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OS DESAFIOS A EFETIVACAO DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGCAO
DA SAUDE NO CONTEXTO DA EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS
HOSITALARES (EBSERH)

Maria Roberta Medeiros Angelim®

RESUMO

O presente artigo teve por objetivo geral analisar os desafios da Politica Nacional de
Humanizagdo, diante do modelo de gestdo proposto pela Empresa Brasileira Servicos
Hospitalares (EBSERH). Os objetivos especificos foram: tracar a trajetéria da politica de
salde no Brasil e os novos modelos de gestdo da satde publica no pais; discutir a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) e as dificuldades que a implantagdo da mesma apresenta
com a chegada dos novos modelos de gestdo do SUS, especialmente a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH); e, identificar os desafios para consolidacdo da PNH frente
0 modelo de gestdo da EBSERH. O interesse pela tematica surgiu a partir da inser¢do no
campo de estagio obrigatorio de Servigco Social realizado no Hospital Universitario Alcides
Carneiro (HUAC) nos anos de 2012 e 2013. O artigo decorre de um estudo bibliogréafico e
documental, que teve como principais resultados: as diretrizes da PNH tém dificuldades de ser
implantadas, j& que os novos modelos de gestdo contribuem para o desmonte dos direitos
sociais, tdo arduamente conquistados; os novos modelos de gestdo na salde tendem a
contradizer a legislacdo do SUS e, consequentemente, prejudicam os trabalhadores e usuarios
da salde; a EBSERH inviabiliza a efetivacdo da Politica Nacional de Humanizagdo, pois
ameaca a universalidade do direito a saude, a gratuidade do sistema publico e aprofunda a
mercantilizacdo da saude.

Palavras-Chave: SUS; Politica Nacional Humanizacdo; EBSERH; Modelos de gestdo da
salde.

1. INTRODUCAO

A politica de saude adquiriu carater universalista a partir do processo de
redemocratizacdo do pais. Baseado nos principios constitucionais da equidade, universalidade
e integralidade, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado em 1998, estabelecendo uma
politica publica de salde que se propde a uma atencdo integral, democratizando as
informagdes e incorporando novas tecnologias, saberes e praticas.

Entretanto, a trajetéria da salde no Brasil é marcada por muitas lutas e também
avancos e recuos. Desde a década de 1990 tem-se uma adesdo e o aprofundamento do

neoliberalismo, resultando no desmonte das politicas sociais, especialmente a politica de
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salide, através da proposta de contrarreforma do Estado®. Nesta direcdo, a saude tem sido
direcionada para a focalizacdo das acdes, para a parceria publico-privado e as propostas de
novos modelos de gestdo na administracao publica.

As conquistas imprimidas na Constituicdo Federal de 1988 vém sendo gradativamente
fragilizadas, agravando o processo de precarizacdo do SUS. A adesdo aos novos modelos de
Gestdo atraves da criacdo de Organizacdes Sociais (OSs), Organizacfes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), FundacGes Estatais de Direito Privado e, mais atualmente, a
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), culmina na entrega da gestdo dos
servicos de saude aos setores privados, através dos contratos de gestdo para consolidar o
projeto privatista em curso.

Diante desse cenario de regressao de direitos imposto pelas politicas de cunho
neoliberal, a Politica Nacional de Humanizacao criada em 2004, surge como um avanco, pois,
reafirma os principios do SUS, de acesso universal, integralidade da atencdo, equidade na
gestdo, de acordo com as necessidades de salde da populacdo, visando dessa forma o
fortalecimento do sistema publico de saude, buscando contribuir na melhoria da qualidade da
atencdo e da gestdo da saude no Brasil.

Nesse contexto, o presente artigo foi motivado pela nossa insercdo no campo de
estagio obrigatorio de Servigo Social do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) nos
anos de2012 e 2013. Neste periodo a Universidade Federal de Campina Grande (UFCG)
vivenciava o processo de discussao acerca da possibilidade de aderir & EBSERH, para a
gestdo dos seus hospitais universitarios. Tal fato, aliado as nossas observagdes, no cotidiano
do estagio, sobre a importancia da humanizacdo do atendimento aos(as) usuérios(as) do
HUAC, despertou 0 nosso interesse de estudar o tema da Humanizacdo da salde e seus
desafios no contexto de um modelo de gestdo como o da EBSERH

