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RESUMO

Este estudo parte do pressuposto de que um gestor atuando em um hospital em
areas de cuidado ou de apoio, tém um papel fundamental no trabalho dos
funcionarios. Este trabalho académico tem por objetivo verificar em que medida os
cursos de capacitacdo realizados no Hospital do Servidor Publico Municipal (HSPM),
buscam avancar em direcdo a educacdo permanente, norteada pela problematizacéo
como ferramenta, podem contribuir para melhorar a pratica dos gestores em seu
cotidiano de trabalho. Para tal, foram entrevistados nove gestores que frequentaram
cursos de capacitacdo em 2009. As respostas foram analisadas, de acordo com seis
linhas orientadoras preconizadas por MARSIGLIA (online), procurando obter subsidios
gue possam, de algum modo, aprimorar futuros cursos de capacitagdo voltados a
continua melhoria da qualidade da atencdo a saude. Apesar de algumas dificuldades
constatadas, concluimos que, no geral, nossa hipotese pdde ser confirmada. Em
outras palavras, as capacitacdes gerenciais apresentam novas concepgdes e praticas
de gestdo, embora nem sempre proporcionem ao gestor condicfes para relacionar a
teoria com a prética.

Palavras-chave: Hospital do Servidor Publico, capacitacdo, gestdo, educacao
permanente.



ABSTRACT

This study presupposes that a hospital manager performing patient care activities and
support functions plays a fundamental role in the employees’ work. This paper seeks to
verify to what extent the training courses provided by Servidor Publico Municipal
Hospital (HSPM) in S&o Paulo, Brazil, can foster continuing education using
problematization as a tool and therefore contribute to improving the managers’ practice
in their work routine. For this study, nine managers who attended the hospital’s training
courses in 2009 were interviewed. Their responses were analyzed according to six
guidelines as described by MARSIGLIA (online) and sought to draw subsidies that can
somehow enhance future training courses geared to continuous quality improvement of
healthcare. Despite a few hurdles found, we concluded that overall our hypothesis
could be confirmed. In other words, management training courses have introduced new
concepts and practices, although they do not always equip managers with the
necessary tools to integrate theory and practice.

Key words: Servidor Publico Hospital, training course, management, continuing
education.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa objetiva identificar como o0s cursos de capacitacao
realizados no Hospital do Servidor Publico Municipal (HSPM) podem contribuir
para mudar crencas, concepc¢des e, sobretudo, a pratica dos gestores em seu

cotidiano de trabalho.

Focaremos as capacitacfes pensadas e realizadas para gestores.
Pretendemos entrevista-los para conhecer como estdo atuando e qual a
percepcdo de cada um deles sobre a contribuicdo das capacitagbes para a
melhoria de suas atividades.

Partimos do pressuposto de que o gerente, coordenador de servico ou
coordenador de secdo, em areas ligadas ao cuidado ou de apoio, tém um papel
fundamental no trabalho dos funcionérios, inclusive com relagdo a motivacéo e
ao envolvimento. Isso implica dizer que um maior envolvimento com a
formacdo dos profissionais se faz necessario, se queremos avancar em direcédo
a educacdo permanente, que ndo entende a problematizacdo como uma
ferramenta a ser usada apenas em cursos. Dessa maneira, uma das nossas
inquietacdes € justamente a preocupacao especifica com a propria capacitacdo

dos gestores.

Esperamos que as futuras reflexbes possam, de algum modo, contribuir
para a abertura de novas possibilidades voltadas ao aprimoramento dos cursos
de capacitacdo promovidos pelo Desenvolvimento, visto que a formacao dos
profissionais da salde e a gestdo dos servicos estdo intrinsecamente

relacionadas a melhoria da qualidade da atencao a saude.

Notamos também que as nossas inquietacdes ndo sdo de modo algum
adstritas ao HSPM, visto que esse tema tem estado nas pautas das
Conferéncias de Saude, na NOB/RH-SUS (2000).

Mesmo antes de a Constituicdo Federal de 1988 reconhecer a saude
como direito de todos e dever do Estado, os recursos humanos e a gestédo dos
servicos vém sendo problematizados. Para os que creem na validade dos

principios preconizados para o funcionamento do SUS, a qualidade da atencéo
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a saude passa necessariamente pela qualificagdo dos profissionais. Com
efeito, estes tém um papel central na producéo dos servigcos de saude.

Por outro lado, € também de extrema importancia a figura do gestor na
organizacdo do processo de trabalho, na motivacdo e responsabilizacdo dos
profissionais quanto ao cuidado, processo de negociagdo e administracao de
conflitos, o que torna imprescindivel que estejam cada vez mais capacitados e

comprometidos.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente, instituida em 2004, € um
grande avanco com relacdo a formacao dos profissionais e gestores da saude.
A Educacao Permanente (EP) propde que os processos de qualificagdo sejam
estruturados a partir da problematizacdo do processo de trabalho, com o intuito

de transformar as praticas profissionais e a propria organizagéo do trabalho.

Com a adocéo do conceito de Educacédo Permanente deu-se um passo
importante ao se garantir a disponibilidade de recursos financeiros, uma
atuacao integrada da gestdo, atencdo, ensino e controle social. Porém, no
cotidiano (concreto), as mudancas vém acontecendo de maneira muito lenta,

por vezes sujeitas a toda sorte de intempéries politicas.

Acreditamos que, como a Educacdo Permanente trabalha com a
problematizacéo, € fundamental verificar o comprometimento dos gestores no
sentido de facilitar a participacdo dos profissionais, tanto nas capacitacoes
como no proprio espaco de trabalho, ou seja, é necessario colocar em acgao
uma gestdo verdadeiramente participativa, ouvindo sugestdes e procurando
implementar as mudancas necessarias, com o0 concurso de todos o0s

envolvidos.

Dessa maneira, € preciso cada vez mais entender a capacitacdo dos
profissionais como essencial. Todavia, ha que termos uma preocupacao
especifica com a gestdo, aprimorando-a com o auxilio dos subsidios a serem

observados nas capacitacdes dos profissionais e dos proprios gestores.

Na nossa visdo, é fundamental que o gestor seja um facilitador no

sentido de viabilizar mudancas, ou seja, ndo adote uma postura retroativa. Aqui
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nos referimos ndo somente aos gestores do servigo, mas a todos os gestores

setoriais que atuam na linha de frente.

No HSPM, local onde realizaremos este estudo, a capacitacdo dos
profissionais e gestores vem sendo realizada com certo direcionamento desde
2001, quando a &rea de Recursos Humanos da instituicdo passou por uma
reorganizagdo, abandonando aquele enfoque ortodoxo e burocratico e

buscando um perfil consonante com consultoria e assessoria.

Desse modo, a atuacdo com capacitagcdo passou a ser mais enfatizada.
Outro motivo relevante para que isso acontecesse deveu-se a gestdo que
assumiu o hospital em 2001, diagnosticando que no hospital as relagbes entre
profissionais e usuarios estavam bastante desgastadas, ou seja, predominava

uma falta de compromisso e interesse no atendimento ao usuario.

Como poderemos verificar nos capitulos a seguir, é possivel que essa
situacdo tenha sido potencializada em virtude das constantes mudancas na
administracdo do hospital, gerando inseguranca e certo desanimo, como
sucedeu de forma muito acentuada na administracao dos prefeitos Paulo Maluf
e Celso Pitta, época em que ndo havia uma divulgacao transparente de quais

eram as diretrizes da institui¢ao.

Durante a pesquisa para a redacdo do presente trabalho, verificamos
também que 2001 a 2004 foi um periodo onde um Unico gestor administrou o
hospital e conseguiu realizar algumas mudancas até 2005. A partir desse ano,
novas transformacdes sucederam, com a diferenca de nessa época o hospital
ja havia incorporado algumas ferramentas como o planejamento estratégico,

com vistas a manter a continuidade de algumas acfes relevantes.

O local da nossa pesquisa é o Hospital do Servidor Puablico Municipal da
cidade de Sdo Paulo, autarquia hospitalar vinculada a Secretaria Municipal da
Saude. Sdo duzentos e oitenta e cinco leitos. O atendimento é destinado a
funcionéarios publicos municipais e dependentes. Apenas o Pronto Socorro é
aberto aos municipes. Seu quadro hoje conta com aproximadamente dois mil e
setecentos empregados publicos, a maioria concursada e contratada pelo

regime das Consolidacdes das Leis Trabalhistas (CLT). Outros sao estatutarios
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(no hospital, denominados CLF). Terceiros sdo contratados por tempo
determinado.

O principal enfoque da dissertacdo sdo as capacitacdes realizadas pela
Secdao Técnica de Capacitacao e Desenvolvimento, vinculada ao Departamento
Técnico de Gestdo de Talentos. Tal secdo trabalha com uma equipe
multidisciplinar composta por enfermeiras, psicélogas, um pedagogo e uma

assistente social (monografista deste trabalho), atual gestora da referida area.

Até 2001, esta monografista (gestora da area de Desenvolvimento)
atuava no servico social voltado ao funcionario, ou seja, em uma acgao
assistencialista. Entretanto, com as mudangas no RH, este servico foi
incorporado ao SESMT, passando a ser realizado por uma equipe

multidisciplinar.

Partimos de algumas indagagfes. A primeira era se a capacitacao
gerencial contribuia para a melhoria no desempenho profissional dos gestores.
A segunda, se a capacitacdo estaria em consonancia com as necessidades
dos gestores. Outro questionamento se referia a capacidade dos gestores
conseguirem identificar suas necessidades de capacitacdo. Por fim, tinhamos
davidas se haveria outras questdes que dificultariam a aplicacdo dos contetudos

no dia a dia.

7

A partir destes questionamentos, nossa hipétese é a de que as
capacitacdes gerenciais apresentam novas concepcgdes e praticas de gestao,
embora nem sempre proporcionem ao gestor condi¢des para relacionar a teoria

com a pratica.

Delimitamos como objeto desse estudo a analise da contribuicdo das
capacitacdes para a mudanca de concepcao e pratica de gestéo, na visdo dos

gestores que participaram do programa de capacitacdo no ano de 20009.

Escolhemos a capacitacao de 2009, pois neste ano a programacao foi
dividida em seis modulos de trés horas, um por més, 0 que nos parece uma

estratégia mais sistematica.

O critério de escolha dos sujeitos foi intencional, pois tinhamos o

interesse em entrevistar gestores que ja haviam participado das capacitacdes
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em anos anteriores e que ainda estado envolvidos nos principais programas do
hospital (Qualidade e Humanizacéo) e, ainda, que realizam o Levantamento de

Necessidades de Treinamento (LNT) anualmente.

A pesquisa sera de natureza qualitativa, pois trabalha com significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, buscando aferir a validacao
da hipotese por meio da observacdo direta (empirica), aliada a analise do

conteudo das respostas dos entrevistados.

Nossa intencdo é dividir a pesquisa em uma sequéncia de quatro
momentos sugeridos por MARSIGLIA (s/d. online): a) elaboracao e preparacao
do material; b) definicho das categorias de analise; c) entrevistas

semiestruturadas; e d) analise de conteudo.

Na elaboracdo e preparacdo do material, utilizaremos a pesquisa
bibliogréfica, para escolher o0s referenciais teodricos, e uma pesquisa

documental, seguida da pesquisa de campo.

A pesquisa bibliografica sera fundamental para refletir sobre a saude
publica e a formacdo em uma perspectiva mais ampliada, saindo do contexto

do hospital, buscando examinar a situagédo de maneira muito mais abrangente.

Ressaltemos que, em um exame preliminar, observamos que a maioria
dos materiais sobre Educacdo Permanente estdo disponibilizados em meio
eletrbnico. A maior parte dos textos, artigos e capitulos de MERHY também se

encontram disponiveis na Internet.

A pesquisa documental permitir-nos-a o contato com a documentacao da
Secdao Técnica de Capacitacao e Desenvolvimento. Com efeito, leis, programas
e dados estatisticos do hospital serdo de fundamental relevancia para
caracterizar o hospital, elaborar as questdes apresentadas aos entrevistados e,
ainda, compreender de forma mais contextualizada as respostas por eles

dadas.

Seréo realizadas nove entrevistas, segundo um roteiro dividido em dois
blocos, o primeiro relacionado ao perfil dos entrevistados e o segundo

contendo questdes pertinentes ao objeto de pesquisa (ANEXO Il1).
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As entrevistas serdo agendadas em dia, horario e local escolhidos pelo
entrevistado, apds a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
(ANEXO I) do hospital, conforme Termo de Consentimento (ANEXO II).

A dissertacdo esta estruturada em trés capitulos.

O Capitulo 1 discorre sobre o SUS, os avancos e as dificuldades para a
implantagcdo do sistema e a preocupagdo com 0S recursos humanos, bem
como o trabalho na area da saude, especialmente no que diz respeito a relacéo
entre o profissional e o usuario e a producdo da saude, buscando apontar
caracteristicas especificas da citada area. Além disso, abordaremos a gestéo
nos servicos de saude, notadamente em hospital e, por fim, a Politica de
Educacdo Permanente dos profissionais da saude e os desafios que apresenta

para sua implementacdo, manutencao e aprimoramento.

O Capitulo 2 apresenta em detalhes o histérico do HSPM, sua estrutura,
finalidade, gestdes dos ultimos dez anos, principais programas, mudancas que
aconteceram nas areas de RH e Capacitacdo e Desenvolvimento e finaliza

mostrando como a capacitacdo vem sendo realizada na instituicao.

O Capitulo 3 analisa o conteudo das respostas a partir das quais
inferimos os resultados obtidos na pesquisa sobre a contribuicdo da

capacitacao na visao dos gestores entrevistados.
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CAPITULO 1 POLITICA DE SAUDE - UM DESAFIO DO
TAMANHO DO BRASIL

Para compreender com mais clareza a Politica de Educagéo
Permanente dos profissionais da saude, é preciso resgatar um pouco do que
ocorreu durante a implantacdo da Politica Nacional de Saude, conhecendo
algumas varidveis presentes nessa politica, 0s recursos humanos,

trabalhadores da saude e a gestdo dos servicos.

Tais temas estdo interligados e influenciam o cotidiano do trabalhador,
seja quanto ao atendimento ao usuario, seja na gestao de servicos e também

fazem parte das capacitacdes ofertadas a trabalhadores e a gestores.

1.1 O Sistema Unico de Saltde (SUS) e seus Operadores — 0s Recursos

Humanos

Na 82 Conferéncia Nacional da Saude (1986) conceituou-se saude como
a resultante das condi¢cdes de alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a terra e a
servicos de saude. Ou seja, entendeu-se que salude ndo € um conceito
abstrato, mas que se define no contexto historico de determinada sociedade e
da forma de organizacéo social da producdo. Este conceito mais ampliado de
saude reconhece o ser humano como integral e identifica salde como

qualidade de vida.

A Constituicdo de 1988 reconhece o direito a saude como sendo de
todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade, a
equidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo e a participacdo da populacao
como principios e diretrizes legais do Sistema Unico de Saude (SUS).

Por sua vez, as Leis Orgéanicas de numeros 8.080/90 e 8.142/90
regulamentam esses principios e reafirmam a satde como direito universal e

fundamental do ser humano, dispondo sobre a participacdo da comunidade na
gestao do SUS.
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A historia mostra que o SUS € fruto de um esfor¢co concentrado de
sanitaristas, militantes e movimentos sociais que, em plena ditadura,
defenderam uma proposta de saude publica cujo comando fosse Unico e a
cargo dos municipios e, também, a participacéo e o controle social dos servicos

de saude.

Porém, desde a Constituicdo, percebemos que em alguns lugares a
implantac&o foi mais rapida e, em outros, aconteceu de maneira mais lenta. Por
fim, ressaltemos que sua adequacdo ainda vem sendo levada a efeito por

Varios atores sociais comprometidos com esse sistema.

Para MERHY (2003 online), houve mais avanco do SUS em locais onde
0s governantes tinham um perfil mais ousado e comprometido com a saude
das pessoas, e que acreditaram na organizacdo democratica das suas acoes e
se organizaram em conjunto com 0s movimentos sociais e trabalhadores de

saude.

Conforme MENDES (1996 online), o Sistema Unico de Salde (SUS)
deve ser considerado um processo social em marcha, que ndo se iniciou em
1988 com a Constituicdo, nem tem um momento definido para seu término.
Para o autor, as reformas sociais em ambiente democratico sdo, naturalmente,

lentas e politicamente custosas.

Tal autor (1996 online) entende o SUS como processo social que
apresenta uma dimensao politica, jA que envolve vérios atores sociais, cujos
projetos sédo diversificados e se desenvolvem em um campo de disputas e

negociacoes.

Apresenta, também, uma dimensdo ideolbgica, pois parte de uma
concepcdo ampliada de processo saude-doenca que envolve uma mudanca
cultural. Esta dimensdo engloba o repensar o trabalho em saude, hoje

compreendido, em uma perspectiva ampliada, como o ato cuidador.

Por fim, mostra ainda uma dimenséao tecnoldgica que requer a producao
e a utilizacdo de conhecimentos e técnicas para a implementagdo do sistema
coerentes com 0s pressupostos politicos e ideoldgicos do SUS. Esta dimenséo
aponta para o desafio de uma gestao participativa e eficiente dos servicos de
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saude na coordenacgdo dos recursos humanos para a implementacdo do SUS,

a luz de seus principios.

Muitos estudiosos acreditam que o SUS tem representado uma politica
favoravel a construcéo da justica social e do bem-estar entre os brasileiros. No
entanto, sua implantagdo vem acontecendo de maneira heterogénea, como ja
dissemos, pois ha desigualdade no atendimento as necessidades e na
utilizacao de servicos de saude, afora problemas de financiamento, de gestao

do sistema e do trabalho em salde, entre outros fatores.

CAMPOS (2007 online) afirma ser necessario compreender o contexto
histérico desfavordvel que marca o periodo de construcdo dessa politica
publica de carater universal, fortemente assentada em organizacdes estatais, e
que articula uma ampla rede de atencdo a saude. Lembra que os ultimos 30
anos foram marcados por uma crise global do sistema de bem-estar e do

socialismo, aliada & hegemonia do neoliberalismo.

Entre outras questbes, o autor também destaca a “concessdo a
corporagcao médica e a outros interesses privados”, quando da concepgao do
SUS, que beneficiou o setor hospitalar e especializado. Desde a VI
Conferéncia até o texto legal que deu origem ao sistema, optou-se por ndo se
proceder a estatizacao de hospitais privados e filantrépicos. O SUS, na oferta
de seus servi¢cos, manteve a politica de compra mediante convénios com o0
setor privado, acerto que atenuou a possibilidade de o setor hospitalar e parte
da categoria médica se opor ao SUS, mas trouxe problemas para a gestdo do
sistema (idealmente “Unico”), contribuindo para sua fragmentagao (CAMPOS,
2007 online).

Por outro lado, cabe ressaltar um aspecto importante do SUS néao
explicitado em seus principios, mas estreitamente relacionado com todos eles,
e que talvez seja um dos maiores desafios, qual seja a mudanca na concepgao
de saude e doenca e no modo de organizar o cuidado. Esse aspecto esta
totalmente relacionado as pessoas - 0s recursos humanos, os operadores dos

servicos de saude.

Dessa maneira, 0s recursos humanos tém preocupado muitos tedricos,

visto ser identificado como um dos problemas que afeta a producdo dos
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servicos de saude. Vale dizer ndo se tratar de uma preocupagdo nova, uma
vez que € cronica a constatacdo de que esse € um “nd critico” nos servigos de

saude do pais.

Para MACHADO et al. (2003, p. 249), a histéria nos mostra que 0s
recursos humanos tém sido constantemente analisados desde a | Conferéncia
Nacional de Saude na década de 40, retomado pela Ill Conferéncia em 1963
e reiterado na década de 70, isto por ser um dos fatores que afeta a producéao
dos servicos. Por esse motivo, nas décadas seguintes, continuou a ser
considerado tema de central importancia para a consolidagdo das politicas
nacionais de saude, a ponto de terem sido organizadas duas Conferéncias
Nacionais de Recursos Humanos no pais. A primeira, na década de 80,
discutiu a distribuicdo dos recursos humanos pelo territério, as equipes de
saude e a formacdo. Na segunda, realizada em 1993, foi debatida a ética no
SUS, o mercado de trabalho em salde no pais e a gestao.

Desde o inicio do SUS, observa-se a necessidade de ser revisada a
gestdo dos recursos humanos, tanto no que se refere a distribuicdo dos

recursos humanos, quanto as formas de gestdo de pessoal.

Hoje estamos convivendo com um dos maiores problemas relacionados
aos recursos humanos, os diferentes vinculos institucionais aos quais 0s
trabalhadores do SUS estao submetidos. Por enquanto, nem a NOB/RH — SUS
e nem as Conferéncias estdo efetivamente conseguindo solucionar essa

situacgao.

A Constituicdo de 1988 instituiu o Regime Juridico Unico (RJU),
estabelecendo as novas regras que deveriam orientar a incorporacdo e
manutencdo dos servidores publicos. Na esfera federal, essa norma
constitucional se consolidou na Lei 8.112, de 11 de dezembro de 1990, que
disp6s sobre o Regime Juridico dos Servidores Civis da Unido, das Autarquias
e das Fundacdes Publicas Federais. Cada Estado desenvolveu processo

proprio de organizacéo do regime juridico para seus servidores publicos.

Cabe lembrar que nos anos 90 teve inicio um processo de reforma
administrativa, institucionalizado pela Emenda Constitucional numero 19, de

junho de 1998. A reforma, entre outras propostas, restringia o quadro de
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servidores com direito a estabilidade e conferia melhores salarios somente as
funcbes consideradas estratégicas e tipicas do Estado, como militares,
procuradores, diplomatas, médicos, engenheiros, agrbnomos, sanitaristas,
policiais, auditores fiscais, técnicos do Banco central e especialistas em
orcamento. Para os demais cargos a reforma autorizava 0os municipios, 0s
estados e a Unido a contratar servidores com base na Consolidagéo das Leis
Trabalhistas (CLT), sendo este um dos aspectos mais polémicos da Emenda
Constitucional e que hoje, claramente, constitui um dos maiores problemas

relacionados aos recursos humanos e a gestao dos servi¢os de saude.

Nos ultimos anos, as trés esferas de governo vém utilizando formas
diferenciadas de contratacdes e estratégias de gestdo de pessoal, como
contratacado temporaria, terceirizacdo por meio de empresas ou cooperativas,
contratos por servigos prestados, bolsa de trabalho, estagios, contrato com
entidades privadas lucrativas ou nao lucrativas, contratos de gestdo com

organizacées sociais de interesse publico etc.!

Do ponto de vista legal, observamos que essa multiplicidade de vinculos
utilizados no interior do SUS nem sempre cumpre o que a legislacdo brasileira
estabelece como padrdo de protecao ao trabalhador.

Nos servicos de saude hd uma prevaléncia dos vinculos estatutario e
trabalhista (Consolidacdo das Leis Trabalhistas - CLT). Em se tratando de
estabilidade, previdéncia social, remuneracdo e oportunidade de carreira, as

diferencas sado consideraveis.

Desde a institucionalizacdo do SUS a partir da Constituicdo Federal de
1988, quatro questdes sobre a gestdo tem sido frequentemente realcadas
como fundamentais para a sua implantacdo: a descentralizacdo, o
financiamento, o controle social e os recursos humanos. De todas elas, uma
das mais complexas e que vem sofrendo um processo de desregulamentacéo

dentro da Politica de Reforma do Estado no pais é a dos recursos humanos.

Nao desmerecendo as outras questdes e tampouco desconsiderando a

relacdo que todas elas tém entre si, continuaremos a dar mais énfase aos

! Dados extraidos da obra Para entender a gestdo do SUS, v.5, Colecdo Progestores — Gestdo
do Trabalho, 2007, p. 22-23, s/a.
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recursos humanos por ser um tema central para esta pesquisa que focalizara

mais adiante a educacdo permanente de trabalhadores e gestores da saude.

Como se percebe, trabalhadores de diversos niveis de governo e de
entidades prestadoras de servico ao SUS convivem no mesmo local de
trabalho com direitos e deveres diferenciados, o que se torna um problema

ainda a ser resolvido.

E comum a falta de estimulo profissional, desvios de fun¢éo, duplas ou
triplas jornadas de trabalho, submissédo a formas improvisadas e precarias de

vinculacao e gestéo.

Porém, na verdade, os direitos trabalhistas conquistados vém sendo
flexibilizados com a promessa de maior agilidade na distribuicdo, contratacdo e

eficacia na organizacdo dos servicos de saude.

Os novos contratos de trabalho, que n&do conferem estabilidade de
emprego, permitem aos gestores municipais repassar a responsabilidade da
administracdo dos recursos humanos, livrando-se de alguns problemas

advindos da contratacéo e administracéo de pessoal.

Para PIERANTONI (2001a, p. 343) sao promessas que nhao se

cumpriram e pelo contrario, geraram outros problemas.

Conforme a autora, hoje convivemos com “trabalhadores tao
enfraquecidos com a construcdo do SUS como com seus proprios contratos de

trabalho”.

A NOB-RH/SUS, em sua terceira versdao (2000), é um documento
formulado a partir de um processo participativo, com discussdes e negociacdes

gue possibilitam a construcdo de uma politica de recursos humanos pactuada.

Esta norma operacional estabeleceu parametros gerais para a gestédo do
trabalho no SUS, definiu as atribuicbes e responsabilidades dos gestores

municipais, estaduais e federal.

Apontou, ainda, a necessidade de se elaborar, entre outras providéncias:

a) um diagnostico da situacado dos recursos humanos;
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b)

f)

9)
h)

Em 2006,

um quadro de necessidades de recursos humanos para a
implementacéo do Plano de Saude;

a realizacdo de concurso publico;

a necessidade de instituir uma Mesa Permanente de
Negociacdes com os trabalhadores; a implementacdo de Plano
de Carreira, Cargos e Salarios para o setor de saude;

a incorporacéao de tecnologias e equipamentos;

a elaboracdo de um Programa de Educacdo Permanente para 0s
trabalhadores, gestores e conselheiros;

a organizacao de Banco de Dados;

a necessidade de normas e protocolo para garantia da
assisténcia integral a saude do trabalhador.

integrantes da reunido regional dos Observatérios de

Recursos Humanos em Saude (Canadd) reconheceram a importancia do tema

recursos humanos para os sistemas de saude e produziram um “chamado a

agao” expresso em trés principios basicos, com o apoio da Organizagao Pan-

Americana de Saude (Opas), do Brasil e de outros paises participantes:

a)

b)

0S recursos humanos sdo a base dos sistemas de saude. A
contribuicdo do trabalhador € fator essencial para a melhoria da
gualidade de vida e de saude;

o trabalho em salude é um servigo publico de responsabilidade
social. E necessario o equilibrio entre os direitos sociais e as
responsabilidades dos trabalhadores da salude e as
responsabilidades dos cidaddos que merecem atencao e direito a
saude;

os trabalhadores sdo protagonistas do desenvolvimento e
melhoria do sistema de saude. O desenvolvimento de recursos
humanos em salde é um processo social ndo exclusivamente
técnico, orientado para a melhoria da situacdo de saude da
populacdo e da equidade social, por meio de uma forca de

trabalho bem distribuida, saudavel, capacitada e motivada. Esse
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processo social tem o conjunto dos trabalhadores de saude como
um dos seus principais protagonistas (OPAS, 2006).

Para CAMPOS (2000, p. 67):

o trabalhador de saude é aquele que precisa ser contratado, alocado,
e que em sua relacdo com o usuéario é o produtor das acdes de
saude, é um sujeito: um ser biolégico, com uma subjetividade
complexa e mergulhado em um conjunto de relagcdes sociais que
alteram seus desejos, interesses e necessidades.
Com certeza a concretizacdo do SUS em cada locorregido desse pais
depende de uma mudanca de rumo na situacdo dos recursos humanos da
saude, de modo que o trabalhador de salde passe a se comprometer e a se

envolver com o SUS, sendo valorizado e reconhecido enquanto trabalhador.

PIERANTONI (2001b) avalia que a area de recursos humanos na saude,

desde a Constituicao que definiu o SUS:

apresenta-se como um mix inovador e conservador. Inovador pela
gualidade dos debates e a producéo intelectual no campo especifico
e conservador, pela baixa institucionalidade alcancada entre a
formulacdo e a execucdo efetiva de acgbes transformadoras do
Sistema de Saude focadas na area de recursos humanos.

De fato, para os que atuam na area de saude publica, para os que
acreditam no SUS, para os que discutiram profundamente a nova concepgao
de saude-doenca, ha uma inquietacdo por se observar, muitas vezes, faltar
efetivos resultados no cotidiano das unidades de saude, apesar da trajetéria de

conquistas.

1.2 O Trabalho em Saude e suas Particularidades

Vivemos um momento de mudanca no mundo do trabalho e o
trabalhador de saude ndo estd isento dessa situacdo. Como outros
trabalhadores, ele faz parte da classe trabalhadora atual “que vive do seu

trabalho.”

? Reunido Regional dos Observatérios de Recursos Humanos em Sautde (2005, Brasilia, DF).
Brasilia: Ministério da Saude, 2006 (Série Reunides e Conferéncias).
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Como afirma ANTUNES (2006 online):

Para se compreender a nova forma de ser do trabalho, a classe
trabalhadora hoje, é preciso partir de uma concepcédo ampliada de
trabalho. Ela compreende a totalidade dos assalariados, homens e
mulheres que vivem da venda da sua forca de trabalho, ndo se
restringindo aos trabalhadores manuais diretos, incorporando
também a totalidade do trabalho social, a totalidade do trabalho
coletivo que vende sua for¢a de trabalho como mercadoria em troca
de salario. Incorpora tanto o nicleo central do proletariado industrial,
os trabalhadores produtivos que participam diretamente do processo
de criacdo de mais valia e da valorizacdo do capital que hoje (...)
transcende em muito as atividades industriais, dada a ampliacdo dos
setores produtivos nos servigos e abrange também os trabalhadores
improdutivos, cujos trabalhos n&o criam diretamente mais valia, uma
vez que sdo utilizados como servigo, seja para uso publico, como 0s
servicos publicos, seja para uso capitalista (...). Podemos
acrescentar que os trabalhadores improdutivos, criadores de
antivalor no processo de trabalho, vivenciam situagbes muito
aproximadas com aquelas experimentadas pelo conjunto dos
trabalhadores produtivos. Incorpora tanto os trabalhadores materiais,
como aqueles e aquelas que exercem trabalho imaterial,
predominantemente intelectual (...). A classe trabalhadora hoje
também incorpora (...) o proletariado precarizado, o proletariado
moderno, fabril e de servigos, part time, que se caracteriza pelo
vinculo de trabalho temporario, pelo trabalho precarizado.

Para MISHIMA et al. (2003, p.141), o trabalhador de salude € um ser
humano cujo trabalho ndo apresenta apenas a dimensdo técnica, ou seja,
guestdes ligadas ao fazer. Mais que isso, ele “imprime sua forma especifica de
compreender e realizar seus projetos, expde seu jeito particular de enxergar a
vida, seus desejos, suas vontades, seus valores, seus medos, aflicdes, dores,
ou seja, a subjetividade presente no seu cotidiano, o que o fazem uma pessoa,

um ser singular’.

Conforme os autores, tais problemas séo inerentes ao trabalho na area
de saude, uma vez que esses profissionais ndo lidam com maquinas,
instrumentos frios, sem vontades, receios, virtudes e defeitos. Por isso,
trabalhar na referida area é algo imprevisivel e ndo harmonioso. Trata-se, na

verdade, de uma atividade que apresenta imprevisibilidade e conflitos.
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Este trabalho é um tanto paradoxal, pois seus atores tém de, a todo
momento, transitar entre a vida e a morte, a dor e o prazer, oposi¢cdes proprias
de acles e decisdes que passam a fazer parte da vida deles, visto estarem

lidando com algo bastante complexo, qual seja 0 processo saude-doenca.

