdo escolhida por critérios que incluem 44,7 55,3 100,0
qualificacdo em administra¢do hospitalar

Avaliagdo de qualidade da gestao 42,1 57,9 100,0
Avaliac¢ao de satisfacdo do usudrio 76,3 23,7 100,0
Certificado de acreditacdo hospitalar 23,7 76,3 100,0
Inovagdo no sistema de compras 47,4 52,6 100,0
Inovagdo na contratagao de profissionais* 73,7 26,3 100,0
Contrato de gestdo 10,5 89,5 100,0
Profissionalizagao da gestao 44,7 55,3 100,0
Gestao colegiada 57,9 42,1 100,0
Aten¢do domiciliar 23,7 76,3 100,0
Aumentos salariais lineares 23,7 76,3 100,0
Aumentos salariais diferenciados 10,5 89,5 100,0
Mudangas no modelo de atengdo 47,4 52,6 100,0
Follow up 44,7 55,3 100,0
Outros 13,2 86,8 100,0

*Inclui institui¢des de todas as modalidades (como unidades de administragao direta e indireta) que possuem profissionais
de nivel superior contratados fora do Estatuto do Servidor Publico, tal como cooperativados, celetistas, entre outros. Estes
dados englobam 38 hospitais selecionados, sendo 17 do Rio de Janeiro e 21 de Sao Paulo.

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

e aquisicao de bens (destinacao de despesas e
a criacao de novas fontes de receitas). A fre-
qiiéncia das inovagdes aparecem com a seguin-
te distribuigao:
+ 40,9% informam que otimizam a gestao
do orgamento;
+  45,5% informam ter autonomia de gestdo
orcamentdria;
+  36,4% buscaram suporte em fundagdo de
apoio ou entidades similares;
+  27,3% ampliaram a disponibilidade de re-
cursos financeiros no periodo;
+  18,2% informam ter autonomia na aqui-
sicao de itens de custeio.

A distribuicdo das inovagdes organizacio-
nais nos 23 hospitais onde foi aplicado o ques-
tiondrio estd sintetizada na tabela 7.

A mudanga na natureza juridica
da organizagao hospitalar

O processo de inovagado faz com os executivos
e os dirigentes dos hospitais busquem estra-
tégias de flexibilizagdo que minimizem os cus-
tos da gestao publica. Essas mudancas afetam
a defini¢do juridica das entidades no direito
publico; os objetivos e fins da organizagdo; a
forma de obtencao de receitas pela criacao de
mecanismos alternativos de gestao de recursos
obtidos no mercado; a obediéncia as leis do
Regime Juridico Unico; de Licitacdes e Con-
tratos; e a legislacdo de or¢amentos e finan-
cas. Essa tendéncia a acelerada flexibilizacao
aparece nas tabelas comentadas a seguir.

A tabela 8 mostra que no universo de 23
hospitais da rede publica da Regiao Metropo-



litana do Rio de Janeiro e Sdo Paulo que res-
ponderam o questiondrio especifico, 47,8%
utilizam formas de flexibilizagdo administra-
tiva que afetam a defini¢do juridica das enti-
dades no direito publico.

Entre as formas de administracao alterna-
tivas ao direito publico estd um leque restrito
de solugdes em que se destacam:

+ as fundagdes de apoio: entidades privadas
conveniadas, instauradas pelas dire¢oes das or-
ganizagoes publicas para permitir agilizacao
na gestao de receitas complementares a dota-
¢do publica; aquisi¢do e alienagdo de bens e pa-
trimonio; remuneragao complementar de fun-
cionarios e profissionais da administragao regi-
dos pelo RJU; contratagao de recursos huma-
nos; introdugdo de incentivos; implementagdo
de obras e ampliacao de infra-estrutura etc.;