Assim, este trabalho resulta de uma pesquisa bibliografica e documental que teve
como objetivo principal: analisar os desafios da Politica Nacional de Humanizagao, diante do
modelo de gestdo proposto pela EBSERH. Os objetivos especificos que guiaram o estudo
foram: tracar a trajetoria da politica de satde no Brasil e 0s novos modelos de gestdo da saude
publica no pais; discutir a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) e as dificuldades que a

implantacdo da mesma apresenta com a chegada dos novos modelos de gestdo do SUS,

’Nos anos de 1990 o Brasil vivenciou um processo de contra-reforma marcado pela expropriacdo de
direitos, principalmente os sociais. Esse processo estd articulado a ascensdo do neoliberalismo nos
anos 1980, consequéncia da crise do Estado de Bem Estar Social na década de 1970. (Oliveira, 2011)



especialmente a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH); e, identificar os
desafios para consolidacdo da PNH frente o modelo de gestdo da EBSERH.

Os dados necessarios para a construcéo do artigo foram obtidos a partir de documentos
primarios (livros e trabalhos cientificos publicados em periddicos, bibliotecas virtuais, bancos
de teses e dissertacdes) e secundarios (leis, portarias, cartilhas do Governo Federal e do
Ministério da Saude).

O artigo estd estruturado em trés itens. No primeiro item mostramos um breve
histérico da politica de saude no Brasil até a criacdo dos novos modelos de gestéo,
enfatizando a criacdo da EBSERH; no segundo apresentamos a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) e no terceiro, expomos os desafios de consolidar a PNH frente ao

modelo de gestdo da EBSERH e por fim trazemos as considerages finais.

2. UM BREVE HISTC’)RIQO DA POLITICA DE SAUDE: DAS ORIGENS AOS
DESAFIOS CONTEMPORANEOS POSTOS PARA O SUS

As primeiras iniciativas por parte do Estado no campo da politica de satde no Brasil
surgiram no século XIX, motivadas por transformacdes econémicas e politicas, a exemplo da
realizacdo de campanhas sanitarias, ainda que limitadas. Antes deste periodo a assisténcia
médica era baseada na filantropia ou no pagamento pelos servigos nesta area, por parte de
guem necessitasse dos mesmos.

No final do século XI1X, o movimento operario comegou a reivindicar melhorias na
salde. No século XX, durante a década de 1920, o poder publico tenta expandir as acdes
voltadas a salde publica no pais com varias acOes, a exemplo da reforma Carlos Chagas, que
introduzia a propaganda e a educagéo sanitéria. A saude do trabalhador também foi colocada
como alvo de acBes nesta década, sendo criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs)®. Estas eram mantidas com dinheiro do governo, das empresas empregadoras e dos
proprios empregados, oferecendo aos segurados desde o fornecimento de medicamentos, até
assisténcia médica e aposentadorias (BRAVO, 2009).

Porém, somente na década de 1930 o Estado realiza algumas iniciativas mais amplas
nesta area, uma vez que a salde comeca a aparecer no cenario nacional como uma questao
social. Como afirma Braga; Paula (1985) “A Satde emerge como “questdo social” no Brasil

no inicio do século XX, no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira, refletindo o

¥ Beneficiavam os empregados das empresas ferroviérias, maritimos e portuérios.



avanco da divisao do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho assalariado” (BRAGA;
PAULA, 1985apud BRAVO, 2009, p.2).

A partir da década de 1930, com o processo de industrializacdo e de organizacao e
mobilizacdo da classe trabalhadora, a sociedade brasileira presenciou o surgimento de
politicas como forma de responder aos anseios da populacdo. A politica de saude formulada
neste periodo estava organizada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina
previdenciaria, que se deu através da criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs*) (BRAVO, 2006).

A saude publica ficou centralizada na criacdo de condi¢des sanitarias minimas para a
populacdo urbana e rural, através de campanhas sanitarias, interiorizacdo das acdes para as
areas de endemias rurais, criagdo de servicos de combate as endemias, entre outras.

J& na medicina previdencidria, 0s recursos para os IAP'S, eram oriundos dos descontos
salariais compulsérios, que geravam renda para pagar as aposentadorias, pensdes e assisténcia
médica. Os recursos eram arrecadados pelo governo (BATICH, 2004).

Durante a ditadura militar (1964), a satde assumiu um modelo que privilegiava o setor
privado, com “énfase na pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, ¢
articulacdo do Estado com os interesses do capital internacional, via inddstrias farmacéuticas
e de equipamento hospitalar” (BRAVO, 2009, p. 7). A acéo estatal visava regular e aliviar as
tensdes da sociedade e servir aos interesses capitalistas.