MISHIMA et al. (2003, p.141) compreendem que recursos humanos é
gente que cuida de gente, sendo, portanto, preciso reconhecer o0s
trabalhadores da salde em funcéo de suas habilidades e necessidades, como
pessoas que trocam, convivem com 0S usuarios, mediante expressdes da

subjetividade de ambos os lados.

O trabalhador de saude € o que cuida e o usuério € o cuidado. Ha uma
relacdo de troca que se desenvolve em um espaco de encontro e de
intervencdo, espaco chamado por MERHY (2002b) de intercessor® porque
tanto o trabalhador como o usuario necessitam de buscar a liberdade e o
reconhecimento em seus papéis. A liberdade no sentido de manter a
autonomia no modo de agir, decidir, exercendo o autogoverno, autonomia que,
de certo modo, todos os trabalhadores tém em seu trabalho cotidiano. Espaco
de conflitos e contradi¢cdes, permeado pelas opc¢les éticas e morais de cada
um no transcorrer do trabalho e da vida.

7

O trabalho na saude € cooperativo, pois seu desenvolvimento nao
acontece de maneira isolada. De algum modo, h4 uma articulacdo da acéo do
conjunto de trabalhadores, do médico, do enfermeiro, do assistente social, do
técnico e outros, mesmo quando esta nao ocorra de forma interdisciplinar,
como em um trabalho de equipe, anseio de muitos profissionais, especialmente

dos ndao médicos.

Segundo SA (2000, apud MISHIMA et al., 2003), ainda pensando no
trabalho na saude, € preciso lembrar que ele acontece no aqui e agora, no
cotidiano em meio a situacBes diarias, repletas de contradicbes, de

dificuldades, de processo de excluséo, de desigualdade no produzir, consumir,

® O conceito de intercessor é emprestado de Deleuze. Para MERHY (2002b, p. 51), “o uso
desse termo €, portanto, para designar o espaco de relacdo que se produz no encontro de
“sujeitos”, isto é, nas suas intersecgbes, e que € um produto que existe para os “dois” em ato,
nao tendo existéncia sem este momento em processo, € no qual os “inter” se colocam como
instituintes em busca de um processo de instituicdo muito proprio, deste sujeito coletivo novo
que se formou”.
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no viver das pessoas. Em muitos momentos, defrontamo-nos com a
banalizacdo da dor e do sofrimento das pessoas no dia a dia e, a0 mesmo

tempo, “0 compromisso e certa idolatria a tecnologia cada vez mais avancada”.

Na area da saude, a divulgacdo dos avancos cientificos vem ligada a
promessa de reduzir ou solucionar os problemas de saude individuais e
coletivos. Assim, a incorporacdo de tecnologias aos servicos de saude é
bastante esperada e, quando realizada, sempre contribui para a melhoria dos

servicos.

Porém, este quadro caracteriza-se por uma grande contradi¢cdo, ja que,
apesar de toda essa tecnologia teoricamente disponivel para uso da sociedade,

h& uma crescente injustica quanto ao acesso de servicos basicos de saude.

MERHY (2002a online) sinaliza que, em geral, o usuario ndo parece
reclamar da falta de conhecimento tecnolégico no seu atendimento, mas sim da
falta de interesse e de responsabilizagéo dos diferentes servigcos em torno de si

e do seu problema.

Certamente 0 que se observa hoje é “um distanciamento do carater
humano da relagdo entre os homens”, daqueles que apresentam alguma
necessidade que precisa ser satisfeita e daqueles (trabalhadores de saude,
recursos humanos) que podem, por meio do seu trabalho, possibilitar a
satisfacdo dessas necessidades (MISHIMA et al., 2003, p. 140).

Como sabemos, o trabalho humano é marcado por duas caracteristicas
fundamentais: a intencionalidade e a socialidade, ultrapassando a atividade
instintiva dos animais. A socialidade do trabalho humano confere vantagens no
ato produtivo, mas retira a humanidade dos homens, que ndo se reconhecem
em sua atividade, ao serem tomados apenas como forca de trabalho, como
recursos e mercadorias. “Nessa légica, o aparelho de RX, a mesa de exames,
0 computador, os impressos e os homens sao equivalentes na produgao”
(MERHY, 1997 online).

Para o autor, o ato produtivo tem sempre uma intencdo e vai se
constituir num contexto social e histérico, expresso em seus componentes

operadores, o trabalho vivo e o trabalho morto.
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Nesta perspectiva, o trabalho vivo é aquele que acontece no momento
de sua execucao e, por isso, abre possibilidades de criagcéo, de inventividade,
de tentativas humanamente colocadas. Por trabalho morto compreende-se os
produtos-meios, instrumentos usados como ferramentas ou como matéria-
prima para operacionalizar o ato produtivo. Trata-se do trabalho anterior
materializado como prancheta, lapis, papel e outros materiais, bem como

também toda a sistematizacdo e organizacdo do processo.

Para MISHIMA et al. (2003, p. 148), os conceitos de trabalho vivo e
trabalho morto apontam ser possivel no processo de trabalho em saude haver
desejo e satisfacdo através do trabalho, apesar da l6gica capitalista.

Dizem os autores:

através da expressdo do trabalho vivo, o trabalhador pode se
apropriar dos meios/instrumentos para re-criagdo do trabalho e re-
criacdo de si e dos outros, sentindo-se produto e produtor do trabalho
(MISHIMA et al., 2003, p. 148).

Assim, para eles, o capitalismo tenta capturar o trabalho vivo por meio
de instrumentos, dentre eles, os processos de gestdo. No entanto, o trabalho
vivo ndo € capturado integralmente, “abrindo brechas, linhas de fuga de novas
possibilidades”. E nessa perspectiva que os autores acreditam na “descaptura’”,

na possibilidade de expresséo de prazer e de criacao no trabalho:

As possibilidades de criagdo no trabalho em saude se déo através da
construgdo permanente desse bem que é simbdlico, cujo resultado
ndo se materializa em um objeto, mas é resultante de condi¢des de
vida e de existéncia do grupo social envolvido (FORTUNA,1999 apud
MISHIMA et al., 2003, p.150).
Essas questdes apontadas até o0 momento nos levam a compreender o
processo de trabalho a partir do referencial marxista que, em seu sentido mais
geral, é resultado da combinacdo do objeto, dos meios/instrumentos e do

produto do trabalho, como explicam MISHIMA et al. (2003, p.148-149):

O objeto de trabalho é a matéria-prima que sera transformada, que
para o sapateiro sera, por exemplo, o couro, para o trabalhador de
saude serd o homem.
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Os meios/instrumentos de trabalho sdo as ferramentas,
representados pelos conhecimentos utilizados para operar a
transformacdo, e/ou atender as necessidades presentes na
sociedade. O trabalhador estéd ai incluido, com seus saberes, com
sua forca de trabalho empregada nessa dimenséo do processo de
transformacdo, como agente que pode mobilizar transformagdes. O
produto € o valor criado pelo trabalho, representa um valor de uso.
Em se tratando de saulde, esse produto se d4 em ato, é produzido
em um encontro simultaneo entre trabalhador, instrumentos
(equipamentos e conhecimentos) e o usuario, isto €, o produto é
imediatamente consumido no ato de sua producao.
Dessa maneira, ha caracteristicas que diferenciam o trabalho em saude
de outros trabalhos. Afinal, ndo se estoca saude como se estocam utensilios e
outros bens, visto que salude € um bem simbdlico e os utensilios sdao bens

materiais.

Conforme MISHIMA et al. (2003, p.150), a saude é uma pratica social
que apresenta objetivos definidos social e historicamente, como vimos na
definicdo de saude apresentada no inicio do capitulo. Utiliza-se de tecnologias
diversas, instrumentos e conhecimentos e tem como objeto de acdo o homem

enguanto sujeito social.

Para melhor entendimento dessas diversas tecnologias envolvidas na
producdo da saude, MERHY (2002b, p. 41-42) as classifica em trés grupos:
leves, duras e leves-duras. As tecnologias leves sdo aquelas que se dédo no
trabalho vivo em ato, “as relagbes de interacdo, de vinculo, de escuta e

intersubjetividade”.

As duras sdo o conjunto de instrumentos e equipamentos materiais do
trabalho, como, por exemplo, os aparelhos, as normas e estruturas
organizacionais. Ja as tecnologias leves-duras sdo saberes estruturados a
servico do processo de trabalho em saude, como a clinica, o saber

administrativo, o saber da enfermagem e outros saberes da saude.

Segundo MERHY (2002b, p. 41-42), na utilizacdo de tecnologias leves,
0S recursos sao inesgotaveis, pois a organizacdo do trabalho centra-se no
trabalho vivo que favorece a produgédo de compromisso com a tarefa de

acolher, responsabilizar, resolver e dar autonomia a relacéo trabalhadores de
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saude/usuarios. Esta légica favorece o desenvolvimento criativo no bindmio

trabalhador/usuario.

Citando o médico, o autor exemplifica o trabalho em saude e o uso das
tecnologias, supondo que o médico carrega trés valises. Na primeira, carrega
0s instrumentos (tecnologia dura); na segunda, o saber técnico estruturado
(tecnologia leve-dura) e na terceira, as relagbes entre sujeitos que sO tém

materialidade em ato (tecnologia leve).

Ao produzir o cuidado, o médico utiliza as trés valises, arranjando de um

modo diferente uma com a outra, conforme seu modo de produzir o cuidado.

Assim, pode haver o predominio da légica instrumental, vez que, de
outra forma, pode haver mais processos relacionais intercessores, o que
propicia um processo de trabalho com maior grau de liberdade,
tecnologicamente centrado nas tecnologias leves e leve-duras (MERHY,
2002b, p. 93-112).

Assim, o trabalhado em saude é coletivo: um trabalhador ndo consegue

sozinho dar conta do complexo objeto do ato de cuidar.
O trabalho de um técnico e de um universitario depende um do outro.

A caixa de ferramentas de um é necessaria para completar a do outro,
ou seja, o trabalhador sempre depende desta troca. Por fim, diante dessa
complexa configuracdo tecnolégica do trabalho em saude, (MERHY, 1997

online) conclui que:

somente a conformacdo adequada da relacdo entre os trés tipos de
tecnologias é que pode produzir qualidade no sistema, expressa em
termos de resultados, como: “maior defesa possivel da vida do
usuario, maior controle dos seus riscos de adoecer ou agravar seu
problema, e desenvolvimento de a¢des que permitam a producéo de
um maior grau de autonomia da relagdo do usuario no seu modo de
estar no mundo.

1.3 A Gestao dos Servicos de Saude

De inicio, nosso objetivo ndo € diferenciar gestdo de gerenciamento ou
coordenacao, mas apenas de refletir acerca do papel de comando dos servicos

de saude, setores, unidades, levada a efeito por dirigentes, gerentes
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operacionais, coordenadores imediatos, ou seja, por todos que comandam
equipes de saude, independentemente do tamanho e caracteristica do

trabalho.

Para melhor compreender todos os aspectos que envolvem a gestéo, é
preciso levar em conta a estrutura da organizagdo, o cendrio e as regras do

jogo colocadas.

Em nossa realidade, em geral, as estruturas organizacionais se
apresentam em um formato piramidal, composto por varios escalbes
hierarquicos verticalizados e departamentalizados por area de especializacéo.
Soma-se a essas caracteristicas “um conjunto de praticas de organizagdo do
trabalho, como a centralizacdo deciséria, planejamento normativo, dicotomia
entre planejamento e execucdo, sigilo e ocultacdo de informacdes,

formalizagao excessiva e distanciamento do usuario” (INOJOSA, 1998, p. 39).

Para JUNQUEIRA e INOJOSA (1992):

As atuais estruturas organizacionais de todos os niveis do sistema,
federal, estadual e municipal, seguem, via de regra, um modelo
verticalizado e hierarquizado que castra as possibilidades de
inovagdo, que reduz o gerente a cumpridor de normas e
determinagfes superiores, e de outro lado, abre caminho para que,
através dessas determinacdes superiores, reais ou ficticias, se
instalem o patrimonialismo e o clientelismo.
Para GURGEL (2003, p. 37-38), Weber contribuiu fundamentalmente
para desenvolver a atual teoria organizacional, visando a compreender como

funciona a estrutura das organizacgdes.

A evolucao de tal teoria permite, hoje, que visualizemos seus arquétipos
ideais, segundo 0s quais 0s componentes estruturais mostram sua tipologia
burocréatica. E a partir disso que as organizacdes se enquadram em padrbes

comuns de dindmica institucional.

Entende MINTZBERG (1995, p. 39) que as organizagdes nao exibem
muitas diferentes configuracdes. O autor adota como modelo-padréo de analise

organizacional organizagbes compostas por cinco componentes funcionais:
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a cupula estratégica (responsavel pelo cumprimento da missao
institucional);

a geréncia intermediaria (que liga o setor estratégico ao nucleo
operacional, cuja missao é supervisiona-los);

0 apoio (que serve como auxiliar ao trabalho, porém sem
nenhuma relagdo com as atividades finalisticas);

a tecnoestrutura (que define, planeja, formula e treina os outros
setores da organizacdo e se encontra fora da cadeia hierarquica,
funcionando como uma espécie de consultoria interna, cuja
missao é tornar o trabalho dos outros setores mais eficazes);

0 nucleo operacional (composto por aqueles que executam as
atividades finalisticas da producao).

Esses componentes da organizacdo, aliados a outros elementos

(coordenacéo, supervisdo direta e padronizacdo), apontam para cinco modos

diversos de burocracia que as organizacdes apresentam em seus setores.

Tais contribuicdes de MINTZBERG (1995), ao sistematizar os elementos

estruturais das organizagdes, facilitaram compreender porque “o processo de

trabalho confere poder a algumas partes especificas da estrutura

organizacional e estabelece uma dindmica-padrédo dentro de cada ambiente

institucional”.

Na visdo de MINTZBERG (1995, p. 40), as organizacGes de saude se

enquadram em dois arranjos burocraticos:

a)

b)

unidades operacionais: hospitais, laboratérios, unidades de
reabilitacdo, centros de vigilancia que correspondem a burocracia
profissional;

escritorios centrais: ministério, secretarias da saude e distritos
sanitarios onde a forma divisionalizada se estabelece em
sistemas de salde maduros e consolidados.

Observe-se, porém, que o setor de saude, por sua complexidade, tem

uma estrutura organizacional hibrida, permeada por permanentes conflitos de

poder, devido a diferencas e contradicdes da gestao do trabalho ai verificadas.

Por exemplo, nas unidades de saude (burocracia profissional), o poder

concentra-se NOS Servicos operacionais, e ai 0s recursos humanos

35



especializados definem internamente o que deve ser feito, como, quando e por
que serd realizado. Razdes muito fortes determinam esse padrédo de

comportamento:

As burocracias profissionais sdo coordenadas por padronizacdes de
habilidades dos grupos profissionais. As definicbes desse conjunto
de habilidades que os profissionais devem possuir se realizam fora
das organizacfes de saude, conferidas em cursos universitarios, cujo
processo de treinamento, por repeticdo e doutrinagdo corporativa,
marca a conduta dos profissionais (GURGEL, 2003, p. 40).

Assim, nas unidades operacionais ndo € necessaria a geréncia

determinar as condutas, pois:

Verifica-se uma relagdo mais forte entre as escolas formadoras e os
profissionais do que entre estes e a organizacdo onde desempenham
seu trabalho, caracteristica que determina a elevada autonomia dos
profissionais de salde e a baixa adesdo a instituicdo a que estao
vinculados (GURGEL, 2003, p. 41).

Da mesma forma, os mecanismos de controle e fiscalizacdo do trabalho
em si sdo de responsabilidade dos conselhos de ética. E por meio da
fiscalizagdo dos conselhos que se faz o julgamento de condutas, portanto, fora
da estrutura hierarquica da organizacdo em que os profissionais desenvolvem
seu trabalho. O conjunto desses fatores retira das unidades de saude grande

parte do poder habitual das geréncias.

Afirmam os autores que as organizacdes de salude nao tém o poder de
definir a forma de realizar os atos pelos profissionais, diferentemente de outras
organizacdes, como, por exemplo, nas industrias, onde essa atribuicdo €
exercida sobre os setores operacionais. Por essa razéo, a tecnoestrutura e as

geréncias intermediarias nos servigos de salde detém um poder bem restrito.

De acordo com os autores, em tais organizacdes, instituicoes
formadoras e associacdes que cuidam das especialidades profissionais € que
validam, por meio de seus c6digos e normas, 0 exercicio profissional e a forma
de exercer as atividades baseada no desenvolvimento cientifico. Essa forma de
validagdo acarreta coalizbes de ingeréncia externa muito poderosas, que

concentram mais poder as profissdes, debilitando, por outro lado, as
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estratégias das unidades de saude “na condugdo da politica interna, assim
como traciona fortemente a gestdo para 0s interesses dos profissionais,

desequilibrando a correlagao de forgas dentro das organizag¢des de saude”.

GURGEL (2003, p. 41) acrescenta:

Essas caracteristicas conferem poder aos profissionais nas
instituicdes e criam um espac¢o de disputa democratica corporativa,
gue bloqueia o fluxo hierarquico burocratico tradicional de cima para
baixo, com diminuicdo do poder da geréncia estratégica. Assim, as
corporacdes profissionais articulam-se em fortes grupos de interesse,
através de associagfes e sindicatos, cuja relagcdo com os gestores
de unidades é de certa forma marcada pelo exercicio habitual do by-
pass nas negociacdes com instancias superiores do sistema para a
definicdo de politicas de interesse corporativo.

Consequentemente, o ndcleo estratégico, representado pelos diretores
dos servicos, tem pouco poder de manejo gerencial em relacdo ao setor
operacional, visto que tal poder é exercido com mais “facilidade” quando ha
coalizdo de interesses. Além disso, € comum serem indicados para gerentes do
nivel estratégico das unidades profissionais do setor operacional, que acabam,
no exercicio da gestao, a “tracionar” recursos e prestigio para sua corporagao

especifica, fechando o ciclo de poder nesse nivel da organizagéao.

Ou seja, o0 modus operandi decorrente da arquitetura organizacional do
setor de saude mostra as dificuldades dos gestores no tocante a
implementacdo de suas politicas, tendo em vista que o poder se localiza em
diferentes partes das organizacbes de saulde, causando problemas de
conducédo do processo de implementacéo de politicas, especialmente quando

voltadas a mudanca organizacional.

Essa dificuldade de comando aponta a importancia do carater
negociatorio para os processos de gestdo e mudancga organizacional. Assim,
para os autores, € importante o gestor da saude assumir o papel de
negociador, com a finalidade de buscar caminhos entre a macropolitica da
gestdo e a estratégia das corporagfes internas que atuam nas organizacdes

responsaveis pela operacionalizacéo das a¢fes de saude.
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Esta “vocagao” estratégica implica a necessidade de profissionalizagédo
da geréncia, com a finalidade de evitar o desvio do gerenciamento para
segmentos especificos de corporagfes profissionais mais fortes, pois, a priori,
a profissionalizacédo afastaria os gestores desse campo de disputa corporativa

interna.

Para o sucesso de uma organizacdo, SANTANA (1993 online) atribui um
papel importante aos esforcos de cada integrante, principalmente nos servicos
de saude. Retomando DUSSAULT (1992), o autor entende que as
organizagcOes dependem, acima de tudo, de seus operadores, referindo-se a
eles “como organizagbes profissionais onde o saber e as habilidades s&o
constituidos através do processo de formacdo e as normas definidas pelas

associagdes profissionais”.

Para o0 autor, essas questbes sao comuns no cotidiano dos
trabalhadores e gestores do setor de saude. Os operadores, muitas vezes, nao
conseguem visualizar esse fato corretamente, porém sua conduta nao €
influenciada se e quando conseguem preservar os limites da autonomia

possivel em suas atividades.

Quanto aos dirigentes, apesar de ndo perceberem claramente o que
ocorre, sabem que seu papel € restrito, limitando-se somente a mobilizar os

recursos e condi¢cdes mais apropriadas para o funcionamento dos trabalhos.

SANTANA (1993 online) indaga: “Quem decide a indicagdo de
medicamentos, equipamentos e outros insumos? Quem administra seu uso?

Como o faz?”

De conformidade com autor, tais respostas apontariam 0s responsaveis
pela execucdo direta das atividades, demonstrando que o verdadeiro controle
de todo o processo produtivo depende dos diversos profissionais que operam

0s servigcos, aqueles que estao “na ponta da linha”.

Novamente recorrendo a DUSSAULT (1992), SANTANA (1993 online)
apresenta outra caracteristica das organizacdes de saude, qual seja a de que
os “servicos produzidos atendem a necessidades multidimensionais e sao

dificeis de avaliar”.
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Percebe-se hoje a elevada consciéncia individual e coletiva com relagéao
a tais necessidades e o0 avanco dos direitos sociais quanto ao seu atendimento.
O proprio usuario vem discutindo sobre a adequacéo da oferta de servigos de
saude. Antes, este papel era desempenhado pelo profissional de saude,
geralmente o meédico, tido como o Unico conhecedor dos problemas e
necessidades de seus pacientes.

Para SANTANA (1993 online), a prestacdo do cuidado de saude é
essencialmente um servico publico e por isso, uma atividade de cunho publico
ja que interessa tanto aos que estdo sendo atendidos no momento como

também aos demais, que poderado ser atendidos mais tarde.

Por ser um servico, apresenta dimensdes de consumo e producéo.
Pode-se dizer que a sua realizagdo é uma funcdo que envolve multiplos
interesses. De um lado, 0s usuarios que precisam do seu consumo, por outro,

0s interesses dos profissionais e gestores.

O autor destaca os interesses dos usuarios, profissionais e gestores,
apesar de alertar haver outros interessados presentes no processo de
producdo-consumo de servicos de saude, como, por exemplo, 0s setores
farmacéuticos e de equipamento. Por essa razdo, essa dinamica é muito mais

complexa do que podemos enxergar se a examinarmos superficialmente.

H4, ainda, particularidades relacionadas a organizacdo dos servicos de
saude publicos: eles dependem mais do ambito sociopolitico. Além disso, o
quadro de funcionamento € regulado externamente, afora o fato de a
organizacao ficar exposta ao tipo de regulamento desenvolvido na burocracia
estatal. Essa realidade auxilia a entender as limitacdes e dificuldades para o

desenvolvimento gerencial nos estabelecimentos publicos.
Analisando a questdo gerencial na area de saude do Brasil, SANTANA

(1993 online) parte de duas referéncias basicas:

a) a gravidade da crise de inoperéancia dos servicos de saude ante o
volume e as exigéncias de qualidade das demandas sociais;

b) a fragilidade dos paradigmas administrativos em uso nessas
organizacoes.
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Portanto, para o autor, ndo podemos deixar de discutir a relevancia da
dimenséo politica sobre os aspectos técnicos do planejamento e operagdo dos
servicos de saude, mas apenas reconhecer algo cada vez mais evidente, qual

seja o crescimento da demanda por melhor capacidade gerencial.

Tal demanda inclui a definicdo de um perfil gerencial desejavel e a
adocdo de estratégias de capacitagdo adequadas, além das de novos

conceitos e praticas de gestao.

Também as questdes relativas a recursos humanos representam um
componente critico para o delineamento de novos paradigmas gerenciais para
0s servicos de saude, especialmente os publicos. Todos reconhecem que o

desempenho de qualquer organizacdo depende do seu pessoal.

Medidas concretas e eficazes dificimente sdo operacionalizadas, por
auséncia de decisdes politicas, por esquemas tradicionais ndo corresponderem
a complexidade e ao dinamismo dos problemas vigentes. Assim, trata-se de

uma area critica para a renovacao das concepcoes e das praticas gerenciais.

SANTANA (1993 online) é categorico ao afirmar que a reversdo do
quadro de inoperancia dos servicos de saude, ao passar pela questdo da
geréncia, ndo deve deixar de passar pela discussdo e implantacdo de medidas

gue levem em consideracdo os seguintes pontos:

a) reconhecimento do papel central dos profissionais na vida da
organizacdo, o que implica, no plano institucional, a préatica da
administragdo participativa e, no ambito do processo de trabalho,
a abertura de espaco para a criatividade e a iniciativa do proprio
trabalhador, substituindo o controle no desempenho de atividades
programadas por outrem, pela responsabilizacdo para com o0s
objetivos e as praticas institucionais;

b) efetivagdo de mecanismos regulatérios da autonomia e do
corporativismo dos profissionais, o que demanda acbes e
iniciativas dos gestores que extrapolam as fronteiras dos servigos
de saulde, situando-se no campo das negociacbes com as
estruturas do Estado e das organizagbes corporativas dos
trabalhadores (grifos nossos).

Segundo ele, sao situacdes a serem enfrentadas pela direcéo e todos os
escaldes administrativos, pois ndo se deve atribuir esse papel apenas a uma
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area ou setor, como a area de pessoal, nem tampouco restringi-las a algcada de

especialistas ou assessores em desenvolvimento de recursos humanos.

O autor problematiza a gestdo do trabalho baseado nos seguintes

aspectos:

a) quais as formas de intervencéo para enfrentar as consequéncias
deletérias da divisdo do trabalho em salde, que se expressam
em desumanizacdo e risco no atendimento, em alienacdo do
trabalhador e em prejuizo ou desperdicio para os servicos?

b) como buscar solucdes para os conflitos ocorrentes na producéo
dos servicos de saude, resultantes da contradicdo entre
interesses de usuarios, trabalhadores e gestores/gerentes dos
servicos de saude?

c) como contrabalancar a influéncia corporativa dos profissionais de
salde no dia-a-dia dos servi¢cos, quando as estratégias de defesa
dos seus interesses interferem no atendimento dos que
necessitam de tais servicos?

d) como estabelecer, consolidar e aperfeicoar mecanismos e
instrumentos que assegurem a relacdo entre o contrato de
trabalho e a efetiva producdo de servigos nos estabelecimentos
de saude, mormente no caso do setor publico?

e) que medidas promover para estimular os trabalhadores a
alcancarem seus proprios limites de desempenho, visando a
melhoria da produtividade com qualidade na producdo dos
servicos de saude?

Conforme  SANTANA (1993 online), fundamentalmente a
responsabilizacdo no trabalho implica a incorporacdo pelo trabalhador, no
cotidiano de sua pratica, de atitudes e compromissos efetivos com 0s objetivos
institucionais, o que significa dizer, assumir 0 compromisso com as

necessidades dos usuarios.

Esta cota de responsabilidade depende das relagbes de trabalho
visando a satisfacdo do paciente. Para que isso aconteca, € imprescindivel
adotar condutas inovadoras na pratica gerencial das atividades, fundadas ndo
no autoritarismo, mas em uma forma de coordenacédo democratica, eliminando
a alienacdo e fazendo com que o trabalhador participe conscientemente do

processo de trabalho, de modo que este faga sentido e gratificagéo.
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Por outro lado, a fim de alcancar resultados, € preciso rever conceitos e
praticas educativas nos servi¢cos de saude, buscando a formacgéo e a educacéo
permanente dos profissionais, adotando e mantendo uma nova cultura
institucional que tenha por objetivo satisfazer os compromissos sociais da

organizagdo, que consistem, sobretudo, no atendimento do interesse publico.

SANTANA (1993 online) apresenta uma proposta para a gestdo do
trabalho com base em trés estratégias de gestdo a serem usadas de maneira
integrada: “a responsabilizagdo no trabalho, incentivos a produtividade e um

processo permanente de negociagéo coletiva do trabalho”

CECILIO (1997, p. 166-167) concorda que a maioria das organizacoes
trabalha com sistemas de direcdo de “baixissima responsabilidade”, visto nédo
haver tradicdo de as pessoas trabalharem com a “declaragdo de

compromissos” em determinadas tarefas. Além do mais, acrescenta ele:

As agendas da direcdo superior bem como das geréncias
intermediarias vivem lotadas com problemas emergenciais, que
aparentemente ndo podem ser deixados para depois, de modo que
nunca sobra tempo para trabalhar com planejamento.

Partindo do exame de véarias tecnologias de planejamento estratégico,
este autor, desde a década de 1980, vem propondo uma tecnologia chamada
por ele de light, um “hibrido” das tecnologias que considerou mais
interessantes e que contemplam algumas variaveis importantes como o tempo
escasso dos gestores e a necessidade de tornar acessivel o manuseio de tais
tecnologias a um numero crescente de pessoas. Para a elaboracdo dessa
forma de planejamento, alguns aspectos sdo fundamentais. Segundo o autor, é

preciso:

definir claramente o ator que planeja; ter bem clara qual a missao da
organizacdo a qual estad vinculado o ator que formula o plano;
formular bem os problemas que serdo enfrentados pelo plano;
descrever bem o problema que se quer enfrentar; entender a génese
do problema, procurando identificar as suas causas e desenhar
operagOes para enfrentar os “nés criticos”; analisar a viabilidade do
plano e/ou organizar-se para criar a sua viabilidade; elaborar o plano

operativo e definir a gestdo do plano que € o compromisso de
execucdo (CECILIO, 1997, p. 169-173).
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Acrescenta, ainda, que uma boa gestdo do plano implica se inserir,
mesmo minimamente, no sistema de direcdo da organizacdo, visto que o
planejamento, para ter éxito, necessita de uma forma de direcdo bastante
comunicativa, que defina claramente responsabilidades e mecanismos

regulares de prestacdo de contas.

CECILIO (1997, p. 77) defende que, mesmo n&o havendo reformas
estruturais radicais (muitas vezes desnecessarias), € preciso promover alguns
rearranjos institucionais, mesmo provisorios, para executar o planejamento, a

saber:

a) gestdo colegiada do plano com a participacdo da diregdo superior
e das gerencias intermediarias;

b) organizacdo das pautas de reunido do colegiado, de forma que
apenas as “‘importancias” sejam trabalhadas, ou seja, ndo haja uma
“distracdo”, pelo menos neste colegiado, com problemas
emergenciais;

c) envolvimento das geréncias formais nas operagfes que lhes séo
mais pertinentes, como, por exemplo, a diretoria do 6rgao de
recursos humanos responsabiliza-se pela operagdao “contratar
médicos”, de forma que va havendo uma superposi¢cdo de uma
estrutura gerencial mais matricial (centrada no plano) sobre a velha
estrutura verticalizada e fragmentada.

Para JUNQUEIRA E INOJOSA (1992, p. 23), o exercicio de uma nova

geréncia exige compromisso, autonomia e flexibilizagéo organizacional:

Compromisso com os resultados da organizagdo e com a eficiéncia,
eficacia e efetividade dos seus servicos. Autonomia que permita
alocar e remanejar recursos materiais e tecnoldgicos, incentivar a
criatividade, com garantia de poder implementar, minimamente, as
inovagbes que resultarem do processo de coletivizagdo da ideias.
Uma das condicdes do compromisso e da autonomia € a
flexibilizac&o organizacional.

MOTTA (2000 apud BERTUSSI E ALMEIDA, 2003, p. 123) acrescenta:

a busca da flexibilizagdo organizacional significa vencer as barreiras
impostas pelas concepgdes rigidas de estrutura que prevalecem na

pratica administrativa. Essa concepc¢ao rigida e estatica da estrutura
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€ fundamentada na crenca de ser possivel, através da
especializacdo do trabalho, da hierarquia e da distribuicdo de
autonomia, determinar comportamentos humanos uniformes e
previsiveis e de garantir o alcance dos objetivos organizacionais.

Este autor afirma que a flexibilizagdo organizacional trata de um modelo
de organizacdo descentralizada, com unidades autdbnomas, que reflete o todo

organizacional.

As unidades devem ser projetadas com base em equipes, com menos
hierarquia, baseadas na responsabilidade compartilhada, que busquem o
equilibrio de poder dinamico, construido no proprio processo de decisdo. As
unidades descentralizadas sdo autbnomas e independentes, mas com

interdependéncia garantida por valores e um eficiente sistema de comunicacao.

Segundo JUNQUEIRA E INOJOSA (1992), a flexibilizacdo das
organizacdes publicas é condi¢do para o0 exercicio de uma nova geréncia, com

um perfil gerencial de maior autonomia.