+ as cooperativas de profissionais de médi-
cos: arranjos legalmente instituidos e que fre-

quentemente vendem servigos a rede publica.
Os gestores do SUS (estados e municipios) re-
correm a esta modalidade, simples ou combi-
nada, para suprir deficiéncias em alguns setores,
como no caso da compra de servicos de anes-
tesistas, de servicos de plantonistas médicos
em fins de semana. As cooperativas propria-
mente ditas foram instituidas pela Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro para
prestacdo de servigos médicos e de enferma-
gem no Hospital Lourenco Jorge e pela Secre-
taria Estadual de Satide do Rio de Janeiro, em
regime combinado entre saldrio de estatutd-
rio e complementagdo por cooperativa, para
oferecer servicos no Hospital da Posse em No-
va Iguacu (R]). Na cidade de Sao Paulo foi de-
senvolvida uma modalidade singular de coope-
rativa para a gestao de sistema local e oferta de
servicos, implementada pela prefeitura muni-
cipal pelo Plano de Assisténcia Médica (PAS);

Tabela 7

Inovagoes apresentadas na gestdo e na aten¢ao a saide — Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Inovagoes V. abs. %
Autonomia or¢amentdria 9 40,9
Autonomia gerencial 10 455
Autonomia na gestao de recursos humanos 7 31,8
Suporte de Fundagéo, Sociedade de Amigos ou similares 8 36,4
Introdugdo de incentivos ao desempenho profissional 7 31,8
Criagdo de centrais de marcagdo ou outra redugao 8 36,4
de barreiras de acesso

Criacao de hospital-dia 11 50,0
Organizac¢ao de atencao domiciliar 11 50,0
Repactuagdo das relagdes com os médicos 10 45,5
Ampliagdo da disponibilidade de recursos financeiros 6 27,3
Mudangas na organizacao do trabalho dos profissionais 10 45,5
Reorganiza¢ao da porta de entrada 15 68,2
Autonomia em outros itens de custeio 4 18,2
Otimizagao do orgamento 11 50,0
Obras, abertura de novas instala¢des ou adequagao fisica 13 59,1
Aquisi¢ao de novos equipamentos 12 54,5
Participacao mais decisiva de associagdes 8 36,4
e comunidade em itens de decisdao no hospital

Desenvolvimento de ouvidoria ou outro organismo 9 40,9
de garantia de direitos dos pacientes

Outras inovagoes 4 18,2

Estas informagdes englobam 23 hospitais selecionados, sendo 17 do Rio de Janeiro e 6 de Sdao Paulo. Um diretor de hospi-
tal do Rio de Janeiro nao respondeu a pergunta. Esta pergunta admitia mais de uma resposta para o mesmo entrevistado.
Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saiide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.
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Tabela 8
Modelo administrativo nos hospitais
publicos — 1999.

Forma da administragao V. abs. %

Administracao burocrética 12 52,2
Administracao flexibilizada 11 47,8
Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

+ as organizacdes sociais: entidades juridi-
cas formalizadas pelo projeto de Reforma da
Administragao Publica do governo federal de
1995 que inova a administra¢do publica ao de-
finir as organizagdes sociais como entes publi-
cos ndo-estatais criados para absorver ativi-
dades estatais “publicizaveis”, isto é, retiradas
da administragao direta, e administrar bens e
equipamentos do Estado. Sdo constituidas por
associagdo civil sem fins lucrativos para a exe-
cucdo de atividades de interesse publico, mas
ndo de competéncia exclusiva do Estado, no
ensino, pesquisa cientifica e desenvolvimento
tecnoldgico, prote¢do e preservacdo do meio
ambiente, cultura e sadde.

Or¢amentacdo e gestao financeira

Esse processo afeta também a forma de obten-
¢do de receitas pela criagdo de mecanismos al-
ternativos de captacdo e gestdao de recursos pu-
blicos extra orgamentarios. Os dados da tabela
9 mostram que 30% dos hospitais obtiveram
receitas complementares aos recursos de or-
camentacao global que recebem do tesouro
publico. Essas receitas sao originadas de va-
rias fontes:

+ por meio de transferéncias para as funda-
¢Oes de apoio a gestao hospitalar;

+ por receitas do sistema de autoriza¢do de
interna¢ao hospitalar (AIH-SUS) ou do aten-
dimento ambulatorial (SAI-SUS);

+  por convénios com provedores ou segura-
doras privadas;

Embora os mecanismos de obtenc¢ao de re-
ceitas sejam restritos a 1/3 dos hospitais ana-
lisados, as respostas associadas a decisdo de
despesas revelam que 60% dos gestores de hos-
pital entrevistados percebem que detém uma
elevada autonomia deciséria, enquanto 40%
revelam nao deter qualquer autonomia deci-
soria (Tabela 10).