Na década de 1970 gesta-se 0 movimento de reforma sanitéria, trazendo propostas dos
intelectuais e dos movimentos sociais, que se contrapunham aos modelos de salde até entdo
vigentes, possibilitando que a satde fosse vista de uma nova forma. As principais propostas
defendidas por estes foram: a universalizacdo de direitos, a saude como direito de todos e
dever do estado, gestdo democratica e descentralizacdo politico-administrativa (BRAVO,
2009).

Durante a década de 1980, o pais enfrentou uma séria crise econdémica e a salde
passou a ganhar mais forca nos debates e nas reivindicacdes da sociedade civil. Um

acontecimento fundamental foi a realizacdo da 8 Conferéncia Nacional de Saude, realizada

*A primeira instituicdo desse tipo, o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Maritimos (IAPM) surgiu em
1933 e destinava-se a agregar as CAPs dos maritimos. Ao longo da década, foram criados outros institutos para
as categorias dos comerciarios (1934), bancarios (1935), industriarios (1938) e os empregados em transportes e
cargas (1938). Os tipos e valores dos beneficios previdenciérios dos IAPs ndo eram uniformes. Cada categoria de
atividade os estabelecia livremente e eram dependentes do percentual de contribuicdo que os participantes
pagavam ao instituto durante sua vida ativa. As categorias com salarios mais elevados tinham mais recursos para
as provisoes previdenciarias e incluiam até servicos de assisténcia médica. (BATICH, 2004, p.34).



em mar¢o de 1986, na cidade de Brasilia, no qual a salde passava a ser vista ndo somente
como “auséncia de doengas”, mas como um conjunto de fatores que garantissem condigoes
sanitarias dignas para a populacdo, sendo referenciada num amplo debate que contou nao
apenas com a representacdo de foruns especificos (ABRASCO, CEBES, trabalhadores da
Saude), mas também com moradores, sindicatos, etc. Como afirma Bravo (2009, p. 9): “A
questdo da Saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo,
propondo-se nio somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria”.

Em 1988 a Constituicdo Federal veio assegurar juridicamente os direitos sociais no
pais, promovendo a ampliacdo do acesso da populacdo a saude e outras politicas,
representando uma vitéria dos movimentos sociais e um avanco, especialmente para 0s que
lutaram pela saude como um direito de todos e um dever do Estado.

Todo esse processo que ganhou forca na década de 1980 apresentou como resultado a
regulamentacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, com a Lei Organica da Satde,
composta pelas leis 8.080/90 e 8.142/90.

O SUS é composto por trés principios basicos: a universalidade — possibilitando o
atendimento a todos como um direito e dever do Estado, acabando com a barreira de acesso
entre segurados e ndo segurados; a integralidade - que vem garantir aos usuarios um conjunto
de acles continuas e articuladas de servicos em todos 0s niveis de complexidades de
atendimento; e a equidade — que garante acdes e servicos em todos o0s niveis de atencdo a
salde, de acordo com as necessidades de salde identificadas. (BRASIL, 1990b)

Entretanto, observa-se desde a implantacdo do SUS a disputa entre dois projetos: o da
Reforma Sanitéria, alicercado no Estado democratico de direito, o qual é responsavel pelas
politicas sociais, e 0 Projeto Privatista fundamentado no Estado minimo, com énfase no:

Caréter focalizado para atender as populagdes vulneraveis através do pacote
basico para a saude, ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado,

descentralizagdo dos servigcos em nivel local, eliminacdo da vinculacdo de
fonte com relagdo ao financiamento (BRAVO, 2009, p.101).

A partir de 1990, a politica de saude passa a sofrer influéncias do projeto neoliberal
iniciado no Brasil durante o governo do presidente Fernando Collor de Mello, que propde a
diminuicdo dos gastos e a focalizagdo das politicas sociais, atinge os direitos sociais
conquistados pela sociedade, especialmente as propostas de salde construidas na década de
1980, desresponsabilizando o Estado de prové-la e assim ameacgando 0s avangos conguistados

com o0 SUS e o cumprimento dos principios que o sustentam, anteriormente mencionados.
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A orientacdo neoliberal vem ocasionando ataques aos direitos sociais e trabalhistas,
desemprego estrutural, precarizacdo do trabalho, desmonte da previdéncia publica,
sucateamento da saude e educagdo (BRAVO, 2009). Neste contexto, ocorre uma transferéncia
das responsabilidades do Estado para o chamado terceiro setor, através das Organizacfes Nao
Governamentais (ONG’s), bem como para a propria sociedade, que deve prover o acesso a
servicos em varias areas sociais, inclusive na sadude. A refilantropizacdo também € utilizada
como uma estratégia para realizar as atividades profissionais com baixos custos.