Se isso ndo acontece, 0 gerente ndo podera ser um negociador (seu
principal papel), se néo tiver o que negociar e, sem responsabilidade, nédo tera

como desenvolver um compromisso consistente com a tarefa organizacional.

MOTTA (2000 apud BERTUSSI E ALMEIDA, 2003, p. 123) considera
que as caracteristicas tanto inatas quanto adquiridas na vida profissional ndo
sao suficientes para o desenvolvimento das fun¢des gerenciais, uma vez que a
complexidade da organizacdo do trabalho em saulude exige habilidades
gerenciais que ultrapassam o improviso, o bom senso, a intuicdo e a

experiéncia de vida.

Portanto, o gerente de um servico de salde deve estar habilitado a
desenvolver e aprimorar um modelo gerencial capaz de prover a organizacao
de condi¢cdes adequadas de funcionamento, adotando um processo produtivo
participativo, que satisfaca 0s interesses de transformacédo social e as
necessidades de saude do usuario (BARBOSA, 1988, apud BERTUSSI E
ALMEIDA, 2003, p. 124-125).

MOTTA (2000 apud BERTUSSI E ALMEIDA, 2003, p. 127) ratifica esta

opinido, declarando que:
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O exercicio eficiente da funcdo gerencial exige habilidades,
conhecimentos e atitudes que podem se aprendidos ou ensinados.
Envolve capacidade: estratégica (conhecer, desenvolver alternativas
e responder a demandas e necessidades do usuério); de
racionalidade administrativa (agir segundo etapas de uma acéo
racional calculada); de tomar decisdo (processo decisorio
organizacional — interagir com grupos e individuos, resolver
problemas e conflitos a medida que surgem, lideranca e habilidade
interpessoal — reativar e reconstruir constantemente a ideia da
missdo e dos objetivos — comuns, conduzindo pessoas a acdo
cooperativa desejada.

1.3.1 O cuidado e a gestdao em um hospital

Para entender o hospital, FEUERWERKER e CECILIO (2007 online),
retomam o estudo de Graga Carapinheiro (1998), no livro Saberes e poderes
no hospital: uma sociologia dos servicos hospitalares, no qual a autora

problematiza o hospital a partir de trés vertentes tedricas principais.

Na primeira utiliza a producédo de autores que buscam revelar o quanto o
hospital € e ndo é uma burocracia no sentido weberiano do termo, concluindo
ser uma burocracia de um tipo especial, organizacdo que apresenta elementos

de funcionamento burocratico.

Na segunda vertente, a autora se baseia no pensamento de Foucault,
em particular o tema do poder enquanto disciplina e as relacbes poder/saber,
para compreender mais adequadamente as complexas maneiras que 0S
médicos estabelecem com a instituicdo, com as outras categorias profissionais

e com 0S pacientes.

Finalmente, na terceira vertente, a autora se utiliza das contribui¢cdes de
alguns autores, os quais, a partir de um marco tedrico assentado na
fenomenologia e na teoria da acdo de base weberiana, vao inferir que o

hospital pode e deve ser visto a partir da perspectiva de ordem negociada.

Quanto ao cuidado, para os autores, nas organizacdes de saude em
geral, mas no hospital em particular, ele é, por natureza, necessariamente
multidisciplinar, pois depende da conjugacdo do trabalho de varios

profissionais, ainda que mecanismos instituidos de dominacdo e de relacdes
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muito assimétricas de poder entre as varias corporacdes profissionais possam
ocultar a imprescindivel colaboracdo que deve existir entre 0s Varios
trabalhadores, como operadores de tecnologias de saude, para que o cuidado

aconteca:

O cuidado recebido pelo paciente € somatério de um grande nimero
de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de
maneira mais ou menos consciente e negociada, entre os varios
cuidadores. Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos,
de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementacdo, mas também de disputa, vdo compondo o que
entendemos como cuidado em saude. A maior ou menor
integralidade da atencgéo recebida resulta, em boa medida, da forma
como articulam as praticas dos trabalhadores do hospital
(FEUERWERKER e CECILIO, 2007 online).

Para os autores, o cuidado hospitalar ocorre no contexto de uma
crescente racionalizacdo das préaticas hospitalares, caracterizada, entre outras
coisas, pela decomposicdo do ato médico global em inidmeros outros, como,
por exemplo, os diagndsticos e terapéuticos, realizados por Varios

trabalhadores diferentes.

Isso é um aspecto central a ser considerado na discussdo da
integralidade e na sua correlacdo com o processo de gestdo. Uma coisa € ter
uma equipe gue pratica acdes especificas, como em uma linha de montagem
do tratamento da doenca, outra é pensar arranjos institucionais, modos de
operar a gestdo do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho, que resultem
uma atuacdo mais solidaria e combinada de um grande numero de
trabalhadores envolvidos no cuidado. Isso passa pelo aperfeicoamento da

gestao/coordenacéo do trabalho de equipe.

Convivem no hospital multiplas formas de coordenacao, apoiadas em
l6gicas bem diferentes. H& um modo de coordenacdo que se apoia,
claramente, na légica das profissbes — o0 pessoal da enfermagem conversa
entre si para estabelecer escalas, plantdes, cobrir faltas etc. A referéncia para

esse grupo é a chefia de enfermagem.

Os médicos conversam entre si, para cobrir plantdo, ouvir outra opinido
médica. Essa mesma forma de coordenagdo acontece na psicologia, no servi¢co
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social, na odontologia e em outras areas relacionadas a assisténcia ao

paciente.

Ha ainda outra forma de coordenagao voltada para “produtos” ou
servicos, envolvendo, necessariamente, multiplos tipos de trabalhadores ou
uma equipe, como ocorre nas chamadas area “meio”, produtoras dos insumos
a serem usados no cuidado ao paciente, como, por exemplo, a coordenacao de
laboratorio, nutricdo, radiologia, almoxarifado etc. O fornecimento de produto
Ou servico que caracteriza estas unidades é garantido pela coordenacdo de
distintos processos de trabalho de varios tipos de profissionais e é bem
diferente da logica de coordenagédo por profissées.

Ha diferencas também na medida em que as unidades assistenciais tém
chefias especificas (chefe da enfermagem da UTI, chefe médica da
maternidade, entre outras). JA no laboratério é possivel haver, de fato, um

chefe de toda a equipe.

Nas equipes assistenciais, cada profissdo zela para preservar seus
espacos de poder e autonomia, segue uma légica propria de trabalho e praticas
profissionais e, portanto, de coordenacdo dos seus cotidianos, a exemplo do

que ja destacamos anteriormente.

Apesar disso tudo, o cuidado ao paciente se efetiva, com comeco, meio
e fim, do momento da internacdo até a alta, caracterizando-se, assim, outra

l6gica de coordenacdo, esta baseada no cuidado.

Isso ocorre porque hd mecanismos de coordenac¢do do cuidado como a
criacdo de “pontes” ou pontos de contato entre as légicas da profissédo, e ai
meédicos, enfermeiros e outros profissionais conversam para que o cuidado se
realize. Trata-se de uma coordenacéao “em ato”, encontro de duas praticas, dois

saberes, em geral caracterizado por uma situagéo do tipo comando-execucgao.

Normalmente, a pratica da enfermagem é comandada e orientada pelo
ato médico, que detém o monopdlio do diagndstico e da terapéutica principal.
Tal situacdo estabelece uma relagdo de determinagdo da pratica médica em

relacdo as outras praticas profissionais.
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Cabe reforgar que estes pontos de contatos nem sempre sao “livres”,
bem definidos e vistos ou aceitos como regra do jogo institucional e, por isso
mesmo, fontes permanentes de ruidos, de tensdes e de disputas, aqui ja

referidas.

MERHY e CECILIO (2003 online) propdem uma coordenacdo centrada
no cuidado, outro modelo de gestéo totalmente diferente. Os autores explicam
que alguns hospitais ja estdo adotando essa maneira de organizacdo e

coordenacao do cuidado.

E preciso lembrar que a légica da coordenacdo centrada no cuidado
acontece de fato, como j& foi exposto, via pontos de contato, mas ndo ha um
reconhecimento formal, o que a desqualifica, até porque, normalmente, a
coordenacdo cabe a enfermagem e esta, apesar de estar envolvida com o
cuidado, no complexo territério de poder do hospital, tem uma relacdo de
subalternidade em relagdo ao médico.

Entdo, para os autores, as linhas de cuidado devem ser coordenadas
sempre por uma dupla formada por um médico e um enfermeiro, pelo menos,
pois, em diversas situagdes, as equipes multiprofissionais assim se compdem.
Busca-se com esse novo arranjo incorporar a logica das corporagdes mais
importantes, porém subsumida ou, pelo menos, interrogada de modo claro pela

l6gica horizontalizada do cuidado.

MERHY e CECILIO (2003 online) entendem que os coordenadores de

linha tém como atribui¢des principais:

a) facilitar e estimular uma boa articulagéo funcional entre as varias
unidades de cuidado atravessadas pela linha, buscando a maior
integralidade possivel de sua producao;

b) apoiar os coordenadores das unidades de cuidado no exercicio
de suas atribuicbes;

c) fazer uma interlocucédo direta com médicos e enfermeiros, em
todos os aspectos de sua vida funcional e profissional, tendo
sempre a perspectiva do cuidado.

E ai acrescentam que algumas modificagbes importantes tém sido
realizadas nos organogramas hospitalares em funcdo da adocédo da
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coordenacao por linhas de cuidado. Mas é forcoso ndo nos esquecermos de
que gestores e gerentes sdo seres desejantes, com suas crengas, interesses e
projetos. S&o solicitados a responder a problemas imediatos de distinta
natureza, solicitacbes de recursos, prestacdes de contas, planos diretores,

normas operacionais etc.

Hoje, ainda predomina a légica da racionalidade administrativa que toma
as questdes do planejamento, diagnostico, avaliacdo e controle como centrais
nos processos de gestdo. Um bom planejamento, um diagndstico bem
formulado, sistemas de informacdo adequados, controle de vérias naturezas
parecem dar contornos para as acdes desses gestores na maioria das

organizacoes.

E inquestionavel que todos esses aspectos séo possiveis ferramentas e
instrumentos para a gestdo e para a geréncia e, sem davida, necessarios ao
desenvolvimento do trabalho. Contudo, o que se observa € que ndo sao
suficientes considerando as dimensdes presentes nos servicos de saude que

foram destacadas até o momento. E como mudar?

Algumas possibilidades foram lancadas como o planejamento
participativo apontado por CECILIO. Lembremos ainda da flexibilizacdo das
organizacdes, defendida por INOJOSA e outros autores; da autonomia e a
responsabilizacdo indicadas por SANTANA e do modelo inovador de
coordenacdo baseado em uma légica horizontalizada do cuidado, formulado
por MERHY e CECILIO.

Mas sabemos nao ser facil. De inicio, € preciso um comprometimento
gue possivelmente apenas se obtenha por meio de uma profissionalizacdo dos

gestores.

Essa mudanca processual deve ser construida segundo a logica da
educagéo permanente, conforme defende CECCIM (2004, p. 165):

A mudanca das praticas de gestdo e de atencdo passa pela
capacidade de dialogar com as préticas e as concepgdes vigentes e
problematiza-las, ndo em abstrato, mas no concreto do trabalho de
cada equipe e de construir novos pactos de convivéncia e praticas,
gue aproximem o0s servicos de saude dos conceitos da atencéo

integral, humanizada e de qualidade, da equidade.
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1.4 A Politica de Educacdo Permanente — um Desafio

Desde o inicio do SUS, j& se sabia das dificuldades que teriam que ser
enfrentadas para a construcdo de um novo modelo de atencdo a saude. Dentre
elas, destacavam-se as questdes de recursos humanos e, em particular, a

formacéo dos trabalhadores e gestores.

A Constituicdo de 1988, no artigo 200, prescreve que compete ao
Sistema Unico de Salde ordenar a formac&o de recursos humanos na area de
salde e aprimorar, em sua area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e

tecnoldgico.

A Lei Organica da Saude (LOS) de 1990, artigo 6°, reforca estarem
incluidas no campo de atuacdo do SUS a ordenacado da formacao de recursos
humanos na area da saude e o incremento, em sua area de atuacado, do

desenvolvimento cientifico e tecnologico.

O artigo 14 diz que deverédo ser criadas Comissbes Permanentes de
integracdo entre servicos de saude e instituicbes de ensino profissional e
superior. O paragrafo Gnico pontua que cada uma das comissdes tera por
finalidade propor prioridades, métodos e estratégias para a formacdo e
educacdo continuada dos recursos humanos do SUS na esfera
correspondente, assim como em relacdo a pesquisa e a cooperacao técnica

entre essas instituicoes.

O artigo 15 informa que a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios deverdo participar na formulacdo e na execucdo de formacéo e
desenvolvimento de recursos humanos para a saude e, ainda, realizar

pesquisas e estudos na area da saude.

O artigo 17 ressalta que a politica de recursos humanos sera formulada
e executada articuladamente pelas diferentes esferas de governo, buscando ter
um sistema de formacao de recursos humanos em todos 0s niveis de ensino,
inclusive de pés-graduacédo, além da elaboracdo de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal. O paragrafo Unico reafirma que 0s servigcos

publicos do SUS constituem campo de pratica para 0 ensino e pesquisa,
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mediante normas especificas elaboradas conjuntamente com o sistema

educacional.

A LOS enfatiza o papel dos gestores na formulacdo e execucdo de uma
politica de recursos humanos, reforcando que um dos objetivos é a
organizagdo de um sistema de formag&o. Inclui, ainda, 0s servicos como
campo para o ensino. Por essa razao é que, para CECCIM, ARMANI e FAMER
(2002), fica clara a importancia de nao existir “indissociabilidade dos papéis de

gestao e formagao no ambito do SUS”.
1.4.1 As Conferéncias de Saude

Nas Conferéncias de Saude, os recursos humanos também s&o
destacados. Nota-se uma evolucdo nas discussdes e propostas sobre a
Politica de Recursos Humanos. Alguns conceitos foram sendo construidos e
reconstruidos até se chegar a Politica de Educacao Permanente em Saude. A
necessidade de integracdo com as instituicbes de ensino aparece em todas as

conferéncias, conforme podemos observar.

A VIII Conferéncia Nacional da Saude (1986) prescreve que 0 Nnovo
Sistema Nacional de Saude devera reger-se pelo principio da capacitacdo e
reciclagem permanentes de seus recursos humanos; a formacdo dos
profissionais de saude deve estar integrada ao sistema regionalizado e
hierarquizado de atencéo a saude; os curriculos da area da saude deverao ser

integrados por conhecimento das praticas terapéuticas alternativas.

A IX Conferéncia Nacional de Saude (1992) concluiu que, para a
implementacdo do SUS, é preciso haver uma Politica de Formacgédo e
Capacitacdo de Recursos Humanos que se articule com os 6érgaos formadores;
que promova a imediata regulamentacdo do Artigo 200, inciso Ill, da
Constituicdo Nacional que atribui ao SUS a tarefa de ordenar a formagéo de
recursos humanos; que garanta escolas de formacédo de trabalhadores de
saude nas secretarias de saude ou pela articulagdo com secretarias de
educacéo, universidades e outras instituicbes publicas de ensino superior; que

assegure que as secretarias municipais e estaduais de saude destinem
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recursos orcamentarios para capacitacdo e treinamento dos seus quadros de

pessoal .

A X Conferéncia Nacional de Saude (1996) tratou da qualificacdo dos
trabalhadores em saude, apontando que o Ministério da Saude e as secretarias
estaduais e municipais deveriam promover programas permanentes de
capacitacdo, formacdo, educacdo continuada, reciclagem e motivacdo das
equipes de trabalhadores em saude. Opinou ainda que tais secretarias, quando
de capitais, deveriam implantar e manter técnica e financeiramente Centros
Formadores de Trabalhadores em Saude, autbnomos, com atuacao integrada
com os conselhos estaduais e municipais de salude e com as secretarias de
educacdo e universidades; que o Ministério da Saude e as secretarias
estaduais e municipais deveriam estimular e fomentar a capacitacdo em

geréncias de servicos para os secretarios e dirigentes de saude.

Ainda nesta Conferéncia foi deliberado que o Ministério da Saude
apresentaria um Plano de Ordenamento da Capacitacdo, Formacao, Educacao
Continuada e Reciclagem de Recursos Humanos; que os Ministérios da Saude
e Educacdo deveriam estimular a implementacdo de um Programa de
Especializacdo em Saude Publica e em Gerenciamento de Servigos de Saude,
a serem desenvolvidos por universidades em parceria com 0S governos
estaduais e/ou municipais. Deliberou também que os gestores do SUS e os
orgdos de fomento a pesquisa deveriam apoiar, valorizar e participar de
projetos de avaliacdo das instituicbes formadoras de recursos humanos em

salde.

A XI Conferéncia Nacional de Saude (2000) propbs a articulacdo da
universidade, servicos, os Centros de Formacéo das Secretarias e os Polos de
Educacdo Permanente para disponibilizar cursos de formacdo para
conselheiros de saude e usuérios do SUS; capacitar a Promotoria de Justica;
promover a formacdo dos membros do Ministério Publico quanto ao SUS, além
do que solicitava que os novos trabalhadores do setor deveriam ter formacé&o
adequada para o novo modelo (baseado no carater de integralidade, equidade

e humanizacéo), enquanto aos antigos deveria ser assegurado um programa
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de educacdo continuada a ser levado a efeito pelas escolas técnicas e escolas
de saude publica dos estados.

Sugeria canalizar recursos financeiros para a formacdo dos recursos
humanos, definir o perfil profissional apropriado a partir de necessidades
concretas locais; assegurar a disponibilidade de recursos financeiros para a
viabilizagdo de programas de capacitacdo e qualificacdo permanente de
recursos humanos nos municipios, estados e unido; assegurar recursos
financeiros de no minimo 1% do orcamento da saude para a capacitacdo dos
recursos humanos em cada esfera; formar gerentes para o SUS com
capacitacdo em administracdo publica, envolvendo gestores, assessores e
dirigentes do SUS.

Recomendava que os conselhos de saude e de educacdo criassem
critérios rigidos para regular a criacdo de novas instituicbes formadoras, a
abertura de cursos e ampliacdo de vagas na area da saude; a integracdo e
articulacdo das instituicdes publicas e filantrépicas de ensino com o SUS de
modo que as universidades tivessem como parte de sua missédo aperfeicoar o
SUS em sua regido e a educacéo continuada dos profissionais da rede e, por
fim, que fossem garantidos aos recursos humanos em saldde processos

permanentes de educac¢éo continuada nas trés esferas de governo.

A XII Conferéncia Nacional de Saude (2003) recomendou a ampliacédo
dos Polos de Educacdo Permanente em Saude em todos os estados com o
objetivo de implementar projetos de mudanca do ensino formal, de educacéao
permanente, de formacdo técnica, de graduacdo e pdés-graduacdo, que

atendessem as necessidades de saude da populacao e os principios do SUS.

A XIlII Conferéncia Nacional de saude (2007) renunciou a ideia de que
capacitacdes verticais fossem impostas em todo o territério nacional e propds
que se continuasse a pensar “‘quais” as estratégias poderiam potencializar a

acdo das instancias locais de articulagao.

Foi defendida uma Politica de Recursos Humanos para o SUS, com
contratacdo por concurso publico, centrada na profissionalizacdo, na
multiprofissionalizagdo, no aprimoramento continuado e no compromisso

humano e social.
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1.4.2 Os Pressupostos da Educagédo Permanente

A Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do SUS
(NOB/RH-SUS) de 2003 é resultado da acédo direta do Conselho Nacional de
Saude e das conferéncias, e tem por objetivo a formulacdo de uma proposta de
politica para a area, tendo em vista que novos enfoques teoricos e de producdo

tecnologica no campo da saude exigiam novos perfis profissionais.

De acordo com a norma:

a qualidade da atencdo a saude esta relacionada com a formacgéo de
pessoal especifico, que disponha do dominio tanto de tecnologias
para a atencédo individual de salde, quanto para a saude coletiva.
Por isso, tornou-se imperativo o comprometimento das instituicdes de
ensino com o SUS (CECCIM e FEUERWERKER, 2004 online).

Em setembro de 2003, o Ministério da Salude apresentou e aprovou, no
Conselho Nacional de Saude, a “Politica de Educagéo e Desenvolvimento para
0 SUS: caminhos para a educacado permanente em saude”. O objetivo dessa
politica era atender aos requisitos citados na NOB/RH-SUS, a fim de
estabelecer relagBes entre gestdo da salde, instituicbes de ensino, controle

social e os servicos de atencao.

Definiu-se como dispositivo de gestdo os polos de educacdo permanente
em salde instancias locorregionais de articulacdo interinstitucional para a

gestédo da educacao em servico.

Os Polos de Educacdo Permanente passam a ser espagos
protagonizados por movimentos sociais e de estudantes e usuarios (controle
social), docentes (ensino), gestores, trabalhadores (profissionais da saude),
onde, sem sombra de davidas, as relacfes ndo acontecem de forma harmdnica
e simples, ja que os interesses sdo heterogéneos. Porém, trata-se de um
terreno propicio para a elaboracdo de novas regras a partir de um processo

permanente de negociac¢ao frente as necessidades individuais e coletivas.

Dessa forma, a proposta apresentada pelo Ministério da Saude,
colocava a necessidade de integracdo entre ensino, atencéo, formacao, gestao
e controle social, sendo desencadeado um processo de gestdo colegiada da

educagdo permanente em saude.
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Essa articulag&o entre ensino, gestéo, atengéo e controle social em 2003
foi denominada por CECCIM e FEUERWEKER (2004 online) de quadrilatero da
formacgédo. A articulagdo do quadrilatero aconteceria como uma “roda”, em

oposicao a ideia verticalizada de pensar e executar a formacao.

Para os autores:

A roda deve ser um dispositivo de criacao local de possibilidades e
ndo somente um mecanismo mais democrético e participativo. Cabe
a roda cartografar a realidade a que se refere e operar processos
pedagdgicos de ordenamento da rede de aten¢éo, de permeabilidade
as préticas populares, de qualificacdo das praticas pela integralidade
da atencdo e de producdo de aprendizagens significativas, pela
alteridade com as pessoas, histérias de vida e historias culturais que
buscam as acdes, 0s servigos e 0s sistemas de saude.
No entanto, os autores enfatizam que a mudanca na formacédo e na
atencdo somente acontecerd quando todas as instancias estiverem

centralmente comprometidas.

Destacando mais um marco legal da construcdo de uma Politica de
Capacitacdo de Recursos Humanos do SUS, a Portaria n® 198 GM/MS, em 13
de fevereiro de 2004, institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude (EPS) como estratégia para a formacdo e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor, apostando numa gestdo descentralizada e
participativa para a regulacao, formacéo e execucdo das acoes relacionadas a

formacao e desenvolvimento dos trabalhadores em saude.

Tinha como objetivo a constru¢do de uma politica nacional, por meio de
instancias interinstitucionais e locorregionais de gestdo da educacao
permanente para a elaboracdo de projetos de mudanca na educacao técnica,
na graduacdo, nas especializacbes em servico, nas residéncias médicas;
desenvolvimento dos trabalhadores e dos gestores de saude; envolvimento
com o movimento estudantil da salde; producdo de conhecimento para a
mudanca das praticas de saude e de formacgao, bem como a educacao popular

para a gestéo social das politicas publicas de saude.

Para operacionalizar a Politica de Educacdo Permanente em Saude, 0

Ministério da Saude publicou a Portaria n° 1996/07, com algumas mudancgas,
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como a descentralizagéo dos recursos financeiros, ou seja, o poder de decisédo
na aprovacgao dos projetos de EPS passou ao Colegiado de Gestdo Regional.
Determinou ainda que a elaboracdo do Plano de Acdo Regional de EPS
deveria ser coerente com os planos estaduais e municipais de saude e prop6s
a criagcao da Comissao de Integracdo Ensino-Servico (CIES), substituindo os
Polos de Educacao Permanente em salde.

Por esses marcos legais, podemos perceber que a formacéo constitui-se
um fator de maxima importancia para a efetiva implantacdo do SUS. Também é
possivel notar que a formagdo dos profissionais da saude foi e ainda € o
“calcanhar de Aquiles” para a implantagdo integral do SUS. Isto porque a
formacdo em saude sempre esteve mais voltada a busca do conhecimento
relacionado ao diagnéstico, tratamento, prognaostico, etiologia e profilaxia das

doencas e agravos:

A atualizagéo técnico-cientifica deve ser visto como um dos aspectos
da qualificacao das praticas e nado seu foco central. A formagcédo deve
englobar aspectos de producdo de subjetividades, produgdo de
habilidades técnicas e de pensamento e o adequado conhecimento
do SUS. A formacao para a area da saude deveria ter como objetivos
a transformacao das praticas profissionais e da propria organizacéo
do trabalho, e estruturar-se a partir da problematizacdo do processo
de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias
dimensdes e necessidades de salude das pessoas, dos coletivos e
das populactes (CECCIM E FEUERWERKER, 2004 online).
Para MERHY (1995), a busca da qualidade dos servicos de saude
consiste em aproveitar “os ruidos do cotidiano dos servigos” e colegiadamente,

na “roda”, problematizando-os, reorganizar o processo de trabalho.

A educacdo permanente tem como pressuposto a aprendizagem
significativa (que promove e produz sentidos), que propde uma transformacéo
das praticas profissionais baseada na reflexao critica sobre o trabalho realizado
pelos profissionais. Portanto, os processos de qualificacdo devem ser

estruturados a partir da problematizacdo do processo de trabalho. O objetivo
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central deve ser a transformacdo das praticas profissionais e da prépria
organizacao do trabalho.*

Na visdo de CECCIM (2005 online), a educagao permanente se integra
no ambito técnico-cientifico da profissdo e extrapola seus limites para atingir
aspectos estruturantes de relacdes e de préaticas, fomentando o interesse e
ganhando uma relevancia social capaz de contribuir significativamente para a
elevacdo da qualidade de saude da populacdo, seja no que se refere ao
enfrentamento dos aspectos epidemioldgicos do processo saude-doenca, seja
guanto aos aspectos de organizacdo da gestdo setorial e estruturacdo do
cuidado.

Se a educacdo permanente tem como objetivo a transformacdo do
processo de trabalho, deve partir da reflexdo sobre o que esta acontecendo no

servigco para chegar ao que precisa ser transformado.

ROVERE (2005) sintetiza a EPS como “educac&o no trabalho, pelo
trabalho e para o trabalho nos diferentes servicos, cuja finalidade € melhorar a
saude da populagdo”. Para CECCIM (2005 online), a educacdo permanente
entende que o cenario de praticas “informa e recria a teoria necessaria,
recriando a proépria pratica”. Ja a educacdo continuada, “aceita o acumulo
sistematico de informacfes e o cenario de praticas como territorio de aplicacdo

da teoria”.

Esclarecendo o que seja educacdo continuada, RICAS (1994 apud
RIBEIRO e MOTTA, 2006 online) entende que ela “englobaria as atividades de
ensino ap6s o curso de graduacdo com finalidades mais restritivas de
atualizacdo, aquisicdo de novas informacdes, e/ou atividade de duracao

definida e através de metodologias tradicionais”.

* A aprendizagem significativa ocorre quando o material de aprendizagem se relaciona de
forma substantiva e ndo arbitraria com aquilo que a pessoa ja sabe, ou seja, quando essa nova
informacao esta, de alguma forma, relacionada com os conhecimentos prévios da pessoa. Para
que haja aprendizagem significativa duas condi¢des sao indispenséaveis. Primeiro, o contelido
deve ser potencialmente significativo e, segundo, a pessoa deve estar motivada para relacionar
0 que aprende com o que ja sabe e de forma aberta interagir com o outro (Curso de formacgéao
de facilitadores de educacdo permanente em salde: unidade de aprendizagem — andlise do
contexto da gestdo e das praticas. Brasil, Ministério da Saude. Rio de Janeiro/FIOCRUZ,
2005).
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Para DAVINI (1994, p. 81), a educagdo continuada é “o conjunto de
experiéncias que se seguem a formacao inicial e que permitem ao trabalhador
manter e aumentar ou melhorar sua competéncia para que ela seja compativel
com o desenvolvimento de suas responsabilidades”. Como podemos ver, a
estratégia de educacgdo continuada, muito difundida na salde, em geral, ndo
parte da problematizacéo da realidade do processo de trabalho, propondo-se

mais a transmitir conhecimentos.

RIBEIRO e MOTTA (2006 online) problematizam:

sera que 0 aumento ou atualizacdo de conhecimentos € uma
condicao suficiente para a transformacéo das praticas institucionais?
Serd& que o dominio de mais informacdes assegura o0
desenvolvimento das responsabilidades dos profissionais? O
conhecimento atualizado se constitui em razdo suficiente para
modificar os processos de trabalho e das relagbes de trabalho entre
os profissionais?

Para os autores, estas questbes passam pela revisdo das concepcoes
pedagogicas predominantes, que entendem a pratica como aplicacdo de
conhecimento, esvaziando-a de sentido e estabelecendo uma relacdo linear
entre saber e fazer. Por isso, muitas vezes os profissionais que participam de
cursos de atualizagdo, nos quais se mostra “como tudo deveria ser” (espécie
de idealizacdo), ao retornarem aos servi¢cos, véem-se confrontados com sua
realidade cotidiana e se sentem impotentes para a aplicagcdo do conhecimento

adquirido. O curso passa a ser somente um momento “gostoso”:

Ao privilegiar a direcionalidade técnica do trabalho nos processos
educativos, a educagdo continuada, como estratégia de capacitagéo,
acaba por reforcar a fragmentacdo do cuidado, das equipes e do
processo de trabalho na medida em que se centra no desempenho
de cada categoria profissional em suas fun¢fes determinadas social
e tecnicamente pela divisdo do trabalho e que se formaliza na
descricdo dos postos de trabalho (RIBEIRO e MOTTA, 1996 online).

A formacao na concepcéo da educacédo permanente envolve mudancas
estratégicas de organizacdo e atencéo, problematizadas na pratica concreta
dos profissionais. As demanda para a EPS nao pode ser definida somente por

um levantamento de necessidades individuais de atualizagdo, nem por niveis
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centrais, mas resultar dos problemas da organizacéo do trabalho, com base no
objetivo de prestar servicos de qualidade, com integralidade e humanizacgéo.®

Cabe salientar que, ao tomar como objeto de transformacdo e de
investigacdo o processo de trabalho, a EPS ndo procura transformar todos os
problemas em problemas educacionais, mas buscar as razdes, o que faltou em
termos de conhecimento, atitudes, decisdes e outras situacdes que explicam os
problemas identificados no cotidiano dos servi¢cos, como entendem RIBEIRO e
MOTTA (1996 online):

Debrucar-se sobre os determinantes dos problemas significa abordar
as multiplas dimensdes que o processo de trabalho envolve,
incluindo questbes das esferas organizacionais, técnicas e humanas.
Isto também implica em reconhecer que os éxitos dos projetos de
EPS guardam relagcdo com as possibilidades de que acontecam
outras intervengdes, complementares as educativas e necessarias
para a transformacdo do problema. H& problemas identificados em
gue claramente a acdo se orienta para a aplicacdo dos
conhecimentos cientificos e técnicos; outros problemas envolvem
dimensdes no campo das relacdes interpessoais e institucionais,
conflitos de valores e principios. Frequentemente, problemas
aparentemente de natureza técnica podem expressar conflitos
latentes nos modos de pensar e de atuar dos profissionais. De
qgualquer forma, ndo h& aprendizagem se o0s atores ndo tomam
consciéncia do problema e se nele ndo se reconhecem, em sua
singularidade.