Gestao de recursos humanos

As alteragdes na gestao de pessoal indicam que
os gestores tém buscado romper com os limi-
tes do direito publico para os contratos de tra-
balho regidos pelo RJU, criando ou acatando
em alta escala — 78% — formas complementa-
res ou alternativas ao concurso publico para
a contratagdo de pessoal no setor publico. Im-
portantes mecanismos de decisdao em relagao a
contratagdo de pessoal sdo definidos nao mais
exclusivamente pelo poder puablico central e
sim pela decisdo gerencial da prépria organi-
zacdo (Tabela 11).

Essa ampliagdo de autonomia decisoria as-
sociada a flexibilizacao de contratagao possi-
bilitam que 56,5% registrem formas de incen-
tivo salarial no ambito da organiza¢ao (Tabela
12).

Ainda assim, os mecanismos de incentivo
ao desempenho profissional — onde existem —
aparecerem fortemente dependentes da deci-
sdo do executivo setorial: apenas 31,5% das
organizagdes decidem que tipo de premiagao
podem oferecer diretamente em fungao de de-
sempenho (Tabela 13).

Tabela 9
Mecanismos de obtengao de receitas — 1999.

Tipo de financiamento V. abs. %
Or¢amento global 16 69,6
Orgamento global e outras 7 30,4
formas de financiamento

Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

Tabela 10
Distribui¢ao de autonomia deciséria
nos hospitais pesquisados.

Decisao sobre despesas da organizagao V. abs. %
Com autonomia deciséria 14 60,9
sobre o orgamento

Sem qualquer autonomia 9 39,1
orcamentaria

Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-

cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.



Aquisi¢ao de bens, controle e avalia¢ao

Do conjunto de hospitais que responderam o
questionario especifico, um numero elevado
de hospitais — 70% — orienta os processos de
compra de servigos e aquisi¢ao de bens dentro
da lei 8.666 de licitagoes (Tabela 14), apesar
das mudangas registradas na gestdao de pessoal
ou financeira. O item de compra é certamen-
te o setor da gestdo publica onde mais lenta-
mente avanga o processo de flexibilizacdo e au-
tonomia organizacional por concentrar alta
evidéncia de fonte de corrupgdo e captura de
recursos publicos.

Esses dados sao coerentes com a informa-
¢do em relagdo as formas de controle e avalia-
¢do desenvolvidas pelas varias instancias da
administracdo publica: os dados dos 23 hospi-
tais analisados indicam que apenas 39% dos
hospitais pesquisados consideram que estao
submetidos a mecanismos de prestacao de
contas que afetam positivamente o desempe-
nho da organizagdo, enquanto os 60% restan-
tes assinalam que apenas respondem a forma
usual de controle de meio e procedimentos
(Tabela 15).

Acesso e dupla porta de entrada

Um dos pontos importantes da flexibilizacao
¢ definir se esse processo afeta os critérios de
acesso aos servicos dos hospitais publicos pe-
las populagdes pobres. A pesquisa definiu pre-
viamente que a norma da universalidade do
Sistema Unico de Satide restringia totalmen-
te a possibilidade de escolha pela organiza¢ao
publica hospitalar de qualquer estratégia de
exclusdo ou sele¢do de pacientes. A estratégia
alternativa dos hospitais a essa restri¢ao tem

sido a de definir a idéia do duplo acesso: ad-
mitir a universalidade para os pobres acessa-
rem os seus servicos ao mesmo tempo que eles
sao disponibilizados a clientelas que podem
remunerd-los pelo seguro satude. Pela tabela
16 nota-se que 21,7% dos hospitais pesquisa-
dos ja registram formas de duplo acesso de pa-
cientes aos seus servigos.