Segundo Bravo (2009), a proposta de Politica de Saude construida na década de 1980
tem sido desconstruida. A Saude fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a
sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir o0s custos da crise. A
refilantropizacdo é uma das suas manifestacdes com a utilizacdo de agentes comunitarios e
cuidadores para realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir 0s custos.

Nos anos 2000 a vitéria do presidenciavel Luis Inécio Lula da Silva, tornou-se um
marco para a historia do pais, por ser um representante da classe operaria a chegar a
presidéncia da republica, havia uma perspectiva que fosse fortalecido o0 modelo de reforma
sanitaria e as politicas sociais. Porém, a politica neoliberal do governo anterior ndo foi
superada e a légica econdmica foi mantida, a exemplo da manutencdo da precarizagdo e da
terceirizacao dos recursos humanos (BRAVO, 2006).

Ao analisar os dois mandatos do presidente Lula, Bravo; Menezes (2008) observam a
existéncia de propostas que buscaram enfatizar a Reforma Sanitaria, realiza alteracfes na
estrutura do Ministério da Salde e convida profissionais comprometidos com a luta da
reforma sanitaria para ocupar cargos no mesmo, escolhe representantes da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude e
realiza a 122 Conferéncia Nacional de Salde. Em contrapartida, segundo as autoras, 0 governo
reforca o projeto privatista na medida em que foram ampliados os espacos privados tanto no
setor econdmico como em relagdo aos direitos sociais conquistados pela sociedade.

E notorio ao longo dos governos citados o processo de desqualificagdo e desmonte do
SUS, intensificando a privatizacdo da satde publica brasileira. Diante dessa intensificacdo e
expansdo “faz-se necessario atentarmos para a relacdo que se estabelece entre o publico e o
privado, pois esta vem se configurando como a saida encontrada pelos atuais governos como
forma de resolver os problemas existentes no sistema de saude, através de “novos” modelos
de gestdo” (RODRIGUES, 2014, p. 25).

Apesar da satde ser “um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover

as condic¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990a), a partir da década de



11

1990, com o processo de contrarreforma decorrente da politica neoliberal, o governo rompe
com alguns avancos, conquistados a partir da Constituicdo Federal de 1988. Como afirma
Teixeira (2010), o governo se distancia de sua responsabilidade enquanto mantenedor dessa
politica e sugere transferir sua responsabilidade a terceiros, ressaltando a importancia de
parcerias com o setor privado.

O Plano Diretor da Reforma do Estado em 1995, elaborado pelo Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado (MARE), no governo de Fernando Henrique Cardoso,
sob a direcdo do ministro Luiz Carlos Bresser Pereira, dividiu o Estado em quatro setores:
Nucleo estratégico, atividades exclusivas, setor producéo de bens e servicos para 0 mercado e
Servigos ndo exclusivos. As politicas sociais ficaram classificadas como servigos nao
exclusivos, onde a atuacdo dela poderia ser divida com outras organizacdes publicas “ndo
estatais” e privadas.

O Plano Diretor parte do principio de que as funcGes do Estado deveriam ser de
coordenar e financiar as politicas publicas e ndo propriamente de executa-las. “Este plano vai
apresentar como propostas para transformar a gestdo publica as Organizacdes Sociais (1995)
e, posteriormente, as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (1999)”
(REZENDE, 2008, p.26).

Através da Medida Provisoria n® 1591, de 1997, o governo Fernando Henrique
Cardoso, definiu critérios para estabelecer o que seriam as chamadas “Organizagdes Sociais
(OSs)”, entidades que atuariam em parceria com o Estado, no fazer e na execugdo de
responsabilidades publica. No ano seguinte, foi aprovada no congresso nacional a Lei n.°
9.637 que “dispde sobre a qualificacdo de entidades como organizacgdes sociais, a criagdo do
Programa Nacional de Publicizacdo, a extincdo dos 6rgdos e entidades que menciona e a
absorcdo de suas atividades por organizagdes sociais, ¢ da outras providéncias” (REZENDE,
2008, p.27).