Ajudando-nos a entender melhor a relevancia da educagcéo permanente,
CECCIM (2004) mostra que, tradicionalmente, o setor da saude atua de forma
fragmentada: a saude coletiva de um lado, clinica de outro, gestao separada da
atencdo, atencdo separada da vigilancia, e esta separada da protecdo aos
agravos externos, além do fato de cada uma dessas areas se dividirem em
muitas outras. Essa fragmentacdo gerou especialistas, intelectuais e

\

consultores que impdem aos servicos e a populacdo usuaria esse saber,

°0 Programa Nacional de Humanizacéo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), criado em 2001,
objetivava resgatar valores humanos, respeito ao proximo e atendimento com dignidade. Isso,
com o avanco tecnologico, ficou prejudicado, dificultando o contato na relagcdo médico-usuario.
Em 2003, a humanizacdo é incorporada pela Politica Nacional de Humanizacao
(HumanizaSUS). De carater mais abrangente, esta se estende a todos os niveis de salde,
desde a atencao béasica ao atendimento no nivel terciario (HumanizaSUS, Brasilia, 2004).
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ignorando os demais saberes, ndo levando em conta a realidade local e todo
conhecimento que dela poderia emergir.

Nesse processo vao se criando areas técnicas que elaboram “politicas
especificas” ou “programas de agao” ou “agcdes programaticas” e também
produzem capacitagdes especificas que funcionam como “prescricdo” de
trabalho aos profissionais, e ndo um assessoramento técnico que, para o autor,

deveria acontecer.

Esses especialistas, intelectuais e consultores atuam com base em
dados gerais, que possibilitam a identificagdo de problemas, mas nao a
compreensao da singularidade, do que acontece nos locais. O olhar, a escuta
s6 acontece no local, dai a importancia de haver o encontro de intelectuais
(universidade) e a gestdo, a fim de serem elaboradas as estratégias de

enfrentamento dos problemas.

Para CECCIM (2005 online):

todos e cada um dos que trabalham nos servicos de saude, na
atencdo e na gestdo dos sistemas e servicos tem ideias, nogdes e
compreensdo acerca da saude e de sua producdo, do sistema de
saude e de sua operacdo e do papel que cada profissional ou cada
unidade setorial deve cumprir na prestacéo das acdes de sadde. E a
partir dessas ideias, no¢cdes e compreeensdo que cada profissional
se integra as equipes ou agrupamentos de profissionais em cada
ponto do sistema. E a partir dessas concepgdes, mediadas pela

organizacao dos servicos e do sistema, que cada profissional opera.

Assim, quando analisamos um problema de forma contextualizada,
verificamos a complexidade de sua explicagdo e a necessidade de
intervencdes articuladas. Dessa maneira, as capacitacées ndo se mostram
eficazes exatamente por trabalharem de maneira descontextualizada e se
basearem principalmente na transmissao de conhecimentos. A EPS constitui-
se uma possibilidade de orientacdo das iniciativas de desenvolvimento

profissional e de estratégias de transformacgéo das praticas de saude.

Para CECCIM (2005 online), é indispensavel que a organizacdo ou a
pessoa tenha contato com os desconfortos experimentados no cotidiano de

trabalho, percebendo que a maneira vigente de pensar e fazer é insuficiente
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para dar conta dos desafios do trabalho. Somente dessa maneira, vivendo esse
desconforto intensamente, refletindo sobre as praticas vividas, é que se

incorporam novos elementos a sua pratica e a seus conceitos.

Por isso, as praticas devem ser problematizadas no concreto do trabalho
de cada equipe, para que sejam construidos novos pactos de convivéncia e
praticas que aproximem servicos de conceitos, com vistas a uma atencéo
integral, humanizada e de qualidade, baseada na equidade e demais principios
do SUS.

A lbgica da educacdo permanente é descentralizadora, ascendente e
transdisciplinar, podendo propiciar a democratizag&o institucional; desenvolver
a capacidade de aprendizagem, a capacidade de docéncia e a capacidade de
enfrentamento dos problemas de salude e, ainda, favorecer o trabalho em

equipe e a melhoria permanente da qualidade do cuidado a saude.

Desse modo, para o autor, transformar a formacédo e a gestdo do
trabalho em salde ndo sédo questbes simplesmente técnicas, ja que envolvem
mudancas nas relacfes, nos processos, nos atos de saude e, principalmente,
nas pessoas. Sao questdes “tecnopoliticas” e implicam a articulagao de acdes
para dentro e para fora das instituicdes de saude, objetivando a melhoria da
gestao, o aperfeicoamento da atencdo integral, o dominio do conceito ampliado

de saude e do fortalecimento do controle social.

Para CECCIM (2004, p. 163):

nao ha saida, como nao ha romantismo nisso. Problemas como a
baixa disponibilidade de profissionais, a distribuicdo irregular com
grande concentracdo nos centros urbanos e regides desenvolvidas, a
crescente especializacdo e sua consequUéncias sobre os custos
econbmicos e dependéncia de tecnologias mais sofisticadas, o
predominio da formagdo hospitalar e centrada nos aspectos
biolégicos e tecnoldgicos da assisténcia demandam ambiciosas
iniciativas de transformacé&o da formacédo de trabalhadores.

Continua o autor:

ou construimos equipes multiprofissionais, coletivos de trabalho,
I6gicas apoiadoras e de fortalecimento e consisténcia de praticas uns
dos outros nessa equipe, orientados pela sempre maior
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resolutividade dos problemas de saude das populacdes locais ou
referidas ou colocamos em risco a qualidade de nosso trabalho,
porque sempre seremos poucos, sempre estaremos desatualizados,
nunca dominaremos tudo o que se requer em situagdes complexas
de necessidades em/direito a saude.
Dessa maneira, a ordenacdo da formacdo, enquanto politica, deve
garantir a perspectiva da construcdo de espacos locais, onde se discuta a
educacdo dos profissionais de saude, dos agentes sociais e de parceiros

interssetoriais para uma saude de melhor qualidade.

Como defendem MERHY E ONOCKO (1997), em todos os locais

deveriam ser trabalhados:

os elementos que conferem a integralidade do atendimento de saulde
(...). Estes séo essenciais para a superacao dos limites da formacéao
e das préticas tradicionais de saude: acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo dos profissionais de saude sob seu cuidado,
desenvolvimento da autonomia aos usuarios e resolutividade da
atencdao.

Um dos entraves a concretizacdo das metas de saude tem sido a
compreensao da gestao da formacado como atividade-meio, e ndo atividade-fim,
da politica setorial. Os autores também apontam que, para se identificar os
resultados das acbes desenvolvidas, devem ser previstos mecanismos de
avaliacdo e monitoramento que possibilitem ordenar e/ou reordenar cada

articulacao interinstitucional na politica de formacao para a area de saude.

Em 2007, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
apontou alguns avancos nestes anos de existéncia dos Polos de Educacédo

Permanente:

a) maior disponibilidade de recursos para capacitacdo no ambito
locorregional;

b) incorporacéo de novos atores/parceiros

c) reposicionamento e resignificacdo das questbes educacionais no
nivel locorregional;

d) diversificacdo, ampliagcdo dos problemas abordados pelas acbes
educativas e maior qualificagéo das demandas;
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e) inducdo de processos efetivos de articulacdo/integracéo de acbes
gerenciais — Planos Municipais/Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR);

f) questionamento das metodologias educacionais tradicionais;
g) Ampliacdo do financiamento estadual complementar e estratégico;

h) expansdo dos processos de qualificagdo em educacédo para
diferentes areas;

i) inicio da incorporacdo dos principios e da estratégia educacional,
transformacional proposta pela educacdo permanente.

Apresentou também os problemas enfrentados:

a) muitas vezes os polos ndo aparecem claramente nas demandas
cotidianas dos servigos;

b) morosidade no repasse de recursos pelo Ministério da Saude,
havendo “certo preciosismo na analise das propostas e a reavaliacdo
das instancias centrais do Ministério retardam o inicio de projetos,
acabando por inviabiliza-los”;

¢) mudanca continua nas regras de repasse e a ampla utilizacéo, por
parte do Ministério da Saude, de recursos extrateto também
dificultam o andamento da proposta;

d) dispersédo exagerada de cursos também pode levar a uma perda
na capacidade de uma acéo educativa eficiente em ambito estadual,

e) afastamento dos polos das instancias de pactuacdo estabelecidas
pelo SUS, criando, as vezes, uma estrutura paralela ao sistema para
a conducao da politica de formacéo e desenvolvimento.

Durante a experiéncia de fazermos parte de um Polo de Educacéo
Permanente da cidade de Séo Paulo, o que observamos, nestes anos, € que o
“‘quadrilatero da formacdo” nem sempre acontece. Faltam atores importantes
como os gestores, que geralmente delegam para a area de recursos humanos
a participacdo. Em outro momento falta o ensino ou o controle social. Essas
flutuacOes tém forte relacdo com as mudancas na administracdo publica que

qguando acontecem influenciam a articula¢do do polo.
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No entanto, ndo podemos generalizar, cada polo se constitui de acordo
com as caracteristicas da regido. Exemplo: nas regides onde 0s movimentos

sociais sdo mais atuantes, o controle social participa mais do polo.

Outro aspecto importante a ser pensado séo projetos definidos no polo.
Em sua totalidade ainda n&do séo fruto da problematizacao, ficando no patamar
de programas definidos em funcdo de algumas areas programaticas, como

historicamente tem acontecido.

Por dltimo, um assunto que merece ser mais discutido nos polos: a
crescente entrada de profissionais na area de saude com vinculos precarios,
alguns temporarios, outros terceirizados. Equipes desempenhando o mesmo
trabalho, com vinculos diferentes e, por conseguinte, direitos trabalhistas

diferentes.

Temos assistido a entrada de iniUmeros profissionais ocupando espacgos
como prestadores de servicos com participacdo pontual, temporaria - hoje
estdo, amanha ndo mais, no desenvolvimento das acdes de saude, e com
certeza, essa situacao deve fragilizar os projetos assentados na integralidade e

na equidade.

Certamente essa € uma situacdo que deve ser considerada nos projetos
de EPS. Trata-se de mais uma dificuldade para essa incansavel jornada de

implantacdo do SUS e seus principios em todo territério nacional.
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CAPITULO 2 O HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL
(HSPM) E A CAPACITACAO

2.1 Breve Historico

Em 1936, na Praga Almeida Junior, 98, na cidade de S&o Paulo, foi
criada a Divisdo Hospitalar Municipal, com o objetivo de prestar atendimento
aos funcionarios publicos municipais e seus dependentes. Anos depois, por
conta de um incéndio no 3° andar do hospital em 1944, a Prefeitura assinou

convénio com o Hospital Santa Cruz.

Em 1946, a Prefeitura de S&o Paulo adquiriu a Casa de Saude Santa
Inés, localizada na Rua Castro Alves, 60, Aclimacéo e, em 1950, tiveram inicio
as obras para a construcdo das atuais instalacdes do hospital. Em 1957, foi
inaugurado o Complexo Hospitalar, com 13 andares e, em 1959, o Pronto
Socorro, que até entdo funcionava no Péatio do Colégio, foi incorporado ao

Hospital.

Em 26 maio de 1972, com a Lei Municipal nimero 7.736°, o Hospital do
Servidor Publico Municipal foi transformado em uma autarquia, entidade dotada
de personalidade juridica, patriménio préprio, autonomia administrativa e
financeira e vinculada a Secretaria Municipal da Saude. No artigo 12 foi
definida a contribuicdo mensal de 3% sobre o salario-padrdo, pensdo ou
provento percebido pelo servidor, pensionista ou inativo, com desconto em

folha de pagamento.

Em 21 de janeiro de 2004, de acordo com a Lei n® 13.766, que instituiu o
Plano de Empregos Publicos, Carreiras, Salario e Remuneracdo para seus
empregados publicos, o hospital foi reorganizado. Houve mudancas no
organograma, criacdo de alguns cargos e alteracdo nas nomenclaturas de
quase todas as areas e funcdes. O artigo 2° define as finalidades e

competéncias do Hospital do Servidor Publico Municipal:

® A Lei Municipal n® 7.736, de 26/05/1972, transformou o hospital em autarquia.
Disponivel em <www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/chamadas/legislacéo-

07736-1264517241.pdf>. Acesso em: 18 jan.2011.
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| - prestar assisténcia médica, hospitalar, domiciliar, odontoldgica e
farmacéutica aos beneficiarios definidos no Decreto n° 50.564 de
abril de 2009.” II- propiciar, sempre que possivel, meios a pesquisa
técnica e cientifica, desde que ndo haja prejuizo ao atendimento dos
usuarios;

[l - servir de campo de aperfeicoamento para médicos, enfermeiros,
dentistas, estudantes de medicina e de enfermagem, bem como para
outros profissionais ligados as atividades técnico-administrativas de
saude, em numero limitado, desde que ndo cause prejuizo ao
atendimento do usuério e ndo acarrete elevado 6nus de manutencéo
e equipamento;

IV - contribuir para a educacao sanitaria de seus usuarios;
V- manter entendimentos com outros 6rgdos mediante convénios;

VI - prestar atendimento de emergéncia a populacdo em geral,
mediante convénio com o Sistema Unico de Saude (SUS).

O artigo 3° dessa lei define que o superintendente € funcao de livre
provimento pelo prefeito, e que o requisito é ter diploma de nivel universitario,
com curso de Administracdo Hospitalar ou Saude Publica ou Geréncia de
Servigos de Saude e experiéncia comprovada de, no minimo, cinco anos de

atuacao na area gerencial da Administracdo Publica.

Ainda no artigo 3° da mesma norma, é definida a criacdo do Conselho
Gestor, de carater permanente e deliberativo, composto por dezesseis
membros efetivos, que contardo, cada qual, com um suplente, com mandato de
dois anos. A composi¢cdo do Conselho Gestor deve ser tripartite, com 50% de
representantes dos usuarios, 25% representantes dos funcionarios do hospital

e 25% de representantes da Administracao.

Ficou estabelecido que o Conselho Gestor deve atuar em consonancia
com o Conselho Municipal de Saude, observadas as diretrizes da Politica

Municipal de Saude.

" O Decreto n° 50.564, de 9/04/2009, regulamentou o art. 13 da Lei 13.766/2004, alterado pela
Lei 14.661/2007, que dispensa os servidores publicos municipais da contribuicdo mensal ao
HSPM e define 0s beneficiarios. Disponivel em
<w2.prefeitura.sp.gov.br//arquivos/secretarias/saude/legislacdo/0001/decreto_2009 50564.pdf>
Acesso em: 23 jan.2011.
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O artigo 4° prescreve que, entre outras competéncias, o superintendente
deve dirigir a autarquia em consonancia com as diretrizes e normas emanadas
do Sistema Unico de Satde (SUS), do Conselho Gestor e do Plano Anual de
Trabalho.

Em 27 de dezembro de 2007, a Lei n° 14.661 disp6s sobre o fim da
contribuicdo mensal, dispensando os servidores publicos municipais desse

pagamento e definiu os beneficiarios com direito a assisténcia no hospital:

a. os servidores publicos municipais ativos e inativos, respectivos
dependentes e pensionistas, regidos pelas Leis n® 8.989, de 29 de
outubro de 1979 e n° 9.160 de 03 de dezembro de 1980, da
Administracdo Direta, das Autarquias Municipais, da Céamara
Municipal e do Tribunal de Contas do Municipio, abrangidos pelo
Regime Proprio de Previdéncia Social dos Servidores Publicos do
Municipio de Séo Paulo (RPPS).

b. os servidores empregados publicos municipais ativos e seus
dependentes da Administracdo Direta, das Autarquias Municipais e
Fundacdes Publicas Municipais, da Camara Municipal e do Tribunal
de Contas do Municipio, abrangidos pelo Regime Geral de
Previdéncia Social — RGPS, regidos pela Lei n°® 8.989/79 e pela
Consolidagéo das Leis do Trabalho — CLT.

c. Sao considerados dependentes dos servidores publicos
municipais:

| — cbnjuge e a companheira ou companheiro;

Il — filhos ndo emancipados de qualquer condicdo, menores de 18
anos ou invalidos;

Il — filhos com idade entre 18 anos e 24 anos que estejam
matriculados e frequentando curso de ensino superior;

IV — pai e mae invélidos;

V — irmdos ndo emancipados de qualquer condigdo, menores de 18
anos ou invalidos;

d. municipes também recebem atendimento por meio do Pronto
Socorro nos casos de urgéncia e emergéncia.
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Sem a contribuicdo mensal dos servidores publicos municipais, o
hospital passou a receber financiamento direto da Prefeitura Municipal de Séo

Paulo.

A partir da Constituicdo Federal (1988), o ingresso na autarquia passou

a ser por meio de concurso publico.

Os aprovados séo contratados pelo regime da Consolidagédo das Leis
Trabalhistas (CLT). Somam-se a esses profissionais o0s funcionarios
estatutarios®, cedidos pela Secretaria Municipal da Saude, na condicdo de

afastados, na maioria profissionais médicos.

Também sédo efetuadas contratagcbes por prazo determinado, mais

usuais para a area meédica.

No entanto, no ultimo ano (2010), com a defasagem de funcionarios em
outras areas, foi autorizado o processo seletivo para outras categorias de nivel

universitario, médio e operacional.

Estes contratos sédo autorizados pelo prefeito mediante a providéncia de

concurso.

Para a area médica, o contrato, muitas vezes, € renovado por mais um
periodo, em funcdo da rotatividade e da falta de candidatos inscritos e

aprovados No COoNCurso.

Essa situacdo tem relacdo com o baixo salario e a jornada de

trabalho/horério de trabalho incompativeis com o interesse dos candidatos

Quadro 1 - Funcionarios (atualizado em 31 de Dezembro de 2010)

CLT Estatutéarios Contratados por Tempo Determinado

2386 209 113

Fonte: Secéo de Cadastro e Movimentacao de Pessoal - HSPM

® Funcionarios estatutarios sdo contratados pelo Regime Juridico dos Funcionarios da

Prefeitura Municipal de S&o Paulo, Lei n° 8989, de 29/10/1979. Disponivel em
<www.leodasilvaalves.com/LEI1%208989%20estatuto20sp.pdf>. Acesso em: 20 jan.2011.
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2.2 Os Servigos e a Capacidade de Atendimento

O HSPM esta instalado em 35.000m2 de area construida, abrigando um

Bloco Hospitalar, um Bloco de Servi¢os, um Bloco Ambulatorial e area externa.

Tem cinco ambulatorios descentralizados, localizados nas regides de
Santo Amaro, Lapa, Tucuruvi, Carrdo e S&o Miguel. E pioneiro no pais na
manutencdo de uma Casa de Cuidados Paliativos, no bairro da Aclimacgéo. E
locatario de um Centro Administrativo com sete andares, em frente ao hospital
e tem um prédio proprio que abriga quase todas as areas do Departamento
Técnico de Gestdo de Talentos, o Setor de Gréfica, o Centro de Educacgéo
Infantil (CEIl) e os vestiarios para os funcionarios, também em frente ao
hospital. Conta com 285 leitos, 256 para internacao, 29 da Unidade de Terapia

Intensiva (UTI), 13 de observacao do Pronto Socorro e 10 das salas cirurgicas.

Quadro 2 - Divisao de Leitos/Especialidade

Clinica Geral 29 Ginecologia 11
Clinicas Especializadas* 43 Obstetricia 22
Geriatria 19 Bergario Patologico 08

Clinica 38 | Terapia Intensiva Adulto 25

Geral/Gastrocirurgia

Clinicas Cirargicas** 39 | Terapia intensiva Infantil 04

Ortopedia/Traumatologia | 15 Unidade Cuidados 08

Especiais Enfermagem

Pediatria 24

*Pneumo, Gastro, Nefro, Paliativos, Neurologia, Oncologia,

Endocrinologia, Moléstia Infecciosa

**\/ascular, Urologia, Proctologia, Cabeca e Pescoco, Pediatria,

Plastica, Toracica

Fonte: Nucleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informa¢éo — HSPM (novembro/2010)
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Quadro 3 — Internacbes

Total novembro de 2010 752
Média de janeiro a novembro de 812
2010

Fonte: Nucleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informacéo - HSPM

Conta com 134 consultorios, atendendo a 40 especialidades e 144

subespecialidades e também com um servi¢co de odontologia.

Quadro 4 — Ambulatério

Atendimento Médico Odontolégico Outros* Total
CENTRAL 30.641 48** 6.538 37.227
DESCENTRALIZADOS 3.173 2.033 550 5.756
Total nov/2010 33.814 2.081 7.088 42.983
Média jan/nov/2010 33.998 3.318 6.286

*Qutros: Fono, Assisténcia Social, Enfermeira, Nutricionista, Psicéloga, Fisioterapeuta, TO, biélogo

**Clinica de Odontologia esta em reforma

Fonte: Nucleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informag¢éo — HSPM (novembro/2010)

Tem um quadro proprio de funcionarios atuando em Varios servicos
como Servicos Técnicos de Diagnostico por Imagem e Tracado (radiologia,
ultrassonografia, endoscopia, tomografia e métodos graficos), Servico Social,
NutricAo e Dietética, Farmacia, Patologia Clinica, Gasoterapia, Anatomia

Patoldgica, Psicologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia entre outros.

Conta ainda com uma area de Informética, Engenharia Clinica e
Manutencdo, Trafego, Rouparia, Zeladoria, O&M, Grafica, Almoxarifado,
Seguranca e Atendimento e oferece, também, um Servico de Assisténcia

Domiciliar.
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Quadro 5 - Servi¢cos de Apoio Diaghdstico — Exames

Patologia Clinica 126.258
Imagem Tracado 14.243
Anatomia Patoldgica 772
Endoscopia Peroral 287
Total 141.560

Fonte: Nicleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informagdo — HSPM (novembro/2010)

O hospital serve como residéncia meédica, internato médico e campo de
estagio em varias areas para cursos técnicos e de graduacao. Ha dois prontos
socorros, um para adultos e outro para criancas e adolescentes, ambos abertos
a populacdo em geral, sendo referéncia para a regido central da cidade nos
casos de urgéncia e emergéncia. Dessa maneira, o Pronto Socorro é a Unica
unidade do hospital que atende aos municipes, conforme prescreve a Lei n°
14.661, de 27 de dezembro de 2007. Entretanto, dependendo da situacdo, o

municipe pode ser internado, encaminhado para cirurgia, centro obstétrico ou

transferido para UTI.

Quadro 6 — Pronto Socorro

Atendimento Adulto Infantil | Obstetricia Total %
Servidores/Dependentes 4.990 735 381 6.106 52
Municipes 4.593 621 375 5.589 48
Total 9.583 1.356 756 11.695
Média jan./nov.2010 11.657

Fonte: Nucleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informag¢éo — HSPM (novembro/2010)

Pelos atendimentos realizados aos municipes, até o momento, o hospital

nao recebe do SUS. A atual administracdo vem se mobilizando para regularizar

essa situagao.

71




Um dos problemas levantados pelos funcionarios e alguns gestores do
hospital € a baixa aceitacdo dos usuarios/servidores e dependentes no que diz
respeito ao atendimento realizado aos municipes. Para 0s usuarios, 0 municipe
€ um a mais disputando vaga e atencdo no Pronto Socorro sendo que ele (o

municipe) ndo paga pelo hospital.

Este impasse foi parcialmente contornado apds a promulgacdo da Lei
14.661, de 27 de dezembro de 2007, que isentou o servidor de pagar, mas a
rejeicdo continua. Essa situacao repercute internamente no hospital, havendo
uma divisdo de opinides: os que acham que nao deveriam atender aos
municipes, ja que o hospital é do servidor, e 0os que reconhecem o direito de
todos os cidaddos ao atendimento de saude, conforme preconiza a
Constituicdo Federal de 1988 e o0 SUS.

Outro componente mais perverso dessa rejeicdo € o de 0s municipes,
em sua maioria, serem moradores de rua, 0 que gera conflito pois o

usuario/servidor recusa dividir a mesma enfermaria com essa populacéo.

Observa-se que no hospital, poucas vezes, discute-se o direito a saude,
0 SUS. Poucos se dao conta de que o atendimento ao municipe esta garantido
na propria Lei n°® 13.766, que reorganizou o hospital, ou seja, nao € um “favor”,

um precedente que esta sendo aberto.

De forma geral, a relacdo do hospital com o SUS é algo que precisa ser
mais problematizada. Ora parece que o hospital esta a parte, ora se nota que
nao (jA que desde o planejamento estratégico, as acdes devem estar em
consonancia com o plano de saude do municipio). Por outro lado, as vezes
observa-se que nem as autoridades de saude da esfera municipal sabem o que
fazer com o hospital, tanto que, recentemente, o hospital foi passado a
Secretaria Municipal de Gestdo e Planejamento, mas, em pouco tempo,
retornou a Secretaria Municipal da Saude.®

° O Decreto n° 51.820, de 27 de setembro de 2010, entre outras determinagdes, vincula o
Hospital do Servidor Pablico Municipal a Secretaria Municipal de Planejamento, Orcamento e
Gestédo. Em 28 de dezembro de 2010, o Decreto n° 52.042 revogou a alinea “c” do inciso IV do
Artigo 3° e o inciso Il do Artigo 49 que vinculava o Hospital do Servidor a Secretaria Municipal

de Planejamento, Orcamento e Gestdo e o vincula novamente a Secretaria Municipal da
Saude.
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O hospital conta com um Centro Cirargico e um Centro Obstétrico. Nos
altimos anos tem encontrado dificuldades em contratar anestesistas, tanto por
contratacdo por tempo determinado como por concurso. Os candidatos, em
geral, ndo se interessam pela jornada de trabalho/horario de trabalho/plantdo
oferecido, além do fato de que o salario est4 defasado. Por esta razdo algumas

cirurgias acabam sendo canceladas.

Quadro 7 — Cirurgias e Partos

Centro Ambulatério Total nov.2010 Média
Cirurgias Cirargico jan/nov.2010
399 97 496 648
Partos Normais Cesarianas Total nov.2010 Média
jan/nov.2010
20 44 64 80

Fonte: Nucleo de Epidemiologia, Pesquisa e Informac¢éo — HSPM (novembro/2010)

O hospital oferece alguns atendimentos por meio de contrato ou servico
terceirizado, como, por exemplo, a locagcao de leitos de psiquiatria, prestacéo
de servicos de higiene e limpeza, exames de diagnésticos, lavagem de roupas,

Call Center, banco de sangue e parte do servico de seguranca e trafego.

Ao gque tudo indica, ha tendéncia de que o processo de terceirizacao
atinja outras areas de apoio, como a nutricdo, as quais, nos ultimos anos, tém

sido motivo de apreensao por parte de gestores das areas e de funcionarios.
2.3 A Gestdo do Hospital nos Ultimos Dez Anos

Faremos um recorte e nos deteremos mais na Ultima década de gestéo
do hospital por serem anos de mudanca na é&rea de Capacitacdo e
Desenvolvimento e nos quais observamos mais mudancas em termos de

gestao do hospital.

Retrocedendo mais um pouco na histéria, notamos que na gestdo do
Prefeito Paulo Maluf (1993-1996) e do seu sucessor, o Celso Pitta (1997-2000),
o hospital ndo foi incluido no Plano de Atendimento a Saude (PAS), apesar da

inseguranca e apreensao dos profissionais quanto as mudangas que poderiam
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acontecer, ja que na cidade de Sdo Paulo houve um grande desmanche do
Sistema Unico de Saude (SUS). Enquanto isso, no hospital a instabilidade na

gestao era notodria, foram mais de oito mudancas na superintendéncia.

Paralelamente, ouviam-se muitas noticias de escandalos envolvendo a

alta administracao do hospital.

Apesar disso, o hospital foi uma unidade que acolheu servidores lotados

na Secretaria Municipal da Saude que nao aderiram ao PAS.

O que podemos observar nesse periodo € que ndo havia diretrizes,
planejamento ou programas definidos e divulgados com transparéncia. Com
relagdo ao atendimento ao usuario, diariamente formavam-se filas imensas

para marcacéo de consultas e muitos acabavam sem a vaga.’®

Em 2001, periodo em que a Prefeitura de Sdo Paulo era administrada
pela Prefeita Marta Suplicy (2001-2004), uma nova gestdo foi iniciada no
hospital e, em pouco tempo, algumas mudancas comecaram a ser
implementadas: a insercdo do hospital em um programa de qualidade; a
criacdo de um comité de humanizacéo, a elaboracéo dos principios do hospital

(Misséo, Visao e Valores) e do primeiro Planejamento Estratégico.

Nesse mesmo ano, um grupo de aproximadamente sessenta pessoas,
entre gestores e profissionais de areas estratégicas, redigiu a Misséo, Visao e
Valores, baseado em dois documentos norteadores, o Plano Diretor (2001-
2004) e o resultado das oficinas que o gerente de qualidade elaborou

juntamente com funcionarios:
MISSAO

Promover a saude de seus clientes, com Humanizagdo e Qualidade, buscando a
satisfacdo de suas necessidades e o aprimoramento do conhecimento, em um

processo de melhoria continua.

Em sintese:

19 As informacdes sobre o periodo da gestdo dos prefeitos Paulo Maluf e Celso Pitta fazem
parte do repertdrio da pesquisadora que ingressou por concurso em 1994, ndo havendo fonte
documental disponivel.
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ATENDER, CUIDAR E ENSINAR COM EXCELENCIA
VISAO

Tornar-se referéncia em Humanizacdo e Qualidade na prestacdo de Servigos de
Saude, Ensino e Pesquisa, fazendo o melhor no cumprimento de sua Misséo e sendo

motivo de orgulho para usuarios e funcionarios

Assim, o HSPM buscara tornar-se:

Hospital certificado pelo Programa CQH;

Referéncia Municipal de Humanizacéo e Qualidade na Assisténcia a Saude;

Referéncia de exceléncia Estadual na Humanizacdo e Qualidade da Assisténcia a

Saulde, assim como no aprimoramento profissional;

Padrao nacional de exceléncia na Assisténcia a Saude, Ensino e Pesquisa
VALORES

Humanizagéo

Satisfacéo do cliente

Participacdo e transparéncia nas acdes

Melhoria continua da qualidade

Desenvolvimento profissional e valorizagéo dos Recursos humanos
Etica

Solidariedade e respeito

Promocao integrada da saude

Ainda em 2001, foram estabelecidas as prioridades para a elaboragéo

do Planejamento Estratégico, definindo-se seis diretrizes para o hospital.

Mais tarde, a partir da gestdo do Prefeito José Serra (2005-2006) e sua
substituicdo pelo Vice-Prefeito Gilberto Kassab (2006-2008), que continua na
Prefeitura de Sao Paulo, a Saude passa por um processo de mudanca com a
entrada das Organiza¢des Sociais (OS) para administrar unidades de saude.

Houve a extingdo de algumas autarquias hospitalares, mantendo-se
apenas duas, uma sendo o HSPM e a outra, um conglomerado de unidades de

Pronto Atendimento e Unidades Basicas de Saude, que, paulatinamente, estdo
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passando para o gerenciamento das OS. Agora em 2010 foi anunciada a
primeira Parceria Publico-Privada (PPP) da Saude.™

As OS ja repercutem nas unidades e trazem diversos problemas em
termos de recursos humanos, devido as diferencas, inclusive salarial, entre o
servidor da saude e o contratado pela OS, o que tem gerado muita
insatisfacéo.

O Hospital do Servidor Publico Municipal assiste a tudo sem saber do
seu futuro. Acredita-se que as OS nao entraram no hospital por questdes legais

que dificultam seu envolvimento no processo.

Muitos, no entanto, acreditam que a implantacdo dessas OS seria

apenas uma questéo de tempo.

Em 2008, o hospital ja estava sendo administrado por outros gestores
indicados pelo Prefeito José Serra, quando houve a primeira revisdo do
planejamento estratégico para o0 periodo de 2009-2012. Inicialmente
coordenada por um pequeno grupo, aos poucos, envolveu mais profissionais

NO Processo.

Assim, a Ultima etapa contou com a participacdo de aproximadamente
trezentas pessoas, entre profissionais e gestores que discutiram em grupos e

opinaram sobre a revisdo do Planejamento Estratégico.

A revisao foi finalizada com as seis diretrizes anteriores e a incorporacéo
de mais duas (responsabilidade socioambiental e sustentabilidade econdmico-
financeira). A revisao foi apresentada e aprovada pelo Conselho Gestor.