Esse mecanismo traz o risco de gerar a di-
ferenciagao de servigos e da hotelaria ofereci-
das a ambas as clientelas, acentuando a iniqii-
dade na utilizac¢do de servigos de satude e le-
vando a mudanca de missdao organizacional
dos hospitais publicos situados nas Regides
Metropolitanas do Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

As vantagens desse processo consistem em
fazer com que segmentos da classe média nao
apenas utilizem esses hospitais de modo ins-
tituido — o que favorece a vocalizag¢ao por qua-
lidade — como também gerem receitas com-
plementares ao or¢camento publico.

Esse processo necessitard de um grande es-
forgo de natureza regulatdria porque a defini-
¢do da dupla porta de acesso aparece, segundo
a tabela 17, diretamente associada a maior fle-
xibilizagdo vis-a-vis ao controle e avaliagao
formais, ou seja, a saida das amarras da admi-

Tabela 12
Estrutura de incentivos no plano
organizacional.

Possui plano de incentivos ~ Total %

Sim 13 56,5
Nao 10 43,5
Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.
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Tabela 11 Tabela 13
Mecanismos de contrata¢ao de profissionais de satude Gestao de profissionais de satide de nivel superior — 1999.
de nivel superior — Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Formas de incentivo V. abs. %
Formas de contrata¢ao V. abs. % ) :

Planos de incentivos 8 61,5
Exclusivamente por concurso 5 21,7 centralizados em 6rgao publico
para cargo publico Planos de incentivos definidos na 5 38,5
Concurso para cargo publico 18 78,3 prépria unidade que inclui avaliagdo de
e outras formas de selecdo pessoal desempenho individual e/ou de equipes
Total 23 100,0 Total 13 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-
cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-
cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.
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Tabela 14

Mecanismos de compra de equipamentos,
materiais e realiza¢ao de obras,

Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Mecanismos V. abs. %

Lei de licitagdes 16 69,6
Outras formas 7 30,4
Total 23 100,0

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

nistrac¢ao direta gera incentivos a diferencia-
¢do das clientelas porque a organizagdo passa
a oferecer maior possibilidade de captagao oti-
mizada de receitas.

O ambiente da inova¢ao organizacional

Nesse ponto é mostrada a percep¢ao dos ges-
tores de hospital em relagdo as inovagdes que
estdo implementando. Os dados tabulados pe-
la pesquisa a partir de uma escala sociométri-
ca de baixo, médio e alto grau indicam, pela
percepeao dos diretores de hospital, que as ino-
vagdes hospitalares bem-sucedidas sdao aquelas
que associam em alta escala:

+ apoio da comunidade atendida pelo hos-
pital;

+ intensidade com a qual presta conta a orga-
nismos comunitdrios ou conselho curador;

+ apoio dos médicos as inovag¢des introdu-
zidas;

+ grau de responsabilizagdo pelos resultados;
+ controle de qualidade nos contratos de ma-
nuten¢do de equipamentos;

+ densidade tecnoldgica dos equipamentos
disponiveis;

+ grau de satisfagdo da dire¢cdo com a quali-
dade do pessoal médico do hospital.

Os dados dos gréficos de dispersdao permi-
tem também inferir que a satisfacao da comu-
nidade atendida pelo hospital (QP14_1) apa-
rece positivamente associada, na ética do ges-
tor (Figura 1):

+ aalta intensidade com a qual presta conta
a organismos comunitdrios ou conselho cura-
dor (QP14_11);

+ ao alto grau de responsabilizacao da dire-
¢do pelos resultados alcancados (QP14_12);
+ adensidade tecnolégica dos equipamen-
tos disponiveis (QP14_13);

Tabela 15
Forma de controle e avaliagao.