Essas entidades sdo regidas pelo direito privado, com financiamento do Estado e
gerenciadas pelo terceiro setor®. De acordo com a lei N° 9.637, de 15 de maio de 1998, que
rege as OSs, essas organizacfes tém a liberdade de contratar funcionarios sem concurso
publico, adquirir bens e servigos sem licitagdo, além de ndo prestar contas a 6rgdos
responsaveis pelo controle da administracdo publica. O controle social seria de atribuicéo

apenas do Conselho Administrativo, conforme discutiremos posteriormente.

® "Trata de todas aquelas instituicBes sem fins lucrativos que, a partir do ambito privado, perseguem propésitos
de interesse publico”. (Thompson, 1997, p. 41).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei9.637-1998?OpenDocument
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A justificativa do governo Fernando Henrique Cardoso para a transferéncia de
servicos como o da salde ao setor privado é de que isto “resultaria em melhores servicos a
comunidade; maior autonomia gerencial; maiores responsabilidades para os dirigentes desses
servigos;aumento da eficiéncia e da qualidade dos servicos; melhor atendimento ao cidaddo e
menor custo” (REZENDE, 2008, p.27).

A Lei federal n.° 9.790, de 23 de marco de 1999, instituiu as OrganizacOes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), na esfera Federal de Governo. A Lei propde “a
qualificacdo de pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como Organizacdes
da Sociedade Civil de Interesse Publico, e institui e disciplina o Termo de Parceria, tal como o
Contrato de Gestdo firmado entre o Poder Publico e a entidade qualificada como Organizagdo
Social” (REZENDE, 2008, p. 28)

De acordo com a Lei n°® 9.790/1999, a OSCIP deve possuir um regulamento préprio,
que a guiard na contracdo de bens e servicos. Esta instituicdo também ndo possui meios de
controle social e a prestacdo do servico publico € transferida para ONGs, cooperativas e
associacoes, refor¢ando a parceria entre o Estado e a sociedade civil.

Rezende (2008) afirma que ‘“assim como as OSs, as OSCIPs ndo tém encontrado
respaldo ou legitimidade social onde quer que se tentem implanta-las’. As tarefas e
competéncias fixadas pela Constituicdo Federal para a Administracdo Publica, a serem
executadas sob o regime juridico do Direito Publico, somente podem ser alteradas por meio
de emenda constitucional. Qualquer tentativa de burlar referidos limites configurara fraude
constitucional, como ocorre com as organizacdes sociais (SANTOS, 2000) e com as OSCIPs.

No quadro abaixo, Rezende (2008, p.31) apresenta uma sintese, dos aspectos em que
divergem e se assemelham o SUS, OSCIPs e OSs:

2.1 - Sintese do modelo de gestédo do SUS, das OSs e das OSCIPs

Sistema Unico de Satde (SUS) |Organizacdes Sociais (OSs) Organizacfes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIPs)

Gestdo Unica do Sistema de Salde{Autonomia  Administrativa  efAutonomia Administrativa e Financeira
em cada esfera de GovernofFinanceira de cada OS. de cada OSCIP.

(Gestdo do Sistema e da Rede de|
IAcdes e Servigos).

Descentralizacdo da Gestdo entre|Descentralizacdo das AcOes e[Descentralizacdo das Acles e Servicos
as trés esferas de Governo. Servicos de Saude para a Iniciativajde Salde para a Iniciativa Privada e nao
Privada e nao para os Municipios. [para 0os Municipios.
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Hierarquizacdo dos  Servicos,
conforme a complexidade dal
atencdo a salde, sob comando
Unico.

Autonomia Gerencial dos Servicos|
de cada OS.

lAutonomia Gerencial dos Servigos de
Cada OSCIP.

Financiamento Solidario entre as
trés esferas de Governo, conforme
0 tamanho da popula¢do, suas
necessidades epidemiologicas e a
organizacdo das acdes e servicos.

Financiamento definido no
or¢amento publico, para cada OS,
conforme a influéncia politica de
seus dirigentes, com
“contrapartida da entidade” por|
meio da venda de servicos e
doacbes da comunidade e com
reserva de vagas para o0 setor
privado, lucrativo.

Financiamento definido no orcamento|
pUblico, para cada OSCIP, conforme a
influéncia politica de seus dirigentes,
com “contrapartida da entidade” por]
meio da venda de servicos e doacdes da
comunidade e com reserva de vagas
para o setor privado, lucrativo.

Regionalizagdo

Inexistente, porque a entidade
possui autonomia para aceitar ou
ndo a oferta regional de servicos,
ja que seu orcamento €
estabelecido por uma das esferas|
de Governo.

Inexistente, porque a entidade possui
autonomia para aceitar ou ndo a oferta
regional de servicos, ja que seu
orcamento € estabelecido por uma das
esferas de Governo.