"' No discurso de abertura do Il Seminario Terceiro Setor e Parceria na area da Salde, em
agosto de 2010, o Secretdrio Municipal, Januario Montone, explicou que “as PPP (Parceria
Pablico-Privado da Saude chegam para completar as conquistas alcancadas com as
OrganizacBes Sociais (OS). As OS nédo tém fins lucrativos, ndo investem recursos financeiros
préprios, apenas gerenciam equipamentos ja4 existentes ou adquiridos pelo poder publico,
utilizando recursos do orcamento publico para execucdo das metas estabelecidas pelos
governos estaduais e municipais. Ja nas PPP os concessionarios investem dinheiro do setor
privado na Salde, em troca da concesséo para exploracéo do servi¢o por determinado tempo,
transformando-se em socios do poder publico. Porém, s6 podem comecar a cobrar pelos
servicos depois que estiverem prontos e funcionando. Ou seja, risco zero para o governo.”
Fonte: Revista Consultor Juridico, 30/08/2010. Disponivel em <www.conjur.com.br/2010-
ago-30/prefeitura-sao-paulo-anuncia-primeira-ppp-area-saude>. Acesso em: 25 jan.2010.
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Quadro 8 — Diretrizes e Gestéao

DIRETRIZES - GESTAO

Gestao participativa;

Humanizag¢do nas relagoes;

Ampliagao e melhoria na prestagao de servigos;

Gestao da informacao;

Recuperagao e incorporac¢do de novas tecnologias e infraestrutura;

(I I Iy By Iy

Gestao, valorizacdo, capacitacdo e desenvolvimento de Recursos

Humanos;

(M

Responsabilidade sécio- ambiental;

(W

Sustentabilidade econémico-financeira.

Fonte: Relatdrio de Gestao (2009)

Em 2009, a nova administracdo do hospital, indicada pelo atual Prefeito
Gilberto Kassab, alinhou o Planejamento Estratégico do hospital ao Plano de
Metas da PMSP-Agenda 2012, documento que norteou a insercdo das
informacBes no Plano Plurianual (PPA) 2010-2013, Sistema de Execucdo

Orcamentaria - Novo-Seo - Modulo Planejamento Or¢camentario.

Quadro 9 — Plano Municipal de Saude 2010-2013

Acdo 1. Melhorar o acesso aos servigos do HSPM

Acdo 2: Incorporar Tecnologia nas Areas Assistencial e Administrativa

Acao 3: Melhorar a qualidade do atendimento e dos processos administrativos

do HSPM

Acdo 4: Melhorar a infraestrutura fisica do HSPM

Acdo 5: Garantir aos clientes materiais de consumo necessérios as atividades

hospitalares do HSPM

Acdo 6: Prover os clientes com os servigcos contratados com pessoa juridica

necessarios as atividades hospitalares do HSPM

Fonte: Relatério de Gestdo do HSPM (2009)
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Nestes dez anos de planejamento estratégico, notamos dificuldades
guanto ao envolvimento de gestores (geréncias e coordenagdes) N0 processo
de discussao, levantamento e definicAo dos objetivos, acdes estratégicas e

compromisso com a realizacdo do Planejamento Estratégico.

Outro impasse é a elaboracao, por cada area, dos planos setoriais. Na
pratica, hoje ja& h4 um interesse maior pelo assunto, uma percepcao de que
essa ferramenta de gestdo vem sendo gradativamente usada e que as
necessidades setoriais precisam fazer parte do planejamento para serem mais
facilmente atendidas. Porém, ainda é uma ferramenta de dificil aplicabilidade
nas areas assistenciais voltadas ao cuidado, pois algumas delas ndo tém
intimidade com o assunto, que lhes parece muito abstrato, ndo havendo,

portanto, relacdo com o processo de trabalho.
2.4 A Estrutura Organizacional

O organograma que antecede ao de 2004 mostrava trés diretorias: a
administrativa (na qual os Recursos Humanos estavam inseridos), a Técnica e
a Médica. Apenas a diretoria administrativa era gerenciada por um profissional
ndo médico. As outras diretorias e a superintendéncia, historicamente, sempre
tiveram o comando de médicos, o que demonstra a hegemonia dessa categoria

em uma unidade hospitalar.

No organograma de 2004 (ANEXO 1V) foi oficializada a Diretoria Técnica
de Gestdo de Talentos (antigo setor de Recursos Humanos), que ja funcionava
desde 2001, com o status de diretoria, mas de modo informal. Para a area de
Recursos Humanos significou um imenso avanco, pois nunca havia ocupado
espaco e posicao tdo estratégicos no hospital. Ja com relacdo a enfermagem,

as mudancas representadas no organograma nao foram bem aceitas.

A proposta era integrar a area médica com a de enfermagem, ambos
comandados por um unico diretor (como ja era), mas agora a geréncia dos
servicos seria dividida em quatro grandes é&reas, duas gerenciadas por
enfermeiros e duas por médicos, além de ter um enfermeiro assessorando o

diretor médico. Para a enfermagem, a mudanca néo foi vista como um avanco,

78



ja que anteriormente tinham coordenacdo especifica, sem ser diretoria, mas

com status de diretoria.

Além disso, outras dificuldades eram visiveis, como, por exemplo,
gerenciar profissionais que ndo aceitavam muito bem o comando de um
enfermeiro (médicos). Com o tempo, 0 que se percebeu foi que, na pratica, foi
havendo um ajuste informal, de modo que cada especialidade voltou a se

reportar ao seu igual, retornando as linhas de comando anteriores.

Apesar de 0 organograma prever um gerenciamento mais pautado no
cuidado, visando a integracdo de algumas especialidades, ainda sim era
bastante vertical, com muitas “caixinhas” de comando o que, paradoxalmente,
reforcava a fragmentagdo do cuidado. Tal fragmentacdo aparece de todas as
maneiras, nao raro, até nos discursos de alguns gestores, reforcando a idéia de

que o hospital, na verdade, séo trés: o PS, Ambulatérios e Internacgéo.

Em 2009, a atual administracdo alterou o organograma (ANEXO 1V),
embora ndo oficialmente, ja que isso requer projeto de lei. Todavia, de maneira
informal, foi reorganizada a direcdo dos servicos. Este organograma (batizado
de funcional) manteve trés diretorias e extinguiu uma (a diretoria técnica, cujos
servigos foram distribuidos entre a diretoria de atencdo a saude e a diretoria

administrativa).

Dessa maneira, permaneceu a Diretoria de Atencdo a Saude, com
quatro geréncias e quatro servicos. Nela, a enfermagem aparece como
geréncia, abarcando toda a gestao da referida area. Preservou-se, ainda, uma
Diretoria Técnica de Administracdo e Infraestrutura, subdividida em quatro
geréncias e dois servicos, além da Diretoria de Gestao de Talentos, que conta

com uma geréncia.

Atualmente, a administracdo dissemina a idéia de Gestao por Processo
de Trabalho, segundo o qual cada servico ou setor consegue localizar-se no
intuito de identificar a relagdo da sua atividade com o processo principal, que é
o cuidado. Nesse sentido, alguns servicos (a maioria) estdo ligados ao
ATENDER, correspondendo ao processo de apoio; outras areas (a minoria)
estdo ligadas ao ENSINO (processo de aprendizagem) e as demais ao

processo principal que € o CUIDADO.
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Todos estes processos estdo na Missdo do hospital: “ATENDER,
CUIDAR E ENSINAR COM EXCELENCIA”.

Figura 1 — Cliente x Resultado

CLIENTE

Fonte: Assessoria da Qualidade do HSPM

Utilizando o organograma funcional, podemos observar oS processos —

cuidar, atender e ensinar destacados:

Figura 2 — Gestédo por Processos

GESTAO POR PROCESSOS

Fonte: Assessoria da Qualidade do HSPM
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Quanto a Gestdo por Processos, notamos que alguns gestores
entrevistados tiveram duvidas se estavam inseridos no processo de cuidar ou

atender.

Essas alteracbes via organograma, incluindo essa ultima mudanca
identificada como “gestao por processos”, na pratica, ndo parece ter muita
efetividade, visto ndo ter sido antecedida por ampla discusséo que certamente
ajudaria cada area a compreender toda a cadeia de processos e se enxergar
fazendo parte dela, podendo ter a clareza de analisar os ndés criticos de cada

processo e a relacao entre eles.

Na verdade, os organogramas acabam chamando mais a atengéo para
a localizacdo das areas em funcdo do envio de documentacéo e se saber a

quem reportar.

Portanto, a gestdo por processos, apesar de interessante, ndo implica
uma melhor relacdo entre as areas, nem alcanca aquela necessaria revisao de
fluxos que possam ser aprimorados, visando a uma melhor prestacdo de

Servicos ao usuario.
2.5 O Programa de Humanizagao™?

Em 2001, ao assumirem o hospital, 0s novos gestores diagnosticaram
uma relacdo comprometida e desgastada no desenvolvimento das acfes de
saude. Estas, concluiram, apesar de tecnicamente garantidas, ndo traziam
satisfacdo ao usuario e ao profissional, sendo, muitas vezes, realizadas de

forma isolada, sem um trabalho em equipe.

Para identificar os motivos de tal situacdo e criar possibilidades de
solucéo, instituiram pela Portaria n°® 58/2001, de 17 de outubro de 2001, a
formacdo do Grupo de Trabalho de Humanizacdo Hospitalar, externando,
assim, a disposicédo da gestdo em concentrar esforcos no incentivo de criar e

implementar agcdes que promovessem um melhor acolhimento aos usuarios e

2 As informacBes sobre o Programa de Humanizacdo do HSPM foram extraidas de

documentos deixados pela administracdo de 2001-2004 nos arquivos da Secao de Técnica de
Capacitacdo e Desenvolvimento.
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funcionarios do hospital, “tecendo uma rede de solidariedade e confianga entre
os cidadaos e os profissionais da saude”. Este grupo foi composto pela alta
administracdo, além de contar com diversos profissionais da autarquia, sendo

acrescido ou modificado a medida que os trabalhos iam sendo consolidados.

O grupo primeiramente discutiu a conceituagcdo de humanizagcao e usou
como estratégia inicial identificar na assisténcia as a¢fes que se desenvolviam
de forma humanizada além de tecnicamente corretas. Durante tal
levantamento, conseguiram localizar as acfes de profissionais ja sensibilizados
para a humanizacdo no atendimento, criando um canal de reconhecimento

tanto por parte da instituicdo quanto da populagéo usuaria.

Entre outras acbes, a fim de divulgar e estimular o atendimento
humanizado, instituiram a realizacdo de um seminario por ano, no qual os
profissionais poderiam inscrever seu trabalhos e apresenta-los, tendo como um
dos critérios preferenciais ser uma acdo realizada em grupo. Os semindrios

sempre destacaram as categorias cliente interno e cliente externo.

Foram realizados quatro seminarios, todos com varias exposicoes,
utilizando inclusive poésteres. Em todos foram premiados os trés melhores
trabalhos de cada categoria. Em 2004, um convidado de Cuba (pais que ja
tinha experiéncia com Hospice) participou de uma mesa redonda sobre
Cuidados Paliativos. No final desse evento, o hospital inaugurou a Casa de

Cuidados Paliativos, com capacidade para cuidar de dez usuarios.

Os seminarios abriram espacos de discussdo sobre a humanizacao,

contando com a participacdo de outros hospitais do Brasil.

Em 2005, com a mudanca da administracdo, o superintendente ndo deu
sequéncia aos seminarios, atuando numa vertente menos técnica, menos
focada no cuidado, procedimento que vem sendo mantido, focando mais a
humanizacdo voltada ao cliente interno, destacando, por exemplo,

comemoracdes de aniversarios e datas pertinentes as profissées da saude.

Notamos haver uma significativa diferengca do que seja humanizagao
entre gestores, profissionais e dentro do proprio grupo de humanizagéo. As
vezes, temos a impressao de que cada gestor que chega néo pode, de forma
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alguma, chancelar o que o outro fez e implantou, ndo podendo, por outro lado,
entretanto, acabar com alguns programas importantissimos. Parece que cada
um precisa deixar sua marca, mas consulta pouco o que as pessoas desejam e

0 que acham importante.

Até hoje muitas atividades sdo mantidas, outras foram incorporadas,
inclusive as que fazem parte do programa do governo municipal, uma das

quais se denomina Mae Paulistana.

Destacamos algumas acfes que ja acontecem ha anos, estando

consolidadas e dando bons resultados.
2.5.1 PROAM e NAVVIA

Em funcdo das duvidas dos profissionais quanto ao atendimento de
mulheres, criancas e adolescentes, vitimas de violéncia, foram criados dois
programas envolvendo equipes multidisciplinares. Primeiro os profissionais
criaram um grupo de estudo, foram capacitados, elaboraram protocolos e
fluxos de atendimento, dando inicio ao Programa de Assisténcia a Mulher
(PROAM).

Posteriormente, foi implantado o Nucleo de Atendimento a Vitima de
Violéncia na Infancia e Adolescéncia (NAVVIA). Ambos os programas Sao

destinados aos servidores, dependentes e municipes.
2.5.2 Atividades multidisciplinares

Fazendo parte do cuidado, a educacdo em saude se desenvolve por
meio de atividades multidisciplinares, que acontecem em diversos grupos:
Climatério, Planejamento Familiar, Asmaticos, Programa de Atencao Integrada

para Diabéticos, Gestantes, Dor, Mama, Uroginecologia, Obesidade e outros.

Essas equipes multidisciplinares, nos ultimos anos, sofreram com a
defasagem no quadro de funcionarios e, por algum tempo, 0S grupos quase se
descaracterizaram, ficando a cargo de um ou dois profissionais. No segundo
trimestre de 2010, essa situagdo foi amenizada com a contratacdo por

concurso de algumas categorias.
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2.5.3 Central de Acéo Voluntéria (CAV)

A Central de Acao Voluntaria (CAV) atua com voluntérios selecionados e
capacitados pelo hospital. Eles desenvolvem atividades em todo o hospital, tais
como visita solidaria nas enfermarias e acolhimento no POSSO AJUDAR.
Atuam na brinquedoteca, carrinho de leitura, artesanato, oficina de costura,
biblioteca circulante, em datas comemorativas entre outras atividades. A
insercao de voluntarios no hospital, inicialmente, foi marcada por dificuldades,
ora por parte dos profissionais que resistiam por achar que o voluntario
“atrapalhava” ou fazia menos do que o0 servico precisa, ora por parte dos

voluntarios para compreender os limites de sua propria atuacao.
2.5.4 Visita humanizada e ouvidoria

Foi instituida a visita humanizada, possibilitando que o usuario internado
receba mais visitantes e por um periodo maior. Também houve a implantacdo

de uma ouvidoria externa e, mais recentemente, de uma ouvidoria interna.
2.6 O Programa de Qualidade

O hospital participa do programa de qualidade CQH (Compromisso com
a Qualidade Hospitalar) desde 2001. O programa iniciou-se em 1991. Trata-se
de um programa de adesdo voluntaria mantido pela Associacdo Paulista de
Medicina (APM) e Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (CREMESP),
cuja missao €é contribuir para a melhoria continua do atendimento nos hospitais

por meio de metodologia especifica:

O programa estimula a participagéo e a auto-avaliagdo e contém um
componente educacional muito importante, que é o0 incentivo a
mudanca de atitudes e de comportamentos. Incentiva o trabalho
coletivo, principalmente o de grupos multidisciplinares, no
aprimoramento dos processos de atendimento.™

¥ Informacées mais detalhadas sobre o programa podem ser acessadas pelo site

http://www.cgh.org.br/?g=qguemsomos.
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O programa se baseia em um roteiro contendo 523 questOes
organizadas por critérios, tais como: Perfil, Lideranca, Estratégias e Planos,
Clientes, Sociedade, Informacfes e Conhecimentos, Pessoas, Processos e
Resultados. De acordo com estes critérios, algumas questbes referem-se a
capacitacdo dos profissionais e mostram a preocupagao com o investimento
em cursos, o impacto e a participacdo dos profissionais na definicdo dos
programas. Os critérios possuem alguns itens obrigatorios e precisam ser
cumpridos para a manutencdo da certificacdo. O hospital foi certificado em
2005 e vem sendo visitado a cada dois anos, mantendo até aqui sua
certificacéo.

A disseminacdo desse programa no hospital tem sido feita desde o inicio
do processo, mas ainda encontra muita resisténcia por parte de funcionarios e
gestores. Trabalhar com programa de qualidade requer prestacdo de contas,
evidéncias documentais, indicadores, comparativos, fluxos e a utilizacdo de
outros recursos mais complexos de serem levantados. Assim, para muitos, as

vezes, tudo isso pode parecer inutil por ndo gerar os resultados esperados.

Todavia, devemos reconhecer ter faltado habilidade inicial dos gestores
para implantar e consolidar o programa, informando e mostrando os beneficios
que traria para cada setor. A participacao que, para um programa de qualidade
€ essencial, nem sempre foi significativa, tendo havido certa pressao de “cima

para baixo” no sentido de que algumas metas fossem cumpridas.

7

Hoje, a situacdo é um pouco diferente, apesar de haver muito
guestionamento quanto ao fato de o hospital ser selado e ainda apresentar

tantos problemas.
2.7 A Influéncia Politica na Gestao

Mesmo o hospital sendo uma autarquia, observamos que as questdes
politicas estdo muito presentes, especialmente quanto a alternancia de poder
no hospital, pelo menos a cada quatro anos. A despeito de ser autarquia, sua
autonomia é bem relativa, visto que, dependendo do “modelo” de gestéo
municipal, as vezes diminui consideravelmente. Internamente também

podemos observar as diferencas de um gestor para outro, em termos de
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abertura para participagédo, de centralizacdo ou ndo das decisdes, de maior

burocratizagdo ou nao.

Quanto a visdo sobre capacitacdo, também notamos diferencas.
Dependendo do gestor, ha mais investimento, mais incentivo a participacao,
mais empenho na divulgacéo. Por outro lado, nem sempre parece haver um
entendimento da importancia da capacitagdo, mas por ser algo em evidéncia
no meio organizacional e cobrado pelo programa de qualidade, tem sido

observado com mais atencéo.

Na verdade, porém, poucos se apropriaram da concepc¢do da educacgéo

permanente da saude.

Nota-se, também, nos ultimos anos, uma tendéncia de gestdo municipal
mais centralizadora, haja vista que, para a abertura de um concurso, por
exemplo, é necessério tramitar um pedido de autorizacdo que passa pela
Secretaria da Saude e Secretaria de Gestdo até chegar ao prefeito. Isso tem

demorado meses.

Nos ultimos anos tem ficado mais evidente uma tendéncia de maior
profissionalizacéo da gestdo, com a entrada do programa de qualidade e 0 uso
do planejamento estratégico.

No entanto, ndo da para dizer que esse perfil € constatado em todos os
gestores do alto escaldo, em todas as trocas do alto escaldo e nem tampouco

nos niveis de geréncia e coordenacao.

Observa-se haver uma pressao interna encabecada por profissionais do
hospital, normalmente ex-gestores, que se apropriaram do conhecimento das
ferramentas (qualidade e planejamento) e buscam convencer 0s novos

gestores a utilizar esses recursos.

Nem sempre isso acontece de maneira tranquila, mas tem surtido alguns

efeitos no sentido de atenuar a descontinuidade das acoes.

Outra ferramenta de “pressado” para o gestor € a ouvidoria e a pesquisa
de satisfacdo do usuério, criadas had quase dez anos e que influem nas
tomadas de decisdo, algumas vezes dificeis, especialmente quando
relacionadas aos médicos.
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Se por um lado a alternancia na gestdo é positiva e necessaria, por
outro, para quem esta no hospital ha anos, a frequéncia com que isso acontece
gera desanimo, apreensdo e um incansavel trabalho de ter que provar o que

faz o tempo todo em busca de “ganhar espago”.

Isso equivale a dizer que, quando o transito melhora, pois o0s
profissionais se tornam valorizados por seus méritos, ja estd em curso um novo

mandato e o ciclo recomeca.

A impressdo que fica € que os avangos sdo mais demorados, porque,
frequentemente, ha uma parada e novo recomeco. Isso se, por “sorte”, a
parada nao representar retrocesso qualitativo, como 0 que aconteceu no
hospital em 2005.

Em apenas seis meses, a nova gestao (durante o governo José Serra),
promoveu muitos desmanches, havendo, ainda, a “perda” de varias
documentacbes como 0 planejamento estratégico e desaceleracdo nos

programas desenvolvidos.

Os documentos que mostram 0 que aqui se relata foram sendo
resgatados de computadores em varios locais e, especialmente, do
Desenvolvimento, que acompanhou de perto todos os trabalhos desenvolvidos
a partir de 2001. Dessa maneira, essa constante alternancia pode ser nefasta

para instituicdes tdo vulneraveis a influéncias politicas, como é caso do HSPM.
2.8 Departamento Técnico de Gestéo de Talentos

A partir de 2001, a area de Recursos Humanos do Hospital passou por

muitas mudancas em termos de estrutura e atuacao.

A partir daqui daremos destaque a este departamento, pois nele esta
localizada a Secdo Técnica de Capacitacdo e Desenvolvimento, area que
também passou por mudancas e que € o local de trabalho da pesquisadora e 0

principal foco de interesse da presente pesquisa.

No ano de 2001 assume a gestdo da area de Recursos Humanos uma
assistente social, que fazia parte da equipe de confianca que chegou com o

novo superintendente. Até a Lei 13.766, de 21 de janeiro de 2004, que
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reorganizou o hospital, a diretoria de Recursos Humanos existiu informalmente

até ser transformada em Departamento Técnico de Gestéo de Talentos.

Até entdo, o Setor de Recursos Humanos (RH) do hospital tinha o perfil
do velho e conhecido Departamento Pessoal (DP), citado na literatura
especializada como uma area “operacional e burocrética, de policiamento e
controle, administrativa, com foco na funcdo, com foco interno e introvertido,
reativa” (CHIAVENATO, 1999, p. 37).

A atuacdo do RH tinha énfase na operacionalizacdo da folha de
pagamento, na contratacao de pessoal, beneficios, encargos sociais e controle
de ponto.

A dimensdo mais relacional, a de assessoria, hoje predominante nos
RHs, ndo tinha muita relevancia, apesar de haver equipe de treinamento e
assistentes sociais para atender a funcionarios e seus familiares. Também
havia o médico do trabalho, lotado na Medicina Preventiva, que pouco se
relacionava com o RH, apesar de atuarem com 0 mesmo publico - os
funcionéarios e gestores do hospital. Ou seja, existiam algumas a¢des pouco

efetivas e desarticuladas.

A nova diretoria de RH, depois de varios encontros com os funcionarios
para discutir o papel de cada setor e com o apoio do superintendente,

reorganizou o departamento.

Reuniu todas as atividades mais burocraticas coordenadas por um
gestor, que, posteriormente, tornou-se a Geréncia Técnica de Controle de
Pessoal. Com o tempo, informatizou e reformou a area, criando estacoes de
trabalho para facilitar a comunicacdo entre os setores, visando melhorar a
sistematizacdo de informacfes e diminuir o retrabalho. Isso fez com que as
areas do hospital ndo precisassem enviar 0 mesmo documento para cada setor
de RH, ja que esta era uma das principais queixas, que ainda persistem, mas

com menor intensidade.

Criou a Secao de Beneficios, posteriormente transformada em geréncia,
abrangendo tanto os beneficios como também a area de Ingresso e Avaliacao
de Desempenho.
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Considerando as argumentacfes e proposta de trabalho apresentadas
por médicos, engenheiro do trabalho e assistentes sociais que atendiam aos
funcionéarios, como também a obrigatoriedade da lei, a gestéo criou 0 SESMT -
Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho,
posteriormente denominado no hospital de Geréncia Técnica de Saude e
Seguranca do Trabalho.**

O SESMT tem por objetivo a promocdo da saude e a protecdo da
integridade fisica do funcionario em seu local de trabalho. A norma que
regulamenta este servico é a NR-4, aprovada pela Portaria n° 3.214, de 8 de
junho de 1978, do Ministério do Trabalho. A Instru¢do Normativa n°14, de 20 de

novembro de 2006, dispde sobre a constituicdo do SESMT no ambito publico.

Com a implantacdo desse servico, criou-se um nudcleo de trabalho
multidisciplinar composto por médicos do trabalho, assistentes sociais (lotados
no Desenvolvimento), segurangas do trabalho, enfermeiro e engenheiro do
trabalho. Hoje a equipe conta com mais profissionais: um psiquiatra, uma

psicologa, um fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem.

A Secdo de Desenvolvimento foi reorganizada, tornando-se geréncia.
Hoje é a Secdo Técnica de Capacitacdo e Desenvolvimento, cuja atribuicdo
principal € a capacitacdo dos profissionais e gestores do hospital, além da
realizacdo de entrevista de desligamento e transferéncia de funcionarios. A

atuacao dessa area sera exposta posteriormente com mais detalhes.

A creche do hospital foi mantida com a mesma estrutura, aprimorando o
planejamento pedagdgico e o desenvolvimento dos profissionais. A

coordenacao foi transformada em geréncia.™

1 A legislacéo do SESMT se encontra no site
www.adminstracdo.go.gov.br/index.php?idMATERIA=14046. Acesso em: 20 jan.2011.

> Em 2005, com a mudanca de administracdo do hospital, algumas geréncias foram
congeladas e permanecem nessa condicdo até o momento, sendo mantido o cargo de
coordenacdo, cuja remunerac¢éo é inferior. No Departamento Técnico de Gestédo de Talentos, a
Unica geréncia que permaneceu foi a de Saude e Seguranca do Trabalhador, cujo gestor € um
médico. Os critérios quanto ao congelamento nao foram divulgados, mas é possivel perceber a
importancia atribuida a cada area e o peso técnico-politico.
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E preciso destacar, ainda, que no inicio as modificagdes no
departamento ndo foram bem aceitas por todos, j4 que as pessoas que faziam
o trabalho de uma mesma maneira ha muito tempo sentiram-se
desconfortaveis com a mudanca. Apesar disso, ha o reconhecimento de que
nos ultimos dez anos houve a incorporacdo de muita tecnologia e aquisicao de
software fundamentais para gerenciar um quadro de quase trés mil
funcionarios. As mudancas trouxeram um melhor equilibrio no uso das
tecnologias leve-duras e leves (MERHY, 2004), pois as informacfes foram
melhor sistematizadas, tendo se estabelecido um relacionamento mais préximo

com os clientes de recursos humanos — gestores e funcionarios.

Os profissionais do Departamento de Gestdo de Talentos passaram a
fazer parte do nucleo técnico do programa de qualidade, integrando outros
grupos de trabalho e se apropriando de mais conhecimentos e informacgdes
sobre o cuidado (atividade principal), que, muitas vezes, para 0 RH passam

despercebidas.

Mas estas nado foram facilitadas apenas porque a gestdo de recursos

humanos tornou-se diretoria. Como afirma MALIK (1998, p. 18):

nao basta haver um Departamento de Recursos Humanos ligado
diretamente ao decisor maximo da organizacao se ele ndo considerar
necessario ouvir esse subordinado antes de tomar decis6es de
gualquer espécie. Ao mesmo tempo, a unidade pode ser subordinada
a um chefe de secdo, mas se o decisor final da organizacdo a
valorizar, ele sera ouvido sempre que necessario. O resultado final
de sua atuacdo tendera a ser causa e consequéncia dessas
relacoes.

E importante nio esquecer, também, que o gestor de Recursos

Humanos tem poder de decisao relativo, especialmente em um servico publico:

Trata-se de um papel com caracteristicas dubias: por um lado, tenta
colocar ordenacdo nas atividades dos recursos humanos da
organizacgdo, e da sua gestdo, como seu representante: por outro
lado, tem diretrizes superiores a cumprir. E um caso tipico de servir a
dois senhores ao mesmo tempo, com alta probabilidade de esse
senhores discordarem entre si. Qualquer gestor de Recursos
Humanos que opte por um desses dois senhores nao estara
executando totalmente a sua funcdo. Como o equilibrio absoluto é
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impossivel, esta se torna uma missao dificil de realizar (MALIK, 1998,

p. 19).
Assim, a participagdo do RH na gestéo do hospital, com mais ou menos
espaco, deve-se em grande parte, ao perfil do gestor do hospital, ao que ele
pensa sobre os recursos humanos (aqui nos referimos aos profissionais, 0s

operadores) e como ele vé a area de RH.

Da mesma maneira, depende do perfil do gestor de RH, da sua viséo,
conhecimento, articulagdo e propostas que apresenta e da forma como

negocia.

Sabemos que, no geral, o RH é associado a despesas: com
capacitacao, condicdes de trabalho, plano de carreira e outras. Se as pessoas
sdo “identificadas como custo”, o gestor de RH se encontra diante de um
desafio - fazer com que outros gestores, ligados as financas do hospital,
entendam que gastos com recursos humanos sao investimentos (MALIK,
1998).

Teriamos ainda muitas questdes relacionadas a area de RH para
abordar, mas finalizamos destacando um aspecto que deve ser melhor
observado, inclusive no hospital: existem atividades que o RH assume para si,
por completo, sem condicbes de realiza-las com a necessaria qualidade
técnica, abrangéncia de informagfes e pesquisa.

No entanto, afinal, ndo é possivel uma area saber de tudo e muito bem.

Por exemplo, o RH assume a realizacdo do dimensionamento de quadro
de pessoal por area e a descricdo de cargos, talvez mais para assegurar
algum prestigio e poder, em vez de construir algumas definicbes baseadas em

mais consulta e de maneira compartilhada.

Essas e outras questdes acabam mais depondo contra a area do que a

prestigiando.

Como foi dito, no RH foram muitas mudancas, mas ainda ha muito a ser
feito, visto ndo ser tdo simples transformar um servico dessa magnitude em

area estratégica reconhecida por sua capacidade criativa, técnica e relacional.
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2.9 Secao Técnica de Capacitacdo e Desenvolvimento

Até 2001, a Secao de Desenvolvimento de Pessoal, hoje Se¢édo Técnica

de Capacitacédo e Desenvolvimento, era composta por varios setores.

a) Setor de Treinamento, com trés profissionais, duas psicélogas e
um pedagogo, que passard a ser a Unica atividade do
Desenvolvimento (detalharemos melhor sua atuacao);

b) Setor de Vale-Transporte, que passou a operacionalizar outros
beneficios, como a cesta bésica e tornou-se a &rea de beneficios;

c) Setor de Concurso e convocacdo dos candidatos, ora integrado a
Secdo Técnica de Ingresso, Acesso, Avaliagdo de Desempenho e
Beneficios;

d) Setor de Servigo Social, com trés assistentes sociais voltadas ao
atendimento de funcionarios do hospital e seus familiares. *®

2.9.1 Servico Social destinado ao funcionario

Em seguida, faremos breve exposicdo do trabalho do Servico Social
voltado ao funcionério, pois foi ai que a monografista ingressou no hospital em
1994 por concurso publico. A experiéncia de trabalhar no atendimento ao
funcionério, conhecer a realidade de trabalho e a vida de cada um que passava
pelo setor foi de fundamental importancia tanto para a assistente social que foi
para a capacitacdo como para as que foram atuar no SESMT. De certa
maneira, as trés assistentes sociais buscavam mudancas que fizessem com

gue suas atuacdes fossem mais relevantes para a vida dos funcionarios.

Como afirma IAMAMOTO (2008, p. 422):

As necessidades sociais e aspiragfes dos segmentos subalternos,
gue sd@o o publico alvo do trabalho profissional, podem potenciar e
legitimar os rumos impressos ao trabalho do Assistente Social, na
contramao das definigdes “oficiais”.

'® Esta atividade, na reorganizacao, passou para o0 SESMT, para onde foram duas assistentes
sociais: uma, a convite da gestao, permaneceu no Desenvolvimento, para atuar na equipe de
capacitacao. Em 2004, esta monografista (assistente social) assumiu a coordenacédo da area e
permanece nessa condicdo até o momento.O trabalho focado na capacitacdo dos profissionais
do hospital sera apresentado com detalhes mais adiante.
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Composto por trés assistentes sociais, 0 setor era conhecido como o
Servico Social do Trabalho, para distingui-lo do Servico Social Médico. Hoje
estas nomenclaturas ndo existem mais. O primeiro denomina-se Servico Social
lotado no SESMT. O segundo € a Secado Técnica de Servico Social, que conta
com um equipe maior de assistentes sociais, cuja atuagdo esta voltada aos

usuérios do hospital, com énfase no trabalho multidisciplinar.