Processo de avaliagao V.abs. %

Formal/baixa responsabilizagdo 14 60,9
Substantiva/mudanga na organizagao. 9 39,1
Total 23 100,0

Estas informagoes englobam 23 hospitais selecionados, sendo 17 do

Rio de Janeiro e 6 de Sao Paulo.

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fio-

cruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

Tabela 16
Condicoes de acesso de clientelas
Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.

Condigdes de acesso V. abs. %

Acesso universal 18 78,3
Duplo acesso 5 21,7
Total 23 100,0

Estas informagoes englobam 23 hospitais selecionados,
sendo 17 do Rio de Janeiro e 6 de Sao Paulo.

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saii-
de, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

+ ao controle de qualidade nos contratos de
manutencio de equipamentos (QP14_14).

Esses dados permitem inferir que a boa
gestdao hospitalar resulta de uma associagio
entre responsabiliza¢do, transparéncia admi-
nistrativa e qualidade da atencao.

Conclusdes gerais

As organizagoes hospitalares estudadas, como
toda organizagdo publica da administragao di-
reta, complexa e com monopdlio de compe-
téncia, tenderam a acumular elevada “folga or-
ganizacional” ao longo da sua formacao. Pela
auséncia de constrangimentos externos ou in-
centivos micro-organizacionais, a maioria de-
las pode operar no plano inferior a sua capa-
cidade fisica e humana instalada. Essa folga
organizacional expressa, em condi¢des nor-
mais, ineficiéncia e baixo empenho na gera-
¢ao de beneficios publicos. Utiliza-se aqui a
nogdo de “folga organizacional” no sentido su-
gerido por Hirschmann (1970): reservas po-
tenciais que podem dispor as organizagdes de
qualquer natureza, utilizadas abaixo da sua ca-
pacidade em condi¢des normais, mas que po-



Tabela 17

Relagdo entre flexibilizac¢ao e duplo acesso — Rio de Janeiro/Sao Paulo.

Acesso universal Duplo acesso Total
Administragao burocrdtica 100% — 12 0% 12
Administragdo flexibilizada 55% -6 45% -5 11
Total 18 5 23

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Saiide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.

dem ser mobilizadas para enfrentar situagdes
imprevisiveis no comportamento da politica
publica ou do mercado.

Nas situagdes de mudanca de cendrio ins-
titucional, essa folga organizacional pode ser
explorada para gerar vantagens competitivas.
Nas experiéncias estudadas hd clara indica¢ao
de que essa margem de folga tem possibilitado
a implementacdo de reorienta¢ao programa-
tica ou reconversao operacional.

Na ha davida que as organizagdes hospi-
talares publicas estdo diante de uma crise nas
suas condi¢des contratuais, o que estimula mu-
danca de sua missao institucional e exige uma
nova interagao estratégica com o aparelho de
Estado. Essas situacdes parecem facilitar as es-
tratégias mobilizadoras da “energia” organiza-
cional.

Essas reorientagdes tém sido operadas con-
siderando-se o delicado equilibrio entre a cul-
tura organizacional e a agenda de inovagao, pa-
ra que esta ultima ndo venha a sucumbir sob
o peso dos pontos de veto a mudang¢a nem de-
sestabilizar as “ilhas de exceléncia” existentes
na gestao publica hospitalar.

A cautela diante das resisténcias, princi-
palmente dos sindicatos de profissionais e de
funcionarios publicos, do Ministério Publico
e da comunidade de especialistas em direito
administrativo publico, faz com que o proces-
so de mudanga ocorra de modo fragmentado
e experimental.

Embora as alteragdes na administragao di-
reta sejam amplamente assimiladas por todos
os niveis de governo da federac¢do, elas ainda
nao conformaram uma agenda coerente que
possa ser exposta ao debate publico. Podemos
falar que no setor satde assiste-se a uma refor-
ma silenciosa e ndo explicita, ao contrario das
suas congéneres nos paises analisados, que de-
finem um projeto sob a 6tica de governance e
de incentivos seletivos (Eid & Ibern, 1999).