Universalidade e Integralidade dal
Atencdo a Saude

Focalizacdo do Estado no
atendimento das demandas sociais
basicas, conforme o interesse dal
OS.

Focalizacdo do Estado no atendimento|
das demandas sociais basicas, conforme
o interesse da OSCIP.

Participacdo da Comunidade, com
a politica de saude definida em
Conferéncias de Saude.

Inexistente.

Inexistente.

Controle Social, com Conselhos|
de Salde que acompanham e
fiscalizam a implementacdo da
politica de salde e a utilizagdo de
Seus recursos.

Inexistente. O Controle Social tal
como previsto na Lei 8.142/90 €
substituido  pelos  tradicionais|
conselhos  de  administracdo
internos da entidade, com paridade
diferente daquela estabelecida na|
Lei 8.142/90 e ndo é deliberativo.

Inexistente. Somente a celebragcdo do|
Termo de Parceria é precedida de
consulta (?) aos Conselhos de Politicas
Publicas  existentes, das  &reas
correspondentes de atuacdo.

Fonte: Rezende (2008, p.31).

As Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDPSs), surgem durante o0 Governo Lula.

De acordo com o Projeto de Lei Complementar 92/2007 essas fundacfes sdo constituidas

como personalidades juridicas de direito privado e estdo aptas a realizarem suas atividades nas

mais diversas areas como saude, incluindo os hospitais universitarios, cultura e educacao, sob

a forma de prestacdo de servicos. As Fundacdes recebem do governo o pagamento pelos

servigos prestados, tendo autonomia gerencial, orcamentaria e financeira (TEIXEIRA, 2010).

O modelo de gestdo do SUS criado mais recentemente é a Empresa Brasileira de

Servigos Hospitalares (EBSERH), que tem o objetivo de administrar os hospitais

universitarios do pais (HUs). A Lei 12.550, que cria essa empresa, foi sancionada em 15 de
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dezembro de 2011, pelo Presidente Lula e se constitui como uma empresa publica com
personalidade juridica de direito privado, assim como as OSCIPs, OSs, FEDPs.

A EBSRH foi criada com a justificativa de reestruturar os hospitais universitarios,
porém, o sucateamento dos HUs reflete a falta de investimento nessas instituicbes. A
implantacdo da EBSRH possibilita as duas portas de entrada (publico e privado) nos HUs, o
que reflete o carater privatista da mesma (BRASIL, 2011).

Meirelles (2010) afirma que a empresa publica pertence ao mesmo tempo ao dominio
do publico e do privado, e que esta surge visando o lucro. No Artigo 2° da lei que cria a
EBSERH coloca-se que o capital da empresa sera exclusivamente provido pelo Governo
Federal, confirmando o carater privatista ao afirmar que as receitas da EBSERH deverdo vir
da alienacdo de bens e direitos, aplicacdes financeiras, atraves de direitos patrimoniais como
aluguéis, foros, dividendos e bonificacGes, e de acordos e convénios que poderdo ser
realizados com entidades nacionais e internacionais. (BRASIL, 2011).

Embora a EBSERH seja descrita como uma empresa publica, ela utiliza a l6gica de
mercado para administrar, privatizando parte dos servicos oferecidos nos HUs e visando o

lucro.

Observa-se claramente a posicdo do governo na escolha por um modelo de
gestdo regulado pelo regime privado, baseado no lucro e na produtividade.
Para todos que defendem um SUS universal, equanime, totalmente publico a
EBSERH representa uma forma velada de privatizacdo. (RODRIGUES,
2014, p. 34).

De acordo com um relatério produzido pela Frente Nacional Contra a Privatizacdo da
Saude, movimento criado em 2010 que luta por um SUS 100% publico e de qualidade, alguns
hospitais universitarios geridos pela EBSERH, ja apresentam prejuizos financeiros, servigos
de saude insuficientes aos usuarios, indicios de desperdicio de dinheiro publico,
irregularidades nos concursos realizados pela empresa, insatisfacdo dos contratados,
desrespeito a autonomia universitéria e judicializagdo de demandas contra a EBSERH. Tais
pontos descritos mostram alguns dos prejuizos causados pela empresa aos trabalhadores e
usuarios.