A atuacdo do antigo Servico Social do Trabalho era focada no
atendimento individual, baseado no “aconselhamento” de funcionarios
encaminhados por suas chefias por absenteismo, problemas particulares ou
alcoolismo. Atendiam aos familiares, bem como aos gestores dos funcionarios.
Também eram atendidos os funcionarios que procuravam empréstimo, pois o
Servico Social mantinha uma “caixa de empréstimo” custeada pela realizagao
de bazares. Com o dinheiro também eram compradas cestas basicas para 0s
funcionarios que se afastavam por doenca, jA que o beneficio do INSS

demorava a ser liberado.

Havia visitas domiciliares aos funcionarios que estivessem faltando ao
servico e aos funcionérios doentes. As assistentes sociais, também, visitavam
funcionarios hospitalizados ou seus dependentes. Em caso de falecimento do
funcionario, ajudavam no que fosse preciso em termos de apoio e
documentacdo. Quanto aos gastos com a urna, normalmente, as assistentes

sociais percorriam o hospital solicitando ajuda dos colegas e gestores.

Eram, enfim, agcbes com um foco assistencialista, pontuais, uma atuagao
solitaria, mas, apesar disso, realizada com muito envolvimento para sanar ou
amenizar os problemas vividos por funcionarios e familiares. Havia, por outro
lado, certa inquietacéo, por conta dos limites existentes, naquele momento, na
conjuntura politica e administrativa sob a gestdo dos prefeitos Maluf e Pitta.

Como aqui ja foi dito, foram momentos muito dificeis.

Diversas propostas foram apresentadas a uma assessora a quem 0
Servico Social se reportava, mas certamente muitas foram engavetadas sem,
ao menos, alguma discussdo com a direcdo. Quando levantados, o0s
guestionamentos e o0 desejo de encerrar a caixa de empréstimo ndo eram

ouvidos. Enfim, ndo havia ressonancia ou, simplesmente, “delegava-se” as
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assistentes sociais a responsabilidade de deixar de atender aos funcionarios,

pela iminéncia de estes ficarem em uma situagéo mais aflitiva.

Apesar do desconforto gerado pela logica de trabalho imposta pela
administragdo, um alivio, uma “valvula de escape” permanecia. Com efeito, o
atendimento e a visita domiciliar se constituiam espacos Unicos em que 0
assistente social podia auxiliar o funcionario, independentemente da solicitacdo
da gestdo. O atendimento, a escuta, o diadlogo, o pensar junto sobre problemas,
trabalho, o acolher e ndo aconselhar eram momentos em que a logica da

administracao nao tinha como interferir.

Essa autonomia bem relativa foi o que impulsionou as assistentes
sociais a acreditar na importancia do trabalho realizado, a continuar a desejar

as mudancas e a se preparar para elas.

Quanto a este ponto, segundo IAMAMOTO (2008, p. 424) verificava-se:

Uma tensdo entre o trabalho controlado e submetido ao poder do
empregador, as demandas dos sujeitos de direitos e a relativa
autonomia do profissional para perfilar o seu trabalho. Assim, o
trabalho do assistente social encontra-se sujeito a um conjunto de
determinantes histéricos, que fogem ao seu controle e impdem
limites, socialmente objetivos a consecu¢do de um projeto
profissional coletivo no cotidiano do mercado de trabalho. Alargar as
possibilidades de conducg&o do trabalho no horizonte daquele projeto
exige estratégias politico-profissionais que ampliem as bases de
apoio no interior do espag¢o ocupacional e somem forcas com
segmentos organizados da sociedade civil, que se movem pelos
mesmos principios éticos e politicos.

Apesar dos conflitos, foi naquela época que as assistentes sociais
apresentaram uma proposta de beneficio — a cesta basica — aprovada e
fornecida aos funcionarios do hospital até hoje. No inicio, este beneficio foi
operacionalizado pelo Servico Social sem muitos recursos de informatica. Hoje,
o sistema é operacionalizado por profissionais administrativos da area de

Beneficio.

Assim, com a reorganizacdo do Desenvolvimento, o Servico Social
continuou a atuar com os funcionarios, mas no SESMT, obedecendo a uma

|6gica de trabalho interdisciplinar, como exposto. Uma assistente social ficou no
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Desenvolvimento para atuar com capacitacdo. Na época, 0 que as gestoras
diziam € que ter um assistente social compondo a equipe de capacitacdo seria
uma maneira de aprimorar o trabalho interdisciplinar, pois esta teria uma visao
diferenciada, podendo enriquecer as discussfes e 0s programas. Foi assim

gue esta monografista ingressou nas atividades de capacitacao.

Para MARTINELLI (2002, p.7), um dos primeiros requisitos do trabalho

interdisciplinar:

€ desenvolver a capacidade de visualizar a profissdo com uma teia a
ser tecida juntamente com os fios que a ligam as outras profissdes,
investindo  permanentemente  na  construcdo de  nexos
interdisciplinares. Olhares multiplos para a realidade devem interagir
durante todo o tempo, tendo sempre presente 0 COmMPromisso
coletivo com os resultados. A interdisciplinaridade, nesse sentido, é
um processo de acdes, decisbes e relagbes socializadas com os
membros da equipe.

Desse modo, a equipe foi composta por duas psicélogas, um pedagogo
que j4 eram de treinamento, uma assistente social e duas psicologas com
experiéncia organizacional que faziam a gestdo da area. Afora esses
profissionais, a equipe conta ainda com dois funcionarios administrativos. Além
da capacitacdo, a area é responsavel pelas entrevistas de desligamento'’ e
transferéncias de funcionarios®®, participando também de comissdes e comités
do hospital. Em 2004, as trés enfermeiras da Educacdo Continuada passaram
a compor o Desenvolvimento, 0 que representou mais um ganho para o

trabalho interdisciplinar, apesar de essa integracao nao ter sido muito facil.

Na verdade, até ali, a enfermagem sempre cuidara separadamente dos
cursos da enfermagem e sempre fora chefiada por enfermeira, visando um
enfoque mais técnico. Hoje, percebe-se ter havido ganho para todos, pois a
enfermagem conhece bem o que € o hospital, o cuidado, o usuario e as

dificuldades enfrentadas no dia a dia.

" A entrevista de desligamento ndo é obrigatoria, mas é apresentada aos profissionais no
momento do desligamento formal. O roteiro de entrevista abrange questdes relacionadas ao
motivo da saida, opinido sobre o processo de trabalho, condigcbes de trabalho e outros
comentarios e sugestdes que o entrevistado(a) queira fazer.

'® Transferéncia de funcionario é a possibilidade de mudanca de area/setor por interesse do
funcionario e/ou do gestor. E realizada de acordo com alguns critérios normatizados pela
superintendéncia (Ordem Interna n® 02/2009), por sugestao da area de Desenvolvimento.
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Por outro lado, os técnicos do Desenvolvimento tem o conhecimento
sobre concepcdes pedagégicas, andragogia’®, problematizacdo da EP, um
outro olhar sobre o hospital, além de conhecimentos mais sistematizados sobre
capacitacdo, desde a organizacdo das atividades, avaliacdo?, estatisticas e

relatérios, além de uma atuacdo mais estratégica junto a administracao.
2.9.2 O trabalho com a capacitacao de profissionais da saude e gestores

Atuar com educacdo é conhecer o cotidiano, o trabalho, as relacdes
interpessoais e as relacdes de poder, no coletivo, sem perder de vista o sujeito

e suas singularidades.

Como lembra MARTINELLI (1998, p.140):

E uma prética (a préatica do assistente social) que se faz no cenario
publico, mas que chega a vida privada, abrindo-se, portanto, grandes
possibilidades para uma pratica educativa (...). E trabalhar no sentido
educativo de revolucionar consciéncias e de sensibilizar o
trabalhador para os engodos (...).
Mas, por outro lado, se usada de modo inadequado, a pratica educativa
pode ser alienadora, no sentido de manter a submissdo, a obediéncia a

padrées de comportamento determinados.

Infelizmente, a histéria do treinamento no hospital, como em muitas

outras organizagfes, cumpriram mais esse segundo objetivo.

Felizmente, o ano de 2001 marcou uma virada nesse processo, virada

gue foi sendo construida dia a dia:

19 «p andragogia, inicialmente definida como a arte e a ciéncia de ajudar os adultos a aprender

por Malcolm Knowles, apresenta-se, atualmente, como uma alternativa a pedagogia e refere-se
a educacéo centrada no aprendiz para pessoas de todas as idades. No modelo andragdgico de
aprendizagem, a responsabilidade pela aprendizagem é compartilhada pelo professor e aluno,
0 que cria um alinhamento entre essa abordagem e a maioria dos adultos, que busca
independéncia e responsabilidade por aquilo que julga ser importante aprender” (DE AQUINO,
2007, p.11).

20 Alguns tipos de avaliacdo podem ser usados em cursos, especialmente os técnicos, como,
por exemplo, o pré e pds-teste, considerado o segundo nivel do processo de avaliagdo de um
programa. A avaliacdo de aprendizagem geralmente se faz por teste aplicado no inicio e no
final do curso. Também pode ser aplicado antes da realizacdo do curso, para que se possa
identificar as dificuldades e elaborar o curso a partir desse referencial (BOOG, 2001, p. 49).
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Naquela ocasido (até 2000) os cursos eram percebidos como
“instrumento de punicdo”, “pois seus conteudos abordavam apenas
aspectos informativos referentes a postura inadequadas ao trabalho,
ndo motivando a participagéo, reflexdo ou mesmo discusséo visando
solucéo de problemas. Ainda que houvesse um esfor¢o no sentido de
adequar a metodologia dos treinamentos com embasamento em
teorias, ndo existia vinculacdo dos temas abordados com a realidade
diaria dos profissionais que eram obrigados a participar dos
encontros, assim como também ndo havia a preocupacdo com 0
registro de dados e a subsequente utilizacdo dos mesmos, nem com
a eficiéncia e eficacia dos treinamentos (CAMALIONTE e PEREIRA,

2005, p.148).

As autoras retratam o diagnéstico institucional realizado quando
iniciaram a gestdo do Desenvolvimento do hospital e falam dos desafios que

tinham pela frente:

Nosso maior desafio foi o de criar estratégias, a partir de 2001, para
modificagdo desse panorama (...), um Programa de capacitagdo
adequado a instituicdo (...) relacionado com a Missdo, Valores e
Visdo e as exigéncias dos seus clientes [a fim de] propiciar nesses
cursos, através de metodologia favorecedora a abertura democrética
e a exposicao de opinides, a discusséo do dia-a-dia do hospital e o
levantamento de criticas e sugestdes bem como favorecer a reflexado
e atitudes proé-ativas, a fim de conduzir a mudanca de atitudes. Para
garantir a confianca entre funcionarios e os técnicos que conduziam
0s cursos, todos 0s encontros possuiriam a garantia de sigilo
(CAMALIONTE e PEREIRA, 2005, p.148).

As capacitagdes passam a ter como foco a melhoria no atendimento aos

usuarios, envolvendo funcionarios e gestores neste processo.

Para entender como fazer isso, como atuar nessa logica de reflexdo, de
problematizacdo, os técnicos da éarea de Desenvolvimento discutiam,

estudavam e tinham muito suporte por parte das gestoras:

Foi adotada a abordagem da Andragogia (metodologia de ensino do
adulto), que valoriza as experiéncias e conhecimentos individuais, e
introduzidas tecnologias de trabalho em grupo, aliada ao uso de
técnicas psicopedagodgicas, jogos e simulagbes (CAMALIONTE e
PEREIRA, 2005, p.148).

Podemos ver que em 2001 o Desenvolvimento do hospital ja& comeca a

pensar a capacitacdo dos profissionais de acordo com a légica da concepcao
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pedagdgica da educacao permanente, priorizando as experiéncias do cotidiano
de trabalho.

Sempre eram discutidas as distorcdes que existem quanto a essa

abordagem pedagodgica.

Para muitos, o uso de dinamicas representa um aprendizado mais
participativo, o que pode ser um equivoco. A dindmica € um instrumento que
pode facilitar o trabalho e a participacdo das pessoas, mas ndo pode ser usado

como um fim em si mesmo.

Ali também sempre se discutiu em equipe a importancia de adaptar os
materiais e dindmicas ao publico com o qual se esta trabalhando, respeitando
0s participantes e seus limites, sem cair nos modismos da area organizacional,

com seu forte apelo emocional.

Como néo havia o costume de as areas do hospital solicitarem cursos,
nos primeiros anos, o Desenvolvimento definiu as tematicas baseando-se na
percepcdo sobre o hospital, as relacbes entre os profissionais, gestores e

usuarios:

para preservar a abertura democratica e o carater de “ouvidoria”, o
setor de Desenvolvimento ofereceu 0S mMesmMOS CUrsos aos
funcionarios e as chefias, mas em sessfes separadas, 0 que evitou
pressdes e discursos polidos e/ou politicos (CAMALIONTE e
PEREIRA, 2005, p.149).
Além dos cursos internos realizados pelo Desenvolvimento, a gestéo
autorizou a aquisicdo de varios outros para grupos de funcionarios, alguns para
toda a equipe e outros para um publico representativo que poderia funcionar

como multiplicador.

Tanto as areas ligadas ao cuidado como as operacionais participaram de
cursos entre 2001 e 2004, como, por exemplo: manutencéo, nutricdo, servico
social, area meédica, enfermagem, atendimento, informatica, seguranca,
lavanderia, creche, recursos humanos, técnicos do Desenvolvimento, gestores

€ outros.
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Também foram adquiridos cursos sobre ferramentas da qualidade que
contou com a participacdo do superintendente, diretores, gerentes e

Desenvolvimento.

Como o hospital passava por um processo de informatizacdo, foram
oferecidos cursos para todas as areas administrativas e de atendimento, além
de alguns profissionais das éareas assistenciais. Muitos cursos comprados
foram e ainda séo realizados in company, o que facilita a participacdo e
possibilita que o programa seja definido de acordo com a realidade e
necessidades do hospital. Outros sdo desenvolvidos nos institutos de ensino
contratados:

Qualitativamente, observamos a modificacdo da postura passiva e de
comparecimento obrigatério, para uma participagdo efetiva,
espontanea, consistente e motivada. O clima organizacional que
funcionava em “campo tenso”, reflete, hoje (2004), atitudes pré-ativas
e o favorecimento as mudancas, que propiciam cooperacdo e
colaboracdo entre os profissionais da instituicio (CAMALIONTE e
PEREIRA, 2005, p.149).

Nas capacitacdes realizadas em 2001, as avaliacdes de reacdo” dos
funcionarios apontavam a necessidade de cursos para usuarios e chefias.
Estas, por sua vez, apontavam as necessidades para os funcionarios. Quando
comecou a aparecer muita sugestdo de curso para usuarios, a principio houve

um impacto.

Analisando melhor, sem culpar ou julgar ninguém, foi-se percebendo que
isso refletia 0 quanto as relagdes estavam esgarcadas e distorcidas, naquele
momento, no hospital. Até 2004, apesar de a programacao continuar a ser
definida pela area de Desenvolvimento, ja eram recebidas solicitacbes de
cursos, e 0s gestores procuravam pessoalmente a area para compartilhar
algum problema. Assim, os técnicos passaram a atuar também em areas mais

restritas, das quais todos os funcionarios e chefia participavam juntos.

2 Avaliacdo de reacdo é considerada o primeiro nivel do processo de avaliagdo de um
programa e deve enfocar a visdo do participante sobre o programa ao término do curso
(BOOG, 2001, p. 48).
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Gréafico 1 — Quadro Geral de Capacitacbes — Comparativo 2001-2009
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Fonte: Secado Técnica de Capacitacdo e Desenvolvimento — HSPM

Cabe lembrar que a enfermagem é um dos quadros com maior nimero
de componentes, incluindo enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares
de enfermagem. Os profissionais médicos sdo 0s que menos solicitam cursos e
também os que menos participam. De 2001 a 2004, houve uma participacao
mais expressiva. Hoje identificamos mais a participacdo de gestores médicos.

O Grafico 1 retrata uma maior participacdo em cursos nos anos de 2003
e 2004, quando ja estavam mais consolidadas as mudangcas no
Desenvolvimento, ou seja, quando o hospital ja percebia a importancia desse

tipo de formacéo e participacao.

Quase todos os cursos tinham uma carga horaria minima de 4 horas, ou
se maior, fracionada em véarios dias. Os cursos comprados, dependendo da
tematica, apresentam uma carga horaria de 16, 20 ou mais horas. Hoje, uma
parte dos cursos realizados pelo Desenvolvimento tem a carga horéaria de 3

horas.

A frequéncia obrigatéria®® é de 75% para carga horaria maior de 4 horas
e de 100% para um curso de até 4 horas. Este procedimento é semelhante ao
adotado em cursos realizados pela Secretaria Municipal da Saude

2.0 controle da frequéncia € necessario, pois a participacdo em cursos internos e/ou
externos tem muita importancia para o plano de carreira do hospital. Assim, com base na
freqiéncia, a area de Desenvolvimento elabora os certificados de todos os cursos que
organiza.

100



Ao término de cada curso, é elaborado um relatério para o
superintendente, diretores, area da qualidade e area solicitante. Em alguns
casos, sdo realizadas reunibes que servem como feedback para a area
solicitante. Tais relatorios preservam o sigilo quanto as informacdes que séo
trazidas nos cursos, mas sugerem possibilidades de melhorias que dependam
da administragao.

Nestes anos, 0 que percebemos é que o relatério, aos poucos, vem
sendo utilizado como ferramenta de gestdo, embora ndo o seja por todos os

gestores.

A partir de 2005, a area introduziu o Levantamento de Necessidades de
Treinamento (LNT)?® que passou a ser feito anualmente. A cada ano se adota
uma estratégia diferente, seja um novo formulario ou roteiro elaborado pelo
Desenvolvimento, seja uma entrevista ou reunido com grupos de gestores ou,

por fim, a combinagdo de mais de um desses recursos.

As solicitagdes que chegam pelo LNT sdo compiladas e apresentadas a
administracdo. O que precisa de orcamento € analisado e, geralmente, alguns
sdo priorizados. A programacado interna ndo é questionada, eventualmente
pode-se sugerir mais algum tema. As areas recebem um retorno sobre o que

serda realizado ou néo.

Os cursos realizados internamente, comprados, realizados pela
Secretaria Municipal da Saude e outras instituicdes podem ser divididos em

técnicos, administrativos, comportamentais e gerenciais:

a) técnicos — voltados a enfermagem e a outras areas especificas
como a farmécia, laboratério, nutricdo, médica etc.;

b) administrativos — relacionados a legislacoes, licitagdo, pregéo,
almoxarifado, redacédo oficial, elaboracéo de processo, informética,
ferramentas da qualidade etc.; temas também destinados a gestores;

8 0 Levantamento de Necessidades de Treinamento (LNT) pode ser realizado por meio de
formulario, entrevistas individuais, reunides, observagcdo local, diagnésticos especificos ou
gualquer outro meio de andlise (BOGG, 2001, p.11).
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c) comportamentais - abordam temas ligados ao acolhimento,
cuidado, relacdes interpessoais, processo de comunicacgdo, trabalho
em equipe ou temas como a morte e o luto, humanizacdo entre
outros; estes temas também podem ser voltados aos gestores;

d) gerenciais - referem-se as atribuicbes do gestor (gerente,
coordenador ou supervisor); a dimensdo administrativa aborda
planejamento, execucao, supervisdo, avaliacdo etc.; a dimenséo
psicossocial refere-se a lideranga situacional, processo de
comunicacdo e feedback, administracdo de conflitos, trabalho em
equipe, negociagdo e outros aspectos; a dimensao politica privilegia
a rede de relacdes interna e externa, a relacdo com gestor superior,
0 poder de negociacdo e argumentacdo, o conhecimento sobre a
instituicao.
Em 2005, as psicologas que faziam a gestdo do Desenvolvimento e que
promoveram as mudancas aqui apresentadas foram desligadas do hospital
pela nova administracdo. O Desenvolvimento continuou a ser coordenado pela

assistente social.

A nova gestdo do hospital ficou poucos meses, mas tempo suficiente

para desarticular alguns programas.

O Desenvolvimento procurou dar continuidade a programac¢édo, mas 0s
cursos ficaram esvaziados (Gréafico 2), pois as pessoas ficaram apreensivas
sem saber qual era a visdo, a posicdo da nova gestdo, que ndo se comunicou
nem com o Desenvolvimento nem com outras areas. Alguns cursos em

processo de aquisi¢cao foram cancelados.

A gestéo foi exonerada no mesmo dia em que a midia noticiou que a
Casa de Cuidados Paliativos do hospital seria fechada, um trabalho pioneiro

implantado pela gestédo passada.

Do final de 2005 a 2008, com outro gestor no hospital, o
Desenvolvimento continuou a fazer os LNT. O acesso a gestdo era mais
facilitado e se conseguia negociar a compra de alguns cursos; a programacao
interna aconteceu de acordo com os pedidos das areas e a organizagdo do

Desenvolvimento (Grafico 2).
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Desde 2005, a frente do Departamento de Gestdo de Talentos ha outro
gestor com muito conhecimento da area de RH, mas que nunca atuou em

capacitacao.

Mesmo assim, tem se mostrado aberto, apoiando todas as iniciativas da

area.

Algumas categorias, mais especialmente a de enfermagem, nos ultimos
anos, tem se beneficiado da oportunidade de oferecer cursos aos profissionais

devido ao estagio, ja que € o maior campo de estagio do hospital.

Apesar disso, nestes ultimos anos, o hospital vem sofrendo com a falta
de funcionarios em quase todas as areas, sendo a enfermagem a mais afetada.
A abertura de contratacdo por prazo determinado passou a ser rotina, até que
um concurso foi realizado em 2010. Essa situacdo teve repercussao nos
cursos, seja pela diminuicdo da frequéncia, especialmente pelos componentes
da enfermagem (Gréfico 2), seja por um visivel cansaco e estresse dos que

participam em decorréncia de muitas horas extras e dobras de plantéo.

Gréfico 2 — indice de Treinamento Anual — Hora/Homem
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Fonte: Se¢do Técnica de Capacitacdo e Desenvolvimento - HSPM

O indice de treinamento € uma formula do Programa de Qualidade
(CQH), que indica a média de horas de treinamento mensal, trimestral ou
anual. Este grafico apresenta a meédia anual. Contudo, ndo significa que cada

funcionéario ou gestor tenha tido pelo menos a média apontada no ano. Pelo
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contrario, ha funcionario ou gestor que pode nao ter nenhuma hora de
capacitacdo no ano, ou seja, nao tenha participado de cursos, enquanto outros
podem ter mais do indicado no indice. Dessa maneira, o grafico apenas mostra

o comportamento do hospital como um todo, em cada ano.

N&o se encontra na literatura uma definicdo de carga horaria minima em
capacitacdo para um profissional, por exemplo, para um profissional da saude,
muito embora em alguns segmentos®* pratiguem uma carga horaria maior, é
preciso ressaltar que atuam numa outra légica de desenvolvimento profissional
sem relacdo com a concepcao de educacdo permanente, ndo nos servindo,

pois, como parametro comparativo.

Em 2009 assumiu o hospital outra equipe. Como um dos diretores havia
sido gestor no periodo de 2001 a 2004, jA conhecia a atuacdo do
Desenvolvimento. O canal de comunicagdo com a gestdo tornou-se mais
aberto e conseguimos participar dos principais programas, levando sugestdes e
criticas a partir da vivéncia adquirida na area de capacitagcdo. Houve uma
significativa diminuicdo dos cursos comprados (Grafico 7), sendo que a maioria

dos cursos sao realizados internamente (Grafico 4).

Gréfico 3 - Quadro Geral de Capacitagdes 2009 - 3463 participagdes

13%

35%

O A - Administrativo
B AP - Apoio

O E - Enfermagem
E M - Médico

B O - Outros

21%

27%

Fonte: Relatorios de Atividades CQH/CEFOR (2009)

% A Associacdo Brasileira de Treinamento e Desenvolvimento (ABDT) tem publicado o Retrato
do Treinamento no Brasil 2006-2007. Também j& pode ser encontrada a pesquisa referente ao
periodo de 2008-20009. Disponivel no site
www.ppge.ufrgs.br/giacomo/arquivos/ecopl37abtd 2007.pdf.
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http://www.ppge.ufrgs.br/giacomo/arquivos/ecop137abtd_2007.pdf.

No ano de 2009 a maior participacdo em cursos (35%) foi de
Administrativos, classificacdo definida pelo Programa de Qualidade CQH que
engloba gestores e funcionarios de areas administrativas (Grafico 3). Em
segundo lugar (27%) vem o Apoio, que envolve os profissionais da area de
assisténcia, equipe interdisciplinar. A Enfermagem aparece com (21%). A

maioria séo cursos de contrapartida de campo de estagio da enfermagem.

A denominacé@o Outros envolve areas sem relagdo com o usuario, no
hospital, como a creche para filhos de funcionarios, com 13% de participacdes
em cursos. Os meédicos, como jA mencionamos, ndo costumam participar de
cursos oferecidos pelo hospital e, se participam de cursos externos, nao
informam. Geralmente o RH obtém informacfes de cursos de pds-graduacéo,

mas nao era objetivo ter estes registros nos graficos.

Gréfico 4 - Atividades Internas 2009 (2913 participagdes = 84%)

OA - Administrativo
B AP - Apoio

O E - Enfermagem
E M - Médico

H O - Outros

23%

29%

Fonte: Relatérios de Atividades CQH/CEFOR (2009)

As atividades desenvolvidas pelo hospital representaram em 2009 a
maioria das atividades de capacitacdo, 84% das participacbes, sendo que o
destaque € a participacdo de gestores e area de apoio. No ano de 2009, foram
incluidos como atividade interna os cursos de contrapartida de campo de
estagio da enfermagem, que somam 385 participacoes, representando 13, 2%
do total de 23%. Posteriormente foi determinado que estes cursos, a partir de
2010, deveriam ser apresentados em um grafico em separado. As atividades
internas sao os cursos programados pelo Desenvolvimento, os realizados pelo

SESMT, o Controle Interno de Infec¢cado Hospitalar (CIH) e a creche (Grafico 4).
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Grafico 5 - Cursos Parcerias Externas 2009 (479 = 14%)
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B AP - Apoio
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13%

63%

Fonte: Relatérios de Atividades CQH/CEFOR (2009)

Em 2009, os cursos oferecidos por instituicbes parceiras e que tiveram
inscricao e frequéncia foram os relacionados a area administrativa e de gestao.
As principais Instituicdes que disponibilizaram vagas foram: a Escola do
Tribunal de Contas do Municipio de Sdo Paulo, a Escola de Formacdo dos
Servidores do Municipio de Sado Paulo, o Centro de Formacdo e
Desenvolvimento dos Trabalhadores da Saude (Cefor), Fundacentro,
Companhia de Engenharia de Trafego (CET) e as vagas oferecidas pela

Educacédo Permanente (Gréfico 5).

Grafico 6 - Outras Atividades 2009 (Congressos...) - 67 participagfes = 1,9%

4% 10%

15%

O A - Administrativo
W AP - Apoio

1% O E - Enfermagem
EM - Médico

H O - Outros

Fonte: Relatérios de Atividades CQH/CEFOR (2009)
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A participagdo dos médicos em atividades de desenvolvimento
profissional (Gréfico 6) geralmente acontece em congressos, cujo custo €&

particular.

O hospital apenas libera a frequéncia mediante abertura de processo

solicitando autorizacéao para tal.

O acesso a esses dados ocorrem, pois 0S processos passam pelo
Desenvolvimento antes de serem arquivados. Observa-se uma participacao

bem menor de profissionais da equipe interdisciplinar (Apoio).

Grafico 7 - Cursos Comprados (2009) - 4 participacdes = 0,1%

O A - Administrativo
B AP - Apoio

75%

Fonte: Relatdrios de Atividades CQH/CEFOR (2009)

Em 2009, foram comprados apenas cursos para funcionarios do RH e
SESMT e para uma fonoaudidloga. De 2005 a 2009, a aquisi¢cdo de cursos vem
diminuindo consideravelmente, e a explicacao para isso recai, geralmente, nos

problemas orcamentarios.

Os profissionais do Desenvolvimento, além de fazerem parte de
comissfes e comités, como do prontudrio, de residuos, da Humanizacao, da
Qualidade e outros, procuram se envolver em outras atividades com forga
politica frente as questdes relacionadas ao processo de trabalho no hospital.
Participam, assim, da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA) e
recentemente tem um dos técnicos eleito como um dos representantes dos

funcionarios no Conselho Gestor.
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A area também participa do PoOlo de Educacdo Permanente,
mensalmente. As demandas de cursos do hospital sdo enviadas para o Polo da
locorregido anualmente. No decorrer do ano, algumas vagas para cursos vao
sendo liberadas para o hospital. No entanto, a relacdo com a EP € muito mais

forte em termos de concepc¢éo que de uma participacéo efetiva.

Como o hospital ndo faz parte do SUS, apesar de ter assento no Polo,
nao tem direito a muitas vagas e nem a aprovacao de projetos do hospital.
Essa condi¢cao de ser parceiro, mas, ao mesmo tempo, nao ter muito “espago”
gera um desconforto e hoje predomina uma baixa expectativa em poder contar
muito com a EP para a concretizacdo das necessidades ou discussao dos

problemas do hospital.

Por outro lado, o hospital em termos de organizacdo e realizacdo de
cursos, contribui muito para a elevacao das estatisticas da Secretaria Municipal

da Saude quanto aos investimentos com formacao profissional.

Mensalmente sdo encaminhados relatérios para o Programa de
Qualidade CQH e para o Centro de Formacdo e Desenvolvimento dos

Trabalhadores da Saude (Cefor).
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CAPITULO 3 ASPECTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa pretende identificar como a capacitacdo tem contribuido
para a mudanca de concepcao e pratica de gestdo. Estamos nos referindo as
capacitacbes que sao realizadas pela Secdo Técnica de Capacitacdo e

Desenvolvimento do Hospital do Servidor Publico Municipal.

Como foi exposto no 2° capitulo, a partir de 2001, houve um maior
investimento em termos de capacitacdo no hospital, tanto para funcionarios
como para gestores. De 2005 até o momento, as tematicas abordadas nas
capacitacbes sdo sugeridas, anualmente, pelas éareas por meio do
Levantamento de Necessidades de Treinamento (LNT). Assim, as capacitacdes
gerenciais sdo elaboradas a partir dos assuntos apontados pelos proprios

gestores.

O interesse em pesquisar a contribuicdo da capacitacdo gerencial esta
relacionado ao fato de entendermos que o gestor tem um papel de suma
importancia na organizacdo do processo de trabalho, na motivacdo e na
responsabilizacdo dos funcionarios quanto ao trabalho e ao cuidado com o
usuario, bem como na negociacdo com a Alta Administracdo. Sado, enfim,
responsabilidades que exigem habilidades e atitudes quanto aos aspectos

técnicos, administrativos, relacionais e politicos.

No entanto, sabemos o quanto é dificil o exercicio desse papel em um
servico publico, por varias razbes, entre elas, pela falta de conhecimento, de
recursos, de autonomia, motivacdo, de participacdo no processo de definicao
dos mecanismos de valorizagdo dos profissionais, auséncia de mecanismos de
valorizacdo profissional, bem como a falta de participacdo no processo

decisério de maneira geral.

Esclaregcamos, entretanto, ndo ser nossa pretensdo realizar uma
pesquisa para avaliar se houve ou ndo aprendizagem, mas saber, ouvindo as
opinides dos gestores, como vem sendo feito o gerenciamento, quais as
dificuldades e o que percebem ter incorporado em termos de novas

concepcOes de gestdo, enfim, como enfrentam as dificuldades gerenciais numa
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unidade de saude publica, onde o coordenador tem limitagcbes em termos de
poder de decisdo e recursos orcamentérios, como ja foi mostrado nos 1° e 2°

capitulos.