Essa reforma apresenta elevada dosagem
de experimentalismo em razdo da auséncia de

consenso sobre qual a melhor solugdo para a
gestdo publica. O experimentalismo é com-
provado pelas condutas radicalmente diferen-
ciadas que adotam, por exemplo, os governos
dos municipios do Estado do Rio de Janeiro e
do Estado de Sdo Paulo em relagdo a gestao das
suas unidades.

Nos hospitais sob responsabilidade da Se-
cretaria Municipal de Satide da cidade do Rio
de Janeiro implementa-se a flexibilizagdo pe-
la exploragao de todos os limites da adminis-
tracao publica, como no projeto 40 Horas no
Hospital Salgado Filho.

Na gestdo estadual em Sio Paulo, a Secre-
taria de Satide adota o programa de reducao
das horas contratadas de médicos, forcando a
opeao de todos os contratos de médicos na re-
de publica estadual para contratos de 20 horas
semanais de trabalho. Esse programa de down-
sizing introduziu com éxito, por exemplo no
Hospital do Mandaki, a remuneracao flexivel
para os que aderirem a um programa de “pres-
teza de atendimento”, que exige grande dispo-
nibilidade dos profissionais para os hordrios
noturnos e fins de semana. A elegibilidade do
médico a esse programa estd condicionada a
assiduidade e a0 compromisso de trabalho nas
20 horas contratadas como funciondrio publi-
co, comprovados pela dire¢ao do hospital. Es-
se programa quase triplica os saldrios dos ele-
giveis, a0 mesmo tempo que diminui as des-
pesas do hospital com pessoal médico.

Essa reforma setorial e localizada optou
também pela implementacdo de politicas por
via da tercerizacdo, ao delegar a cooperativas
de servicos ou de profissionais a gestao dire-
ta de servicos e ao estabelecer contratos de
gestao com empresas ou fundagdes privadas,
como o caso da cidade de Sdo Paulo, para ad-
ministraciao de hospitais pertencentes ao go-
verno estadual.

O Estado de Sao Paulo implementou na
gestdao de hospitais recém-construidos o mo-
delo das organizagdes sociais. Estas estabele-
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Figura 1

Gréficos de dispersao entre as varidveis correlacionadas positivamente com a varidvel aceitagao
da comunidade atendida pelo hospital (QP14_1) — Rio de Janeiro/Sao Paulo — 1999.
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QP14_11: intensidade com a qual presta conta a organismos comunitérios ou conselho curador; QP14_12: grau possivel de
responsabilizagao da dire¢ao pelos resultados alcangados; QP14_13: densidade tecnoldgica do hospital; QP14 _14: presenga
e qualidade de contratos de manuten¢ao dos equipamentos de maior complexidade.

Fonte: dados da pesquisa Reforma do Estado e Setor Satide, ENSP (Fiocruz)/NEPP (UNICAMP)/UFPE.




cem com a Secretaria Estadual de Satide um
contrato de gestdo com comprometimento de
metas a serem atingidas, com estabelecimento
de padrao de qualidade da prestacao de servi-
cos e de produtividade. Um outra clausula con-
tratual obriga o hospital a instalar “servi¢o de
atendimento ao cliente”, que encaminhard a
Secretaria de Estado de Satide um relatério
mensal de suas atividades (Secretaria de Sau-
de do Estado de Sao Paulo, 1999).

Por esse desenho, as organizagdes sociais
estaduais, apesar de sofrerem forte constrangi-
mento pelo contrato de gestao, receberam vé-
rias vantagens, sob o ponto de vista da flexibi-
lizagao administrativa: autonomia na defini-
¢ao de plano de cargo e saldrios; elaboragdo de
normas préoprias para contratagdo e sele¢ao;
permissao de complementagdo salarial; regu-
lamento préprio de compras e contratagao de
servicos; liberdade de execugdo financeira den-
tro do contrato de gestao e or¢amentac¢ao glo-
bal dos recursos estabelecida no contrato de
gestdo.