O referido relatorio cita ainda que no ano de 2014 o Departamento de auditoria do
SUS, auditou que a EBSERH n&o implementou os servigos que estavam previstos no plano
contratual. Por fim, o relatorio produzido pela Frente Nacional Contra a Privatiza¢do da Saude
define a EBSERH como “uma empresa de direito privado, cujo objetivo ¢ a exploragao direta

de atividade econdmica, incluindo a produgdo do lucro” (p. 13).
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Vale destacar que este processo de privatizacdo foi incrementado ainda pela lei
13.097/2015, aprovada pela presidente Dilma Roussef, que estabelece a abertura do capital
estrangeiro na oferta de servicos a saude, inclusive para o setor filantropico, que tem direito a
isencdes fiscais por parte do governo. Essa logica de mercado tende a priorizar 0S servicgos
mais lucrativos.

Com o impeachment da Presidente Dilma Roussef em agosto de 2016 e a posse do
presidente Michel Temer, em 31 de agosto, os ataques ao SUS continuam. A PEC 241/2016,
proposta pelo presidente, limita os salarios dos servidores e 0s investimentos em varios
setores, entre eles, a saude, pelos préoximos 20 anos e impede o aumento dos gastos publicos.
Segundo o presidente, o dinheiro economizado sera direcionado para o pagamento da divida
publica. Ou seja, a salde e demais areas terdo os investimentos congelados. Com esse
congelamento o Estado ndo podera promover melhorias nessas areas, agravando ainda mais a
situacdo da salde em nosso pais, ao propiciar o sucateamento do SUS, a privatizacdo do
sistema de salde e a piora das condi¢des de vida da populacéo brasileira. Segundo uma nota
técnica divulgada pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), na Saude, a perda
acumulada sera de 654 bilhGes de reais, em um cenério de crescimento do PIB de 2% ao ano.
(IPEA, 2016).

Tais medidas, pautadas na logica neoliberal de Estado minimo, dificultardo ainda mais
0 acesso aos servicos de saude, aumentardo as filas, a insuficiéncia de recursos nas unidades
de saude e a superlotacdo e falta de leitos hospitalares, agravando ainda mais os problemas
reais do SUS.

Portanto, fere o SUS e as demais politicas criadas com o intuito de fortalecé-lo, como
por exemplo, a Politica Nacional de Humanizacéo, pois esta “ndo pode estar dissociada dos
elementos que de fato visam garantir o atendimento e o acesso universal, equanime, integral.
E isso implica em questdes mais amplas, como o financiamento da salde, recursos humanos e
materiais, entre outras” (CONCEICAO, 2009, p.217).

3. APOLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH)

O tema da humanizacdo da salde aparece na pauta de discussdes e reivindicagbes no
Brasil desde a década de 1960, colocada pelo movimento feminista no ambito do debate em
torno da saude da mulher, especialmente no que tange a assisténcia ao parto (CARNOT,
2005; COSTA, 2004; VIEIRA, 2002; ALMEIDA, 1984 apud PASSOS; BENEVIDES, 2005).
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Na década de 1970, o movimento de luta antimanicomial contribuiu expressivamente
para 0 que posteriormente seria a politica de humanizagdo, pois esse movimento que
mobilizou setores da sociedade civil lutava pelo fim do uso abusivo de medicamentos, dos
castigos fisicos, mentais e psicoldgicos (CONCEICAO, 2009).

O marco da saude na década de 1980 foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986),
que aconteceu em um contexto de efervescéncia, conforme discutido anteriormente, no qual a
populacgéo foi as ruas para reivindicar seus direitos, a assisténcia ao usuario passou a ser vista
sob uma nova perspectiva. Como afirmou o relatério final da referida conferéncia: “em seu
sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condi¢Ges de alimentacdo, habitagéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse de terras e acesso a servicos de saude”. (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1986, p. 4).

Vilar (2009) diz que o referencial da humanizagdo ganhou uma maior visibilidade
politica a partir do ano 2000, quando apareceu entre os temas principais na XI Conferéncia
Nacional de Saude: “acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a salide com controle
social”.

Dando sequéncia a discussdo, no ano 2001, durante a gestdo do entdo ministro da
salde José Serra, foi implantado o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH).

O PNHAH propde um conjunto de acgdes integradas que visam mudar
substancialmente o padrdo da assisténcia aos usuarios, nos hospitais publicos
do Brasil, melhorando qualidade e a eficacia dos servicos, prestados hoje por
essas instituicdes. E seu objetivo fundamental aprimorar as relagdes entre 0s

profissionais de satde e o usuério, dos profissionais entre si e do hospital
com a comunidade (BRASIL, 2001, p. 7).