O critério de escolha dos sujeitos da pesquisa foi intencional ja que
pretendiamos entrevistar 0os gestores que mais participaram das capacitacdes
oferecidas no ano de 2009. Nesse ano, foram realizados seis moédulos de
Desenvolvimento Gerencial, com carga horaria de 3 horas cada um, realizados

nos meses de maio, junho, agosto, setembro, outubro e novembro.

Para que os grupos nao fossem muito grandes, foram programadas
cinco turmas por moédulo, algumas no periodo da manhd@ e outras a tarde,
visando atender as disponibilidades dos participantes. Foram, em média,

setenta e oito participantes em cada maodulo.

Alguns instrutores ndo sdo da Secdo de Capacitacdo e
Desenvolvimento, mas de outras areas que detém conhecimento sobre o

assunto abordado.

Quatro gestores participaram de todos os modulos. Todos foram
entrevistados, exceto um que se desligou do hospital em 2010. Os outros seis

entrevistados participaram de quatro a cinco encontros.

Também como critério de escolha, consideramos importante entrevistar
0s gestores que tém participado dos programas de capacitacdo nos ultimos
anos, bem como os que estdo envolvidos com os principais programas do

hospital: Humanizacéo e Qualidade.

Levamos, ainda, em consideracdo na escolha entrevistar os que
geralmente fazem o Levantamento de Necessidades de Treinamento (LNT),

visto que estes poderiam fornecer importante contribuicdo para nossa andlise.

Este estudo utiliza a abordagem qualitativa, a qual, segundo MINAYO
(2010, p. 21):

trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
aspiracoes, das crencas, dos valores e das atitude. Esse conjunto de
fendbmenos humanos é entendido aqui como parte da realidade
social, pois o ser humano se distingue ndo s6 por agir, mas por
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pensar sobre o que faz e por interpretar suas acées dentro e a partir
da realidade vivida e partilhada com seus semelhantes.
Também adotamos a entrevista semiestruturada como uma das técnicas

de pesquisa.

Para MARSIGLIA (s/d online) a entrevista:

€ o instrumento mais usado nas pesquisas sociais, porque além de
permitirem captar melhor o que os pesquisadores sabem e pensam,
permitem também ao pesquisador, observar a postura corporal, a
tonalidade da voz, os siléncios etc.
Para MINAYO (2010, p.64-65), “a entrevista tem o objetivo de construir
informagdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo

entrevistador, de temas igualmente pertinentes com vista a este objetivo.”

A autora afirma que esta forma de coleta de dados constitui-se valiosa
fonte de informacdes, visto nos fornecer dados secundarios e primarios de
duas naturezas, ou seja, tanto fatos que o pesquisador poderia obter por meio
de outras fontes, como, por exemplo, documentos. Para ela, os dados
primarios sdo o foco central da pesquisa qualitativa, pois fornecem informacdes
conseguidas via dialogo com os entrevistados que se referem as opinides e

reflexdes da prépria pessoa acerca da sua realidade.

As nove entrevistas foram agendadas de acordo com a disponibilidade
dos entrevistados, sendo que nao foi autorizada a gravacdo de uma delas,

tendo os dados sido transcritos por escrito.

A todos foi solicitada autorizacdo mediante Termo de Consentimento
(Anexo |), de acordo com as exigéncias do Comité de Etica do hospital.

No geral, procuramos seguir 0os procedimentos metodolégicos apontados
por MARSIGLIA (s/d. online), relativos a pesquisas de carater qualitativo, como

as que utilizamos, e que permitem, segundo a autora:

revelar sentimentos, valores ou concepg¢des mais profundas dos
entrevistados do que os questionarios e formularios, que no geral,
obtém informagBes mais superficiais, opinides mais estereotipadas e
racionalizadas.
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Nesse sentido, para atingir nossos objetivos, adotamos a sequéncia
metodoldgica preconizada pela autora em questdo, que consiste em quatro

etapas:

a) Elaboracdo e preparacdo do material: realizadas e gravadas as
entrevistas, depoimentos ou histérias de vida, elas deverdo ser
transcritas, na integra ou através de recortes sobre o tema em
guestao; a transcricdo deve ser realizada logo apd6s a gravacao, e, se
possivel, pelo pesquisador ou por quem realizou as entrevistas, para
garantir a fidedignidade ao que foi dito pelos pesquisados;

b) Definicdo das categorias de analise: ou pelo menos deve-se definir
linhas orientadoras para a analise (...). Ler mais de uma vez todo o
material transcrito ou os documentos selecionados e levantar as
categorias de analise, isto é, as questdes que aparecem no material
coletado e como o0s pesquisados se posicionam frente a eles. As
categorias de analise sdo os recortes a partir dos quais o0 material
coletado no campo sera analisado;

c) (...) as pesquisas que usam entrevistas nao diretivas, histérias de
vida ou mesmo entrevistas menos estruturadas, séo realizadas com
um ndimero reduzido de entrevistados e quantificar os resultados ndo
tém valor estatistico. Recomenda-se uma apresentacdo inicial do
perfil social dos entrevistados (sexo, idade, profissdo, escolaridade,
procedéncia etc.), para que se possa saber de que “lugar social” fala
0 entrevistado;

d) Andlise de contetdo: Pode-se inicialmente proceder & andlise
semantica (do vocabulario usado) e proceder depois a analise do
conteudo, isto é, das idéias contidas nos varios instrumentos de
comunicacdo. Ha técnicas de andlise de carater quantitativo e de
carater qualitativo na analise de contetdo.

Elegemos seis linhas orientadoras, a partir das quais pretendemos
analisar as respostas dos entrevistados, confrontando-as com o0s conceitos
explicitados no capitulo 1 e, ainda, quando pertinente, contextualizando-as com

a realidade da gestao e capacitacdo no HSPM, tratados no capitulo 2:
1. Conhecer a gestao do hospital,
2. Novas concepcoes e préticas de gestao;
3. As relagbes interpessoais — tecnologia leve;

4. As diferencas de vinculos e a terceirizacéo de servicos;
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5. Falta de funcionarios e de outros recursos e

6. A problematizacdo nas capacitacoes.
3.1 Perfil dos Entrevistados

Foram entrevistados nove gestores, oito do sexo feminino e um do sexo
masculino, quatro dos quais tém entre quarenta e trés anos de idade, e cinco

entre cinquenta e sessenta e um.

~

A fim de preservar o sigilo quanto a identificacdo, nomearemos o0s
entrevistados por meio de maiusculas: A, B, C, D, E, F, G, H e |, e usaremos
sempre os termos que a eles se referem no masculino, a fim de n&o diferenciar

géneros.

Todos sdo coordenadores técnicos, cargo de livre provimento pelo
superintendente, ou seja, preenchido por indicacdo do dirigente do hospital,
tendo como pré-requisito ter diploma de nivel universitario com formacgéo

especifica relacionada a area de atuacéo.

Oito sao profissionais com formacéo na area da saude, dentre eles, dois

meédicos. O nono entrevistado possui formacao na area de exatas.

Quatro coordenadores estdo subordinados a geréncias, dois a outros
coordenadores e trés reportam-se direto ao diretor. Esse “arranjo” € o
apresentado no organograma funcional apresentado no 2° capitulo (Figura 2) e

gue tem sido modificado a cada gestéo do hospital.

Seis gestores estdo no cargo entre seis a oito anos, periodo em que o
hospital passou por uma reorganizacdo por forca da Lei n°® 13.766/2004, que
criou alguns desses cargos. Dois sdo gestores ha mais de dez anos e um
assumiu a gestao ha menos de dois anos. Portanto, apesar das mudancas na
administracdo nos ultimos dez anos, a maioria dos gestores permaneceu no

cargo.

No 1° capitulo, MINTZBERG (1995) nos mostrou que nas organizacdes
de saude ha um poder concentrado nos recursos humanos especializados,
identificado por ele como burocracia profissional. Assim, podemos inferir que,

apesar das questdes politicas que permeiam as mudancas na administracao,
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as gestbes das areas especializadas relacionadas ao cuidado ndo costumam

ser alteradas com a mesma frequéncia.

Trés entrevistados tém de dez a catorze funcionarios sob seu comando,
dois, de vinte a vinte e cinco funcionarios. Trés comandam algumas das
maiores areas do hospital, uma contando com noventa e cinco a cento e a

outra com quarenta e sete funcionérios.

Um dos entrevistados comanda trés funcionarios. Atua em uma area
grande, com varios coordenadores. Pelo relato, podemos inferir haver ai maior
descentralizacéo e delegacdo no comando. Cabe essa observagéo, pois outro
gestor entrevistado, cuja area apresenta as mesmas caracteristicas, nao

revelou haver tal descentralizacdo no comando.

A maioria dos entrevistados estd na area assistencial, ou seja, se
considerarmos a gestdo por processos, apresentada no 2° capitulo, estédo
vinculados aos processos do CUIDADO. Dois atuam no apoio, ligados aos
processos do ATENDER.

Considerando as explicacbes de FEUERWERKER e CECILIO (2007
online), podemos afirmar que quatro dos gestores entrevistados praticam uma
coordenacao apoiada na logica das profissdes; cinco atuam na coordenacgao

“‘meio”, ou seja, sdo produtores de insumos a serem usados no cuidado.

Na entrevista percebemos que alguns deles (que trabalham na
coordenacgao “meio”) tiveram dificuldades de se situar na gestao por processos
do hospital (figuras 1 e 2 do 2° capitulo), ou seja, ligados ao processo de

cuidado.
3.2 Linhas Orientadoras
3.2.1 Conhecer a gestdo do hospital

Para quatro entrevistados, a capacitacao contribuiu para que pudessem
conhecer qual a visdo e as diretrizes da Alta Administragdo, como também as

perspectivas para a area que coordenam:
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Sempre contribui para conhecer a forma como o hospital se organiza. Contribui
para fazer reflexdes sobre as coisas que chegam, algumas informacdes, ver onde a
gente esta vinculado. Contribui para a gente se situar dentro do hospital

(Entrevistado A).

Acho que ajuda a conhecer a instituicdo, outros setores e a maneira como tudo

funciona (Entrevistado F).

Muito interessante expor o que eles [a Administracdo] faz |a. Sinto muita falta
disso para entendermos o trabalho deles [a Administra¢do] aqui, para entender
como funciona, pois ai ndo ficamos sé criticando. Também queremos fazer o

mesmo, falar como funciona aqui (Entrevistado G).

Eu estou ha mais tempo exercendo a funcao, muito daquilo ja conhecia. O que
muda é a visdo de cada diretor, de cada gestdo, isso muda bastante. Muda o fluxo
a cada Administracdo. A legislacdo em si ndo muda. Entdo muita coisa eu ja sabia,
diferente de um coordenador novo. As mudancgas de fluxo interferem bastante,
uma coisa que eu fazia de um jeito, chega um novo diretor e muda bastante. Cada
gestor que chega deveria fazer uma integragdo, mostrar como deve ser o trabalho

(Entrevistado B).

Cabe salientar que os quatro entrevistados estdo subordinados a outros
coordenadores, gerentes ou diretamente ao diretor. No entanto,
independentemente dessa hierarquia, mostram certo desconhecimento com

relacdo a gestdo do hospital.

No 1° capitulo, JUNQUEIRA e INOJOSA (1992) afirmam que as
organiza¢des, em sua maioria, ainda apresentam gestao piramidal, composta
por varios escalfes hierarquicos verticalizados e departamentalizados e que as
praticas de organizacdo do trabalho ainda exibem um forte componente de
processo decisorio centralizado, muito embora, no 2° capitulo, tenhamos
explicitado que a administracdo do hospital tem procurado modelos de gestéo
mais participativa, introduzindo o programa de qualidade, o planejamento

estratégico e, mais recentemente, a gestao por processos.

A despeito disso, observa-se ainda a predominancia do modelo vertical,
em que os gestores de nivel de coordenacgdo apresentam dificuldades em
saber o que a administracao deseja, enfim, qual sua visdo. Assim, para alguns

entrevistados, a capacitacdo gerencial € um espaco onde podem saber mais
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sobre a propria gestdo da instituicdo. Podemos inferir que nem todas as
informacdes sobre o hospital chegam as coordenagbes locais, ou seja, a
capacitacdo acaba sendo um canal que, de alguma forma, minimiza esse

distanciamento.

Para CECILIO (1997, p. 77 online), um planejamento estratégico s
pode ter éxito se os gestores estiverem envolvidos com o plano. Para isso, a

direcéo tem que adotar uma postura aberta e comunicativa.

Ora, se o coordenador desconhece as diretrizes da Administracao,
possivelmente também ndo estara envolvido com o planejamento estratégico,
com as metas e indicadores da instituicdo, nem tampouco conseguira motivar,

envolver e articular sua equipe rumo a esse propoésito.

Por outro lado, esse desconhecimento dos coordenadores quanto a
visdo da Administracdo pode ter relagdo com as constantes mudancas na
gestdo do hospital, apresentada em detalhes no 2° capitulo, pois, conforme

relatam os entrevistados, cada gestor que assume tem uma visao diferente.
3.2.2 Novas concepgdes e praticas de gestao

A maioria dos entrevistados relata que a capacitacao contribuiu para que
conhecessem novas ferramentas gerenciais. ISso aparece no ato comunicativo,
no uso de novos conceitos gerenciais. Contudo, alguns acrescentam que nem

sempre 0S conceitos sao postos em pratica e esbocam algumas explicacoes:

Quando vocés ddao um curso sobre como fazer um planejamento, acho que,
parcialmente auxilia e parcialmente ndo. Mas n3ao que ele n3dao seja uma
ferramenta atil, mas é que no dia a dia a gente ndo tem como aplicar. Por
exemplo, o PDCA e outras ferramentas da qualidade, tudo mundo acha
interessante. Acho que é interessante, mas no dia a dia a gente ndo consegue
sentar e se organizar com a ferramenta pelo menos ndo no meu setor, o que eu

percebo é isso (Entrevistado A).

Aprendi a parte de finangas, como é feita a licitagdo. Acabei entendendo como é o
processo. As aulas de legislagdo trabalhistas, isso também é importante. Uma

coisa que eu pedia é que as pessoas com mais de 50 anos fracionassem as férias e
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acabei entendendo que ndo pode por lei. Também aprendi como pedir material

(Entrevistado C).

Tem contribuido bastante, lembro que participei de Planejamento Estratégico,
direitos e deveres e isso facilitou na hora de desenvolver o meu trabalho com os
funciondrios. Da mais seguranca. De alguma forma, consigo transmitir as

diretrizes para o funcionario (Entrevistado D).

Um respondente relata mudangas na maneira de gerenciar as pessoas:

Abriu a minha visdo, a gente fica centrado no setor, sé conhece aquilo. Mudei
minha conduta com os funciondrios, a forma como atuo com eles, acho que isso é
bem diferente do que era antes. Vejo que administrar pessoas envolve mais

conversa (Entrevistado F).

E o entrevistado D afirma:

Sempre que saio do curso, saio com aquilo na cabeca. Algumas vezes por questdo
de trabalho acabo esquecendo de dar continuidade. Tem tantas coisas, vou vendo
por prioridades. Acho que ndo consigo dar seguimento em tudo que faco no
curso. O setor é muito corrido, aumentou atribuicées, sdo comissdes, CQH,

vigilancia sanitaria.
O entrevistado | relata que passou a conhecer mais como € a gestao no

servico publico:

A principio contribuiu no sentido de adaptacdo de certos conceitos especificos da
gestdo de servigcos publicos, que tem peculiaridades Unicas e é muito mais rigida,
presa a questdes politicas e orcamentarias, licitagGes, etc. Além disso, contribui
muito para o gerenciamento de pessoas e, como ganho indireto, pelo contato

com outros servicos e pessoas da Instituicao.

E completa:

O conhecimento obtido permitiu mudancas na maneira de atuar, pautando-me de

forma mais incisiva e profissional (Entrevistado I).

Outro acrescenta:

De forma geral, acabo tendo boa nogao de varias situagdes que se aplica no setor,

o processo de compras, avaliagio de desempenho dos que chegaram, o
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planejamento estratégico como exatamente €, as diretrizes que estdo colocadas,
onde meu setor esta inserido, o curso de indicadores com o painel de bordo dos
indicadores do hospital, acho que tudo foi um aprendizado para se inteirar dos

projetos que tém no hospital (Entrevistado E).

O respondente E ainda pontua:

A gente comecou a fazer o planejamento interno e repassa-lo para ser inserido no
Planejamento Institucional. A parte de orcamento acabei adequando muita coisa
aqui ao orcamento e execucdo orcamentaria. A NR-32 é bem aplicada aqui, pois é

uma coisa de biosseguranga que nds temos aqui.

No 1° capitulo, MOTTA (2000, apud BERTUSSI e ALMEIDA, 2003, p.
127) observa que o exercicio eficiente da funcéo gerencial exige habilidades,

conhecimentos e atitudes que podem ser aprendidas ou ensinadas.

Por seu turno, SANTANA (1993 online) defende que as mudancas no
servico de saude passam necessariamente por mudancas gerenciais, com a
adocao de novas praticas fundadas ndo no autoritarismo, mas na democracia,
eliminando a alienacdo e fazendo com que o trabalhador participe

conscientemente do processo de trabalho.

No entanto, observa-se que alguns entrevistados encontram dificuldades
na aplicacdo de certas ferramentas gerenciais ao retornarem para seu setor,

sozinhos, no dia a dia do trabalho, frente a outras demandas.

Podemos inferir que o curso cumpre parcialmente o seu papel, ja que
ndo auxilia o gestor a encontrar dentro da sua area as condicdes para realizar
as mudancas necessarias colocando em préatica as novas concepcdes de
gestdo. Por outro lado, dois relatos nos mostram praticas de gestdo mais

participativas em duas areas diferentes.

O primeiro é o do entrevistado E, que coordena uma area “meio:

Quando vou para um curso gerencial costumo levar os supervisores informais, sdo
oito. E uma forma de multiplicar a informagdo, uma coisa é vocés ir 14, outra é o
pessoal. Fago reunides constante, paramos uns minutos, vou falar de um assunto
que eles ja ouviram |3, ndo pega desprevenido. Eles ja tiveram uma boa nogao,

depois a gente volta a falar, conversa mais, € muito mais facil trabalhar.
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Eles[supervisores] fazem pedido de compras, cada um em sua area faz um
pedacinho, entdo ¢é importante saberem do Planejamento Estratégico,
orcamento, NR-32, avaliacio de desempenho, por exemplo, eu ndo consigo
avaliar um funcionario que estd 13 na linha de frente. E diferente de vocé, sé vocé
dominar, chegar, querer dominar, vocé ndo consegue e as pessoas nhao

conseguem te entender também.

O segundo é coordenador de uma é&rea relacionada ao cuidado e que,
além de praticar uma gestéo participativa, relata manter um “ponto de contato”
com profissionais médicos, algo que néo parece caracterizar aquela situacao

comando-execuc¢do mostrada por MERHY (2003 online) no 1° capitulo:

La no setor temos uma caracteristica que diferencia de muitos setores por ai,
somos muito democraticas, sdo muitas mulheres que cuidam do setor como se
fosse a casa da gente. Todo mundo cuida da cortina, de tudo, se revezam quando
um sai de férias. No geral a gente consegue discutir muita coisa e cada uma tem a
sua individualidade (...), enquanto setor a gente tem um cuidado assim, das
pessoas que vao sair, representar o setor, o hospital, a gente discute, as pessoas
tem que ter o cuidado com o nome do setor. Quando entraram as novas, as coisas
que falei foram exatamente isso. Vocés estdo entrando no setor e a gente tem um
nome aqui dentro e fora, entdo tem que ter respeito com o paciente, ser gentil
(...), a gente respeita a individualidade das pessoas, mas tem algumas coisas que a
gente faz questdao de manter. Se alguém da um fora, imediatamente o setor se
revolta, ndo é uma pessoa, as pessoas se colocam (...). Ndo é uma maravilha, ndo,
nado é que ninguém tenha problemas e dificuldades, mas na medida do possivel a
gente tenta ajustar, respeitar as dificuldades dos outros, reconhecer que os
outros tém dificuldades como todos nds, que cada um tem uma caracteristica
pessoal, que algumas coisas a gente ndo muda, mas aprende a lidar com as
dificuldades (...). Quando saio de férias ndo tenho dificuldades de deixar alguém
no lugar. O X [médico da clinica que trabalha ao lado] dd uma ajuda. A gente tem
trabalhado meio em conjunto (...); quando alguém vai num congresso, na proxima
reunido costumamos conversar sobre o congresso, o que viu de novo, estudamos
(Entrevistado A).

3.2.3 As relacgfes interpessoais — a tecnologia leve

Quando perguntados sobre como percebem suas necessidades de
capacitacdo enquanto gestor, sete entrevistados apontam dificuldades ligadas

as relacdes ou, pelo menos, a alguma preocupacdo nesse aspecto:
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O respondente B faz referéncia aos coordenadores sob seu comando e
percebe as dificuldades de cada um na relagdo com os funcionarios:

O que mais pesa é a parte comportamental, pois vivemos num ambiente de
estresse. Tenho quatro coordenadoras, percebo que o mais dificil é relacional.
Falo para as coordenadoras buscarem conhecimento, fazerem cursos, pelo menos

um por ano.

Outro coloca sua propria dificuldade no lidar com as pessoas:

As dificuldades que tenho estdo relacionadas ao ambiente de trabalho, lidar com
as pessoas. Para desenvolver o meu servigo é necessario estar sempre em contato
com elas. E dificil motivar o funcionario, deixa-los otimistas com rela¢do ao futuro

deles aqui (Entrevistado D).

O entrevistado E fala da dificuldade em lidar com os interesses diversos

quando o grupo é grande e heterogéneo:

O que acho mais dificil na coordenacdo é o relacionamento interpessoal. Sdo
guase cem pessoas, cada cabeca é uma, uma forma de pensar, vocé tem que ter
muita cautela em agir com as pessoas, saber lidar com as pessoas é muito dificil,

tem muito funciondrio acomodado, mudar a cabega da pessoa é dificil.

Um terceiro relata os impasses que enfrenta ao lidar com os problemas

pessoais dos funcionarios:

Vejo que minhas necessidades estdao mais no lidar com as pessoas porque sdo
muitos funcionarios, o setor é estressante, as pessoas tem problemas, trazem
seus problemas, querem colocar para vocé, as vezes, ndo sabemos como agir. Ha
muita briguinha, essas coisas no dia-a-dia e lidar com isso é o que acho sempre

mais dificil (Entrevistado F).

A entrevistada H faz referéncia aos problemas de relacionamento entre
as equipes de trabalho e a dificuldade em contornar esse conflito, além da
aceitacéo do seu comando pelo grupo:

Acho que o maior problema foi tentar evitar conflito interdepartamental, setorial,
é dificil, principalmente com as colegas [mesma categoria]. Para mim administrar

conflitos é complicado. A se¢do é basicamente masculina e muito técnica, se eles
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nao quisessem passar o trabalho para mim, ndo passavam. Deixaram bem claro

isso desde o inicio (Entrevistado H).

Outro respondente, apesar de coordenar uma area “meio”, aponta uma
questdo importante que diz respeito as relacdes dos funcionarios da sua area

com os usuarios do hospital:

As vezes n3o percebem [os funcionarios] que precisam ter cuidado com o usudrio,

guem esta usando o servico (Entrevistado G).

Cinco relatos sdo de gestores que fazem a coordenacao “meio”, embora
no hospital, se considerarmos a gestdo por processos, eles estejam no
cuidado. Sao areas mais técnicas, produtoras de insumos a usar no cuidado;
talvez por isso, apenas um se refira claramente a relacdo dos funcionarios com

0 usuéario do servico do hospital.

O entrevistado | refere encontrar algumas dificuldades, entre as quais as
comportamentais. Nestes casos, recorre informalmente a area de Capacitagcéo

em busca de ajuda:

Surgem com frequéncia questionamentos técnicos, de legislacdo, e até
comportamentais e ja recorri ao servico de Capacitacdo informalmente para

conduzir melhor estas questdes.

Outro respondente ndo faz referéncia a dificuldades nas relacées, visto
exercitar uma gestdo apoiada na participacdo dos funcionérios e manter um

bom contato com a area médica (Entrevistado A).

Um dos entrevistados, diferentemente da maioria, nédo aponta
dificuldades nas relacdes e apenas faz referéncia as suas necessidades nao
como gestor e sim ligadas a formacao profissional, o que nos leva a inferir,
como pudemos ver com MINTZBERG (1995), que em algumas categorias ha

uma relacdo mais forte com a formacdo e uma baixa adesdo a instituicao,

mesmo quando se ocupa o papel de gestor:

Meu gerenciamento é de colegas, assistentes, sem problemas. A gente procura
aprimorar as coisas atuais, as técnicas novas, mais recentes (...), chamadas padrédo

ouro, tecnologicamente mais avancadas (Entrevistado C).
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O entrevistado G, a semelhancga do C, relata experimentar necessidades
técnicas, mas em outro contexto, ou seja, o problema ai é como coordenar uma
area ‘meio”, quando, apesar de ter formacao para tal, ndo detém conhecimento
sobre todos equipamentos (tecnologias duras), ndo conseguindo, por essa

razao, avaliar bem o trabalho dos funcionarios:

Fiz curso de especializacdo (...), acho que preciso fazer sempre, reciclar para
entender o que estd sendo feito (...); como ndo entendo, fico na mao da pessoa

(Entrevistado G).

Podemos notar que a maioria dos entrevistados aponta a questéo das
relacbes como dificuldade ou preocupacdo. Sendo a area da salde um espaco
altamente relacional, os gestores que demonstram dificuldades em lidar com as
relacdes e os conflitos, estdo de fato diante de um grande problema, j4 que o
trabalho na saude depende, acima de tudo, de seus operadores como afirma
DUSSAULT (1992) e, na prética, ndo ha um local no hospital onde a atuacdo

seja totalmente isolada ou realizada por uma Unica pessoa.

Como afirma FEUERWERKER e CECILIO (2007 online), a area relativa
ao CUIDADO é essencialmente multidisciplinar, pois depende da conjugacédo

do trabalho de varios profissionais.

Também como vimos no 1° capitulo, MISHIMA et al. (2003, p.141)
referem que o trabalhador na saude € um ser humano cujo trabalho néo reflete
apenas a dimensao técnica, pois sua atividade é influenciada por sua viséo,
desejos, aflicdes, vontades, valores, medos, dores, ou seja, a subjetividade. O

mesmo acontece com O USUAario.

Dessa maneira, como nos explicam os autores, o trabalho é
essencialmente relacional, marcado pela imprevisibilidade. Assim, a qualidade
do cuidado vai depender muito de como se d& essa relacdo, embasada na

correta conjugacéao de tecnologias leve e leve-dura.
3.2.4 As diferencas de vinculos e terceirizagcdo de servigos

Os autores MACHADO et al. (2003, p. 249) referem-se aos recursos
humanos como uma das maiores preocupacdes para a implementacdo do

SUS. Essa questdo, examinada no 1° capitulo, tem sido tratada em varios
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foruns na &rea da Saude. Nos ultimos anos, as diversas formas de contratacao
tém gerado diferencas de direitos entre os trabalhadores, nas trés esferas de
governo. No hospital ndo tem sido diferente, tendo em vista que as dificuldades
de gerenciar essa situacao aparecem nas entrevistas de praticamente todos os

gestores que vivenciam essa realidade em seu respectivo setor:

O que mais reclamam é a diferenca CLT do CLF, ambos tem consultas sé que o CLT
bate ponto o outro ndo, faz o trabalho e vai embora. Eu deixo compensar,

flexibilizo para compensar (Entrevistado C).

E 0 mesmo respondente continua:

A area é colaborativa, a Unica coisa é essa questdo do CLT diferente do CLF. Quem
bate o ponto tem que chegar as 7 da manh3, quem ndo bate vai atender os 16
pacientes do mesmo jeito, mas pode chegar as 7h30, atende e vai embora
(Entrevistado C).

Outro fala em atrito, crueldade, tormento:

Tem um fator que é o que mais atrapalha. Parte do setor é CLF, parte é CLT, isso é
gravissimo, parte fica na crueldade do cartdo de ponto, parte ndo. Embora as
pessoas no setor sejam muito responsaveis e cuidam para ndo dar atrito, mas o
simples fato de ter cartdo para uns e para outros ndo existir ja € um tormento. O
salario também é diferente. O do hospital é metade do saldrio do CLF e todas tém
as mesmas responsabilidades. Isso é cruel. Os CLF tém direito a abono, muito
embora o hospital ndo esteja dando, o que acho uma contradi¢do (Entrevistado
A).

E acrescenta que a solucao foi solicitada muitas vezes a administracao:

Varias vezes ja foi pedido para a Administracdo a resolugdo disso. O plano de
carreira do hospital é outra coisa diferente do CLF. A questdo do gerenciamento
maior sdo as dificuldades em termos de Administracdo do hospital, ninguém
assume nada, o plano foi o outro que fez, e vocé tem que ficar apagando
incéndio. Tem colega que, as vezes, fica muito mal, sente-se desqualificada,
injusticada, sdo pessoas que tém o mesmo “know how”, isso é um entrave. Chega
a afetar a motivagdo no trabalho, afeta um pouco, mas ndo muito a relagdo com
as colegas. Sabem que o outro [que é CLF] ndo tem culpa, alids, nenhum tem

culpa. Por outro lado, o CLF sente-se “pisando em ovos”, como se estivesse errado
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de ter um direito. Depende da época chega a afetar a salde do colega

(Entrevistado A).

O respondente B aponta para o dilema de coordenar um setor que esta
aguardando a concretizacdo de um processo de terceirizacdo, sendo isso

apenas uma questédo de tempo:

A questdo da terceirizacdo é outra coisa, ndo estd descartada, é uma politica
maior. Eles [os funciondrios] estdao sabendo da possibilidade. Para nés, gestores, é
uma perda, um servico que funciona, o hospital vai gastar mais. Fica uma

frustracao, onde erramos!

E acrescenta:

Para nos, gestores, é dificil (...), interfere muito, pois o funciondario nao faz direito
o servigo, o coordenador ja diz que por isso vai terceirizar. Essa fala é ruim, e ndo
tem jeito, acaba saindo. Nao vai terceirizar porque o funciondrio é ruim ou nao

(Entrevistado B).

Os gestores que ja tiveram ou tém funcionérios com contrato de trabalho
por tempo determinado também apontam dificuldades no gerenciamento de

uma situacao tao instavel e provisoria:

Hoje tem contratados de emergéncia, sdo muito instaveis, estdo conosco, mas
aparece outro [emprego €] ja vdo, tem essa caracteristica, aqui ndo é o porto

seguro deles (Entrevistado B).

Alguns dos contratados tinham a vontade de aprender, eram novos, sem
experiéncia, outros, como iam embora em um ano, ndo colocam na sua pratica as
normas da institui¢cao, ndo questionam, sé ndo aplicam, fazem |3 o trabalho deles

(Entrevistado H).

Isso nos remete as afirmacdes de SANTANA (1993 online) quando fala
da importéncia da responsabilizagdo no trabalho, ou seja, algo que implica na
incorporacdo pelo trabalhador de atitudes e compromissos efetivos com 0s

objetivos institucionais, enfim, com o usuéario.