O processo de inova¢ao na gestdao publica,
ainda que adote uma estratégia difusa e incre-
mental, ndo opera em sentido linear: ele sofre
também as conseqiiéncias do veto aos experi-
mentos menos legitimos ou vulneraveis as acu-
sagdes de irresponsabilidade e rent-seeking. O
caso da terceiriza¢do da gestdao hospitalar na
gestao Marcelo Alencar em fins de 1998, por
intermédio do natimorto projeto HELP (Hos-
pitais Publicos em Locais Populares), exempli-
fica essa tese. A gestao do governo Anthony Ga-
rotinho, iniciada em 1999, propds a imediata
suspensdo da tercerizagdo sinalizando a reto-
mada do modelo da administragio direta. Es-
se esfor¢o resultaria em iniciativas de a) com-
plementac¢do salarial dos estatutdrios; b) in-
centivo a dupla jornada para os funciondrios
da administracao direta; c)contratagao de fun-
ciondrios e profissionais por contratos tem-
porarios; d) contratac¢do pelo regime de con-
tratacao do setor privado (pela Lei de Conso-
lidagao das Leis Trabalhistas — CLT); e) imple-
mentar cooperativas. E necessario sinalizar
que todas essas iniciativas refazem por com-
pleto o modelo da administragio direta que
estaria sendo refundado.

A incerteza decisoria, refletida na experién-
cia do Hospital Estadual Gettlio Vargas, ¢ im-
portante pela intera¢do entre as varidveis ma-
cro-politicas (escolhas das elites dirigentes) e
organizacionais que interferem na mudanga
da gestdo publica.

O processo de flexibilizagdo administrati-
va parece, assim, ainda em aberto pelo baixo
grau de consenso em relagdo aos seus efeitos
sobre a provisdo de bens escassos e sobre a ca-
pacidade do poder publico de regular as orga-
nizagdes geridas por terceiros.

Para que esse processo tenha éxito parece
necessdria a introdugdo de rotinas de avalia-
¢30 que permitam apontar os pardmetros e in-
dicar mudangas de curso. As experiéncias in-
ternacionais apontaram para esse caminho aos
que defrontaram com a necessidade de refor-
mar os sistemas administrativos. Essas expe-
riéncias vém problematizando, a partir de es-
tudos realizados por instdncias independen-
tes (institutos de pesquisa, universidades, e or-
ganizagdes ndo-governamentais), os seguin-
tes pontos:

1) a baixa experiéncia da administragdo
publica na regulacio eficiente das organiza-
¢oes terceirizadas, potencializando um pro-
cesso de captura e baixa responsabilizagdo;

2) a pouca confianca na capacidade de con-
tratualizacdo do Estado. Essa escassez de con-
fianca é agravada quando os contratos entre
as novas agéncias e o setor terceirizado sdo
avalizados pelo sistema de representa¢ao poli-
tica. As organizag¢des tendem, diante da baixa
tradi¢do contratual desses agentes, a definir
estratégias de resisténcia e veto as inovagoes
propostas;

3) a ameaca aos direitos dos cidadaos de
acesso e utiliza¢ao de bens publicos pela cria-
¢do de mecanismos alternativos ao quasi-mer-
cado para financiamento de organizagoes si-
tuadas no terceiro setor. Esta questdo tem re-
colocado na agenda a discussdo das atividades
estratégicas as quais o poder publico ndo po-
de submeter a mecanismos de mercado pela
ameaca a equidade e a justica distributiva;

4) a indefini¢ao sobre quem arca com os
altos custos de transagao para estabelecer o
equilibrio entre principal e agente, e prevenir
os contratos contra as condutas oportunistas;

5) a constata¢ao de que as teorias de mer-
cado aplicados ao setor publico podem pro-
duzir resultados incertos e desastrosos, geran-
do novos gastos pela necessidade de corre¢ao
das falhas do mercado em situagdes de assi-
metria de informagao entre os agentes ou de
controle por um tnico provedor dos merca-
dos criados pelo setor publico.
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Nota

* Trabalho desenvolvido no projeto Reforma do Estado
e o Setor Saude que contou com o apoio financeiro do
Programa Capes/CNPq/Finep/MARE.
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