Também na Opas (2006) fez-se referéncia aos recursos humanos como
a base dos sistemas de saude, visto que neles a contribuicdo do trabalhador é

fator essencial para a melhoria da qualidade de vida e de saude dos usuarios.
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Todavia, as diferencas de vinculos e a questao da terceirizagdo dos servigos €
uma realidade cada vez mais presente no HSPM e em muitos outros servi¢cos
de saude. Dificilmente um coordenador local podera interferir e mudar esse
quadro, restando-lhe a delicada atribuicdo de gerenciar as consequéncias

imprevisiveis e deletérias para a qualidade do servico.
3.2.5 Falta de funcionarios e de outros recursos

Retomando MERHY (2002a online), o trabalho em saude é cooperativo,
ndo acontece de maneira isolada. Para SA (2000, apud MISHIMA et al.), ele
acontece no aqui e agora. CECCIM (2004) reforca que o trabalho é
essencialmente multidisciplinar. No entanto, para sete dos gestores
questionados, a falta de funciondrios muda substancialmente o processo do

cuidado, interferindo em toda a organizacao do trabalho e nos resultados:

Cheguei a ficar apenas com um funcionario em cada plantdo, ninguém podia nem

espirrar (Entrevistado H).
Falta pessoal, até reposicdo de funcionario que faleceu (Entrevistado G).

Até 2009 nos estdvamos muito sobrecarregados com a falta da metade do setor.
Agora podemos comecar até a pensar em discutir ferramentas; comecamos a

fazer agora uma reunido semanal, antes ndo tinha como (Entrevistado A).

Atualmente o que dificulta é a falta de anestesistas. Estou com acumulo de
cirurgias. Ndo posso fazer tudo que poderia render. Mas isso envolve todo um
problema do hospital, ndo da minha area apenas, mas dificulta. Acabo fazendo sé
os casos de neoplasia, cancer. Cancer nao tem fila de espera, mas as patologias
benignas (...) eu tenho que colocar num 22 plano. Isso tem tempo, ja uns 3 anos,
mas neste ano [2010] foi pior. Teve concurso, contratamos um, mas perdi outro

(Entrevistado C).
A falta de funcionario dificulta muito o meu gerenciamento (Entrevistado F).

Outra dificuldade é que nao houve concursos para escriturdrio e auxiliar técnico

para esta area (Entrevistado E).

A falta de funciondrio impacta na rotina; nos ultimos anos foi complicado, tem

que criar uma nova maneira de trabalhar, fazer uma adaptagao, simplificar de
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forma a fazer mais rapido, uma pessoa fazer varias rotinas, acho que isso impacta
na qualidade do servico. Agora estamos com um numero bom de funcionarios e
eles estdo conseguindo colocar alguns servigos que antes ndo conseguiam,
inclusive estamos investindo mais na capacitacdo deles. Foi muito estresse

(Entrevistado D).

A falta de funciondrio dificulta muito, hoje eu ndo posso dar baixa naquele
funciondario que ndo me serve muito, pois ndo tenho cadastro para chamar outro.
Preciso ficar com um funcionario, pois ndo tenho outro. E uma realidade muito
triste. J& tenho um quadro muito enxuto, se eu tivesse concursados para

chamar... (Entrevistado B).

Os gestores também se referem a falta de recursos materiais, aos
problemas estruturais e aos relacionados a capacidade instalada. Todos séo

apontados como fatores que interferem na qualidade do servico.

Porém, sé@o problemas considerados de dificil solucdo por dependerem
de orcamento, processo de negociagcdo com a Alta Administracdo, entre outros
fatores sociopoliticos.

Tem a parte da manutencdo, depende de orcamento e interfere muito. Uma coisa
é ter os 100% dos equipamentos funcionando, outra é ter 70% e ter que continuar

a fazer o servico do mesmo jeito (Entrevistado B).

No nosso local de trabalho, quando falta o material bdsico, que é nossa
ferramenta de trabalho, dificulta bastante. O desabastecimento ocorre
esporadicamente, ndo é continuo e varia de ano em ano. Isso depende de como o
gestor do hospital vai priorizar o orgamento. Isso gera conflito com médicos e

enfermeiros (Entrevistado D).

Na parte de Tl, o nosso sistema informatizado estd muito defasado, tem que
sofrer uma atualizagdo, pois é uma versao bem obsoleta. A versdo atual tem 200
erros a menos do que a nossa e uma forma decente de fazer o agendamento do

paciente (Entrevistado E).

O espaco fisico do setor, a falta de materiais e equipamentos influencia muito
meu gerenciamento. Também a demanda é muito grande, vocé quer fazer o
melhor e ndo consegue. Falta vaga, a familia pressiona, a gente quer acomodar o

paciente e ndo consegue (Entrevistado F).
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Falta capacitacdo técnica do pessoal da ponta. As vezes ndo percebem que
precisam trabalhar em local funcionando e que precisam ter cuidado com o

usuario (Entrevistado G).

[H4] dificuldade por falta da planta fisica da rede (...). H& conflitos entre trés
setores por ndo haver uma definicdo de atribuicdes, quais sdo as atribui¢cdes

inerentes de cada area, inclusive da minha (Entrevistado H).

E grande o0 descontentamento causado pela desatencdo da
Administracdo com relacdo as dificuldades, como bem resume um dos

entrevistados:

A gestdo de recursos raramente considera nossas necessidades e, assim, nos
transformamos em “celeiros” de mao de obra do hospital, com algumas pessoas
da alta direcdo atuando de maneira pouco profissional (...). Outro fator é o
compadrio presente na gestdo publica, onde os amigos sdo contemplados, ndo

havendo discussdo de prioridades ou necessidades (Entrevistado ).

Podemos inferir que a falta de funcionarios e outros recursos materiais
sdo resultados da situacao instavel, indefinida da gestdo do hospital e, em
decorréncia, da falta de autonomia da Administragao.

Isso implica afirmar que ndo se sabe ao certo 0 que acontecerd com o
hospital a cada dia, més e ano. Agora, por exemplo, 0s servicos de saude do
Municipio de S&do Paulo estdo passando por mudancas com a entrada das OS
e aprovacao da PPP.

O hospital, que desde sempre fora vinculado a Secretaria Municipal da
Saulde passou para a Secretaria Municipal de Gestdo e, dois meses depois,
retornou para a Saude, o que demonstra que nem 0 governo municipal tem

clareza sobre o que e como fazer.

Outro problema é o orcamento atrelado a aprovacao da prefeitura. Hoje,
para se abrir um concurso, é necessario um demorado tramite de processo de
autorizacdo do secretario e do prefeito. Isso pode levar meses. Também né&o
ha perspectivas de reajuste salarial, com vistas a reter profissionais que deixam
o servico por melhores propostas. Enfim, essas situacbes mostram o0s

problemas apresentados pela maioria dos gestores.
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3.2.6 A problematizacdo nas capacitacdes

Perguntado aos entrevistados sobre o que poderia ser melhorado em
termos de capacitacdo, dois deles apontaram a necessidade de mudancas em

termos de metodologia:

O aspecto pratico se puder trazer para a sala, é fundamental (Entrevistado B).

Muito exemplo pratico, nao ficar sé na teoria. Dar exemplos do que acontece nos
hospitais, mostrar como foi solucionado, contornado. Quando vemos a solucao,
experiéncias, temos mais ideias, tanto em curso técnico como gerencial

(Entrevistado G).

Percebe-se a partir desses depoimentos que a capacitacdo gerencial
pode ndo estar em consonancia com a concep¢ao problematizadora da
educacdo permanente dos profissionais da salude, ou seja, as aulas
apresentam a teoria, mas ndo a relacionam com a prética do dia a dia. Outros
entrevistados consideram que a capacitacdo gerencial cumpre o seu papel,

embora o primeiro deles solicite o tratamento de novos temas:

Acho que precisa manter a qualidade, desenvolver temas novos, no mesmo nivel

(Entrevistado D).

Sinceramente acho que esta tudo bem feito. Vocés ddo muito curso para ambito
geral, os cursos a que tenho assistido sdo muito interessantes, as pessoas
interagem bastante, ndo falta nada, vocés fazem a avaliacdo no final e as pessoas
podem colocar o que pode ser melhorado em cada curso. Vocés sdo abertos se a
gente tem sugestoes, por exemplo, tentam desenvolver os cursos (Entrevistado
E).

Acho que falta organiza¢do da nossa parte para conseguirmos por em pratica, pois
acaba ficando apagando incéndio e sé fazendo isso. Veja as enfermeiras mais
novas, do ultimo concurso, ja chegam com nocdo de qualidade, indicador, é

preciso valorizar isso e envolvé-las, poderdo ajudar muito (Entrevistado F).

Um respondente chama a atencao para a importancia de a capacitacao
continuar a ser interdepartamental, evitando-se reforcar a divisdo do trabalho ja

bem evidenciado na saude:
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Acho importante continuar os cursos assim, mesclando os departamentos. A
gente integra. O hospital ja é cheio de departamento, geréncias, precisa quebrar
um pouco isso. Ndo sou muito a favor da departamentalizacdo, nés temos o

habito de enxergar sé o nosso setor (Entrevistado B).

Vejo que os cursos passam conhecimentos, as vezes, ndo consigo aplicar por

causa da formacao (Entrevistado H).

Um dos questionados expressa o desejo de envolver os médicos, o que
inferimos ser uma estratégia para que eles se apropriem mais do contexto do

hospital. Como vimos, ndo € o que geralmente acontece:

Queria que os médicos descessem para participar, mas o cronograma tem que ser

com antecedéncia, pois cada vez viria um ou dois (Entrevistado C).

O respondente | reporta-se a necessidade de a Administracédo participar
das capacitacdes e discussodes, a fim de conhecer melhor as necessidades dos
participantes:

As capacitagfes auxiliam na parte tedrica da gestdo, entretanto ndo é usual ver a
“alta direcdo” participando e ouvindo as dificuldades que sdo impostas por certos
vicios e atitudes personalistas. Neste sentido, acho que ultrapassa a capacidade

de o servico [Secdo de Capacitacdo e Desenvolvimento] incutir bom senso.

E prossegue, apontando os limites institucionais:

A aplicabilidade depende das oportunidades de participa¢do e de transparéncia
nos processos decisérios, do estabelecimento de metas conhecidas por todos, de
motivagdo e isto ndo estd na governabilidade da Capacita¢do [drea], embora esta
represente importante recurso quanto ao conhecimento e instrumentaliza¢ao da

gestdo (Entrevistado ).

Outro respondente faz referéncia a uma atividade que vem sendo
desenvolvida com os funcionarios e aponta alguns aspectos importantes para a
atuacao da area de capacitacdo, como a questao do pertencimento, da rede de
relacdes e da escuta. Destaca, ainda, que isso ndo € mensuravel em termos de
resultados e indicadores. Por ultimo, sugere uma tematica a ser trabalhada

com 0s gestores:
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Os cursos que vocés deram sobre as relagdes interpessoais atingiram um
caminho, acho que é uma coisa muito importante. Penso que faz parte da saude
das pessoas vocé ter a possibilidade de conversar. E um espaco de escuta livre e
necessario, isso tem que ser a troca entre as pessoas. Eu penso que para vocé
fazer o seu trabalho “numa boa”, vocé tem que se sentir pertencente a
determinado lugar. E acho que, quando se fazem essas atividades nas quais as
pessoas das mais diversas dreas podem trocar alguma coisa, vocé possibilita que
se faca uma rede de relagdes entre as pessoas e para mim essa rede de relagdes
entre as pessoas é fundamental em termos de saude. Agora vocé mede isso? Ndo
mede. Ou acontece ou ndo acontece. Agora eu acho importante que acontega

(Entrevistado A).

Para gestor acho que precisa (...); muita gente reclama da forma como é atendido
em alguns lugares, ndo sei se cabe a capacitacdo, mas discutir a questdo do
atendimento, ndo enquanto especialidade, mas enquanto relagdo humana e acho
gue isso comega com os gestores, na forma como eles veem que as pessoas
atendem na sua clinica. E acho que os médicos em geral tém uma coisa muito
fechada de lidar com determinada situacdo, de ndo querer interferir, ndo discutir
com o colega, largar para o residente. Eu discutiria um pouco a questdo das

relacdes humanas com os gerentes. E um grande desafio (Entrevistado A).

Por meio desses relatos pudemos perceber que a problematizagdo nao
foi uma tematica bem desenvolvida nas capacita¢des, pois, como vimos no 1°
capitulo, a aprendizagem significativa baseia-se na reflexdo critica sobre o

trabalho realizado.

De fato, 0os cursos gerenciais se pautam mais por uma exposSi¢ao
dialogada dos temas escolhidos pelos gestores. Como alguns instrutores sé&o
convidados (ndo sdo da Secdo de Capacitacdo e Desenvolvimento), nem
sempre tém a suficiente habilidade para conduzir os temas de forma

problematizadora. Essa € uma questdo que pode ser melhor analisada e
resolvida pela Secao de Capacitacao e Desenvolvimento.

Além disso, o depoimento de alguns entrevistados parece mostrar um
entendimento de que a capacitagao de fato ndo tem como suprir todas as
dificuldades, o que pdde ser identificado no conteido exposto em cada uma

das seis linhas orientadoras de analise.
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Na verdade, algumas sdo questdes tecnopoliticas, como diz CECCIM

(2004) e implicam a articulacéo de a¢des internas e externas a instituicao.

Apesar de alguns percalgos, parece que a capacitacao gerencial ter-se
constituido em espaco de acolhimento, de informacdo e de apresentacdo de

referenciais tedricos gerenciais interessantes e relevantes.

Prova disso é ndo ter havido depoimento em que algum entrevistado
declarasse a ndo pertinéncia dos temas tratados nas capacitacdes com relacéo

ao trabalho na saude ou gestdo do servi¢o publico.

Assim, os relatos, de uma maneira geral, permitem-nos afirmar que as
capacitacdes foram positivas no sentido de contribuir para o0 aumento do senso

critico dos gestores.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo identificar qual tem sido a contribuigéo
dos cursos de capacitacdo levados a efeito pela Capacitacdo e
Desenvolvimento do HSPM para a mudanca de concepcdo e pratica dos

gestores do proprio hospital.

Com essa intengdo, além do apoio tedrico da literatura especializada,
fizemos nove entrevistas com gestores que frequentaram cursos em 2009, com
o0 intuito de saber como vém atuando e qual a percepcao sobre a contribuicdo
das capacitacbes na sua vida profissional, suas dificuldades, criticas
e sugestdes. A partir da andlise dessas respostas, outro objetivo é o de tracar
novas possibilidades norteadoras para a atuagdo do Desenvolvimento em

futuras capacitacoes.

A realizacdo deste estudo possibilitou uma maior aproximagdo com a
politica de salde e a questdo dos recursos humanos, no que se refere a
formacao dos profissionais, a forma como os profissionais estdo inseridos no

SUS e os diferentes vinculos de contratacdo a que estao submetidos.

Quanto a essa questao trabalhista, embora o HSPM apresente algumas
peculiaridades especificas, a semelhanca dos demais hospitais do SUS,

também ele (HSPM) mantém profissionais com diferentes vinculos contratuais.

Alguns gestores entrevistados consideraram as diferencas de vinculos e
a terceirizagcdo como um problema cotidiano do hospital e que aparentemente
ndo parece poder ser sanado, pelo menos, ndo por eles — gestores — ja que
nao tém autonomia e nem poder de decisédo para interferir no que parece ser
uma tendéncia com relacdo aos recursos humanos adotada nas trés esferas

governamentais.

A pesquisa ensejou uma melhor reflexdo sobre os pressupostos da
Educacdo Permanente e uma analise mais clara acerca do trabalho realizado
pela Secéo de Capacitagéo e Desenvolvimento do HSPM, onde a monografista

atua.
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Nesse sentido, percebemos que muito caminho ainda falta percorrer,
seja desde uma melhor identificacdo das necessidades de capacitacdo e
adocéao da problematizacdo como abordagem pedagdgica em todos 0s cursos,
seja pela adocdo de novas formas de apoio e acompanhamento quando o
curso termina para que 0S gestores, ao retornarem aos seus setores,

encontrem condi¢Bes de implementar as necesséarias mudancas.

Ainda com relacdo a Educacdo Permanente, no hospital temos muito
gue avancar na articulacdo entre gestdo, ensino, atencdo e controle social,
como referimos no 2° capitulo. Esse é o caminho para fortalecer o sistema de
saude e a formacao/qualificacdo dos profissionais e gestores, jA que sao

muitas as distor¢des.

Na maior parte das vezes, como aqui exaustivamente dissemos, ndo so
o HSPM, mas o servigo publico brasileiro em geral (nas trés esferas), mostra-
se sujeito a intempéries politicas de toda sorte e magnitude.

Assim, a pesquisa nos mostra que para 0s gestores ndo ha uma
expectativa de que todos os problemas de gerenciamento sdo passiveis de
solucdo por meio dos cursos, porque muitas variaveis envolvidas nos

problemas (e eventuais solugdes) Ihes fogem do controle.

Os resultados da pesquisa expressos nas seis linhas orientadoras
revelam que o programa de capacitacdo gerencial tem contribuido no sentido
de oferecer aos gestores uma aproximacao de novas concepcdes e praticas
gerenciais. Depoimentos mostram mudancgas na gestdo de pessoas; um maior
conhecimento de ferramentas de gestdo como as oferecidas pelo programa de
qualidade; o planejamento estratégico; uma maior compreensdo sobre as

legislacdes trabalhistas e outras pertinentes a area da saude.

Também percebemos que o0s gestores tém clareza sobre suas maiores
dificuldades, tendo sido Uteis, nessa direcdo, os conhecimentos adquiridos nas

capacitacoes.

No entanto, observamos que nem todos os gestores conseguem aplicar

esses conceitos na pratica, por varias razdes: seja devido a correria do dia a
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dia (do “apagar incéndio” que consome o tempo), seja devido a defasagem no
quadro de pessoal que desorganiza o trabalho etc.

Dessa forma, podemos afirmar que o programa de capacitacao contribui
parcialmente para a melhoria dos servicos, e que a existéncia de um
acompanhamento e monitoramento apds 0s cursos poderia auxiliar os gestores
a criar melhores condi¢gdes no local de trabalho, de modo a poder realizar as

mudancas que almejam.

Outra questdo que aparece na pesquisa é que a capacitacdo contribui
para que o0s gestores setoriais conhegam melhor a Administragdo, suas
diretrizes e quais as perspectivas para suas areas. Esta questado apresentada
por alguns entrevistados nos leva a pensar haver um significativo
distanciamento entre a Administracdo e 0s que estdo mais na linha de frente,

mesmo sendo gestores.

Apesar da implantacdo da gestdo por processos no hospital e da 12
diretriz do Planejamento Estratégico ser a Gestdo Participativa e um dos
valores do hospital, a participacédo e transparéncia nas acodes, ainda assim, a
estrutura permanece verticalizada e departamentalizada, composta por varios
escaldes hierarquicos e, em consequéncia, marcada por um processo decisorio
centralizado que dificulta a participacdo dos gestores e a disseminacdo das

informacdes.

Dessa maneira, a capacitacdo que deveria ser um espaco a mais para
discussdo e aprofundamento de ideias, inclusive sobre as diretrizes,
planejamento estratégico e outros assuntos pertinentes a gestdo do hospital,
aparece em alguns depoimentos como sendo o (Unico) principal contato com a

visdo da Administracao.

Dai podemos depreender que, associado a estrutura hierarquica
verticalizada, outro elemento colabora para essa constante desinformacéo
relatada pelos gestores, qual seja a constante mudanca na Administracéo e,
consequentemente, alteragbes nas rotinas e processos de trabalho acionados

por cada gestao.
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Em outras palavras, ndo h& continuidade, tempo de maturacdo dos
processos, manuten¢ao do que vem dando certo. As modificagcdes sucedem ao

sabor das conjunturas politicas e nao técnicas.

Isso € um continuo e extenuante desafio a gestdo do hospital,
disseminagdo das diretrizes, programas de qualidade, planejamento
estratégico, enfim, procedimentos nucleares que deveriam envolver e guiar 0s
profissionais e gestores no cumprimento de suas metas, na melhoria dos
servicos e atividades, visando construir e consolidar um modelo de gestéo
“verdadeiramente” participativa, na qual o processo de comunicagédo seja mais

transparente e efetivo.

Outro aspecto importante que aparece em termos de dificuldades na
gestdo dos setores diz respeito a politica de recursos humanos. Notamos que
0s entrevistados se referem ao hospital, mas, como vimos, na realidade, o

problema afeta o sistema de saude publico em geral.

No 1° capitulo, analisando o SUS, pudemos observar que os direitos
trabalhistas vém sendo flexibilizados com a justificativa de maior agilidade na
distribuicdo, contratacdo e eficacia na organizacdo dos servicos de saude.
Porém, para os gestores que estdo na linha de frente do hospital, a realidade &
percebida de outra maneira. Persiste a defasagem no quadro de funcionarios,
sdo profissionais desempenhando as mesmas atividades, mas com direitos

diferenciados. Outros sao contratados e atuam provisoriamente.

Ha ainda a terceirizacdo de servicos e, por fim, a rotatividade de pessoal
que persiste por razbes que vao do baixo salario a falta de perspectivas e

outros incentivos.

Na verdade, esta politica extrapola os muros do hospital, mas deve
continuar a ser questionada por todos comprometidos com o sistema de saude,
pois, afinal, é bem dificil envolver “profissionais de passagem” (instaveis,
provisérios) com o0s principios da Politica de Salde, programas de

humanizagéo, qualidade e cuidado com usuério.

Para o gestor setorial, muitas vezes, resta administrar conflitos advindos

dessas diferencas, visto ndo dispor de autonomia para decidir. Outras vezes,
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nao tem competéncia para interferir, ficando com a dificil tarefa de administrar
os efeitos muitas vezes profundos, tanto nas relacbes entre os profissionais

como no cuidado com o usuario.

A pesquisa também mostra que, para a maioria dos entrevistados, as
relacdes interpessoais constituem a maior dificuldade em termos de

gerenciamento.

Aqui é importante destacar a relevancia dada aos gestores quanto a
tecnologia leve, mesmo para destacar o quanto € dificil lidar com os conflitos e

interesses individuais e coletivos.

Sendo o hospital um servico em que todos, de alguma forma e algum
grau, dependem do trabalho do outro, havendo, pois, uma forte
interdependéncia entre equipes (como diz MERHY, 2002, a caixa de
ferramenta de um € necessaria para completar a do outro), pois a producao da

saude se da no aqui e agora, no encontro entre trabalhador e usuario.

Podemos acrescentar que este tema necessita ser melhor
problematizado nas capacitacfes gerenciais, ja que a area da saude apresenta
uma dindmica muito relacional, que requer do gestor mais habilidade no
processo de comunicacdo e na conducdo de uma gestdo mais participativa, na
qual haja um constante compartilhar de ideias e solugbes, a exemplo do que
vimos em dois depoimentos que mostram como a gestao participativa favorece

as relacdes interpessoais e a responsabilizacdo com o trabalho.

A Ultima linha orientadora de analise nos mostrou que, para 0s gestores,
as capacitacdes atendem as expectativas em termos das tematicas escolhidas.
No entanto, para dois deles falta a pratica, o0 que nos leva a perceber que as
capacitacdes gerenciais adotam ainda um enfoque muito tedrico, utilizando-se
da exposicdo dialogada. H4, as vezes, atividade em grupo, mas néo
problematizada nem problematizadora, razado pela qual, o gestor, ao retornar
ao seu local de servico, ndo consegue dar continuidade as mudancas nem

obter apoio quando tenta implanta-las.

Cabe destacar que muitos depoimentos estdo imbuidos de um senso

critico importante e que o proprio processo de qualificacédo, reflexdo sobre a
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pratica e ponderacdo das dificuldades, contribui para isso, mesmo que a
capacitacdo ainda esteja sendo pouco problematizada. Por isso, € de enorme
importancia apoia-los quando retornam ao setor, pois ha uma mobilizacdo

interna saudavel a ser estimulada.

Ao iniciar esta pesquisa, tinhamos quatro questbes que nos orientaram
na definicho da hipotese e podemos considera-las todas respondidas.
Questionamos se a capacitacdo gerencial contribuia para a melhoria no
desempenho profissional dos gestores e todos os entrevistados apontaram
terem obtido novos conhecimentos. Se alguns relataram que nem tudo foi
possivel de aplicacdo, por outro lado, a maioria indicou algum aspecto positivo

no sentido de agir diferente.

Também indagamos se a capacitacdo esta em consonancia com as
necessidades dos gestores. Pudemos perceber que parcialmente sim, ja que

algumas ferramentas de gestao foram utilizadas.

No entanto, acentuemos também o0 quanto 0s gestores apontam a
dificuldade em lidar com as relacdes interpessoais, 0 que nos leva a concluir ter
faltado uma melhor abordagem desse aspecto nas capacitacdes dos ultimos

anos.

Outra questdo colocada referia se 0s gestores conseguiam identificar
suas necessidades de capacitacdo. Pudemos observar que quase todos
falaram de suas necessidades enquanto gestor, apenas um referiu-se a sua
necessidade considerando a formacédo, o que também retrata uma realidade da
instituicdo hospitalar, na qual algumas categorias profissionais apresentam

menor envolvimento com as questdes da instituicdo, mesmo sendo gestores.

Por dltimo, interrogamos se poderia haver outras questdes que

dificultavam a aplicacdo dos contetdos.

A maioria dos entrevistados referiu-se a falta de funcionarios, diferenca
de vinculos, falta de recursos e ao préprio desconhecimento sobre a gestdo do
hospital, ou seja, referiu-se a situacdes que séo parte constitutiva do trabalho

do gestor e que devem ser consideradas no processo de qualificacao.
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Assim, nossa hipotese € a de que as capacitacbes gerenciais
apresentam novas concepcbes e praticas de gestdo, mas nem sempre
proporcionam ao gestor condi¢cdes para relacionar a teoria com a pratica pode

ser confirmada.

Finalizando, podemos destacar que a relevancia deste estudo consiste
em fornecer subsidios e contribuicbes aos profissionais da Secdo de
Capacitacdo e Desenvolvimento do HSPM e de outras unidades que atuam

com a educacao permanente dos profissionais da saude.

E premente se repensar a pratica, reordenando-a no sentido de
estruturar os processos de qualificacdo sempre a partir da problematizacéo do
processo de trabalho, isso tanto na formac&o dos profissionais como na

qualificacéo e profissionalizacdo dos gestores.

Como bem nos ensinou Freire (1980, p. 35):

Quanto mais [0 sujeito] refletir sobre a realidade, sobre sua situagéo
concreta, mais emerge, plenamente consciente, comprometido,
pronto a intervir na realidade para muda-la.
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O
(Hspm ’ HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL  SAo PAULO
Comité de Etica em Pesquisa o
Rua: Castro Alves, 131 — 2° andar Liberdade — Sdo Paulo — SP —
CEP:01532-900 - Telefone: 3397-8069

Sao Paulo, 20 de Setembro de 2010

Parecer n° 29/2010 - CEP
Protocolo: 199/2010

Sra. Wanise Aparecida da Cunha Patricio

Ref. Projeto de Pesquisa: “Avaliacdo de Resultados da Participagdo em Cursos — Um
Desafio”

Pesquisador Responséavel: Wanise Aparecida da Cunha Patricio

Pesquisador Orientador: Profa. Dra. Ursula Margarida Karsch

Unidade e Instituicdo: Secdo de Capacitagdao e Desenvolvimento do Hospital do Servidor
Puablico Municipal - HSPM

I. Resumo:
Trata-se de um estudo prospectivo que tem por objetivo analisar como funcionarios e
gestores avaliam a contribuicdo dos cursos de aprimoramento para o desenvolvimento

profissional e pessoal.

Il. Comentarios:

Ao se proceder a analise do documento enviado em resposta ao Parecer n°15 - CEP
considerou-se que todas as pendéncias foram solucionadas e que o projeto de pesquisa
atende aos aspectos fundamentais da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares
sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Diante do exposto, apos votagéo aberta no colegiado em 20/09/2010, o Comité de
Etica em Pesquisa do HSPM de acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96

manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.
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APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HSPM — PAGINA 2

2]
(Hsp“ ’ HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL  SAo PAULO
Comité de Etica em Pesquisa
Rua: Castro Alves, 131 — 2° andar Liberdade — Sdo Paulo — SP —
CEP:01532-900 - Telefone: 3397-8069

Informamos ainda, que de acordo com a legislagao vigente, cabe ao pesquisador
elaborar e apresentar ao CEP, os relatérios parciais e finais do estudo (cf. Resolugao do
Conselho Nacional de Saude n°: 196, de 10/10/1996, item 1X.2, alinea "c"), bem como uma
copia impressa do trabalho publicado.

IV. Parecer do CEP:

PROJETO APROVADO

Coordenadora do CEP — HSPM
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO

EU, PORTADOR DO RG
DECLARO QUE CONCORDO EM SER
ENTREVISTADO(A) E DESSA MANEIRA PARTICIPAR DA PESQUISA INTITULADA
“ANALISE DA VISAO DOS GESTORES ACERCA DA CONTRIBUICAO DOS
PROGRAMAS DE CAPACITACAO GERENCIAL PROMOVIDOS NO HOSPITAL DO
SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL”, DESENVOLVIDA POR WANISE APARECIDA
DA CUNHA PATRICIO, RG 13.542.23-2, ASSISTENTE SOCIAL, ALUNA DE
MESTRADO DO CURSO DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL PELA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO, RESIDENTE NA RUA
MARCOS FERNANDEZ, 114 APARTAMENTO 54, JARDIM DA SAUDE, SAO PAULO,
TELEFONE 35411601.

A entrevista serd concedida por meio de gravador, cujas informagdes serdo utilizadas

unicamente para este trabalho cientifico, desde que meu nome seja mantido em
absoluto sigilo.

Foi-me esclarecido que esta pesquisa tem por finalidade identificar de que maneira os
cursos de que participei no ano de 2009, oferecidos pela Secdo de Apoio Técnico em
Capacitacao e Desenvolvimento, contribuiram para o desempenho do meu trabalho.
Também me foi esclarecido que nao terei despesas e que tenho a liberdade de retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o estudo, sem que isSso
me traga prejuizo, através de e-mail wanisepatricio@yahoo.com.br, da pesquisadora.
Foi- me disponibilizado o telefone 33978069 do Comité de Etica do Hospital do

Servidor Publico Municipal, caso queira mais informacdes sobre esta pesquisa.

Assinatura do(a) voluntario(a) participante da pesquisa Data

Assinatura da pesquisadora Data
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ANEXO Il

ROTEIRO DE ENTREVISTA

BLOCO | — DADOS PESSOAIS

. Nome:

. ldade:

. Formacéo:

. Tempo de trabalho como gestor:
. Cargo:

. NUmero de funcionérios sob o seu gerenciamento:

~N o o b»~ WwODN P

. Area de atuacéo (assisténcia/administrativa/apoio):

BLOCO Il — PARTICIPACAO NA CAPACITACAO GERENCIAL

1. Do seu ponto de vista, qual tem sido a contribuicdo das
capacitacdes para o seu trabalho enquanto gestor?

2. Vocé mudou algum procedimento e conduta a partir do que foi
discutido na capacitacdo?

3. Vocé chegou a utlizar alguma informacdo discutida na
capacitacao e depois ndo deu continuidade?

4. Como percebe as suas necessidades de capacitacéo?

5. Existem fatores que dificultam o seu gerenciamento? Comente
guais sdo e como tem lidado com eles.

6. Qual é a sua expectativa quanto a contribuicdo das capacitacées
para o enfrentamento das dificuldades de gerenciamento?

7. Em sua opinido, o que precisa ser feito para melhorar a

aplicabilidade dos cursos gerenciais?
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ANEXO IV

ORGANOGRAMA OFICIAL DO HSPM

ORARTR || S

EHE

g8

z‘% g\g

oot
ity
i st
st frsscem]
= ek
e -

g TE T §§
S
" iE £
1 00 00

= B
E CE[GE]|EESGELS
6T G0 LGy Em

ot et | [oens] I
Ot St i Pk EQ
e = e
)
[t _
s aat oy et s | | [rormne
oy [ e s e o
e = rpan
— s e
et
e s ot
e et
B
st nasne S o
[ i ot pos
spin
[t
. sien st
s | [ [sane : pre
[ ™" at ip e —H
Sy L [
nu st <
iy
= Silook st
i st e
st ——
nieis
sk i Stk
e sy
- “ T

(1]
E

£
gk g

s
Saieas
e e
S B
i phery
™
saetk =
.

150