Ainda de acordo com a PNHAH,A iniciativa foi pensada ap6s as inimeras queixas dos
usuarios, em relacdo a qualidade do atendimento que eles recebiam nas unidades hospitalares.
A partir dai, profissionais da saude mental foram convidados para formar um comité técnico e
elaborar o referido programa (BRASIL, 2001). Um projeto piloto foi implantado a partir
do projeto da PNHAH, em hospitais de diferentes regiGes do pais. Neste contexto:

E fundamental a sensibilizacio dos dirigentes dos hospitais para a questdo da
humanizacéo e para o desenvolvimento de um modelo de gestéo, que reflita
a logica do ideario desse processo: cultura organizacional pautada pelo
respeito, pela solidariedade, pelo desenvolvimento da autonomia e da
cidadania dos agentes envolvidos e dos usuérios. (BRASIL, 2001, p. 12).
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O projeto piloto implantado previu uma serie de capacitacdes no pais, envolvendo o0s
profissionais de diversos setores da saude.

Em 2003, o governo federal realizou a oficina nacional HumanizaSUS: construindo a
Politica Nacional de Humanizacdo, no qual se discutiu acdes anteriores no ambito da
humanizagdo. “Tomamos a humanizacdo como estratégia de interferéncia no processo de
producdo de salde, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, s&o
capazes de transformar realidades transformando-se a si proprios nesse mesmo processo”
(BRASIL 2004, p. 8). Esta citacdo evidencia uma responsabilizacdo do sujeito, como se uma
mudanca de comportamento do mesmo, fosse suficiente para melhorar a saude no pais.
Sabemos que a humanizacgdo é apenas um fator, que pode tornar o servi¢co mais satisfatorio.

Segundo a Cartilha HumanizaSUS (BRASIL 2004) “humanizar” é oferecer um
atendimento de qualidade aos usuéarios, articulando os avancos tecnol6gicos com
acolhimento, com melhorias dos ambientes e das condigdes de trabalho dos profissionais.

Nesta perspectiva, Vilar (2009, p. 39) diz que “a ideia da humanizacdo na politica
publica também incorpora o seu reconhecimento como direito de cidadania”. Desta forma, a
afirmacdo relaciona diretamente a politica aos direitos de cidadania do individuo.

Segundo Conceicdo (2009, P. 201)“o termo humanizacdo vai adquirindo Vvarios
significados e ampliando seu campo de agdo, abrangendo desde a busca pelo direito das
mulheres a um parto mais seguro e acolhedor até a atencao hospitalar”.

Observando que as iniciativas realizadas anteriormente, com relacdo a humanizacéo,
foram pautas em ac¢des fragmentadas e isoladas, no entanto, ndo desprezando a contribuicdo
quanto a “sensibilizagcdo dos gestores, trabalhadores e usuarios sobre as questdes relacionadas
a humanizagdo do atendimento” (BRASIL, 2004, p. 2),0 governo Lula, no ano de 2004,
transforma o PNHAH em uma politica - a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), dessa
forma reitera a importancia de articular acGes e programas e constri a politica
(CONCEICAO, 2009).

A criacdo da Politica de Humanizacéo englobou algumas iniciativas que ja existiam, a
exemplo da PNHAH, visando ampliar a discusséo sobre a Humanizagao.

Vale ressaltar que entre os anos 1999 e 2002, além do PNHAH, algumas
outras a¢des e Programas foram propostos pelo Ministério da Satde voltados
para 0 que também ali ia se definindo como campo da humanizagdo
contornado pelo debate sobre busca da qualidade na atengdo ao usuario.
Apenas para citar alguns, destacamos a instauracdo do procedimento de
Carta ao Usuario (1999), Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos

Hospitalares — PNASH (1999); Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001);
Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia Hospitalar
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(2000); Programa de Modernizagéo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos
de Salde (1999); Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(2000); Norma de Atencdo Humanizada de Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru (2000), dentre outros. (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.
390)

Conceicdo (2009), afirma que a PNH em relacdo a PNHAH, teve avancos, mas a ideia
do termo “humaniza¢ao” continua direcionada para uma supervalorizacao das subjetividades,
com um teor muitas vezes romantizado da pratica médica. Essas definicdes dos autores
mostram que o conceito da Humanizacgéo €é polissémico e que ainda esta sendo aperfeigoado,
diante de analises criticas e estudos que estdo sendo feitos sobre o tema.

Um dos principais objetivos da criacdo da PNH, segundo o discurso governamental, €
a efetivacdo dos principios do SUS nas préticas de trabalho como (integralidade, equidade e
universalidade). Contudo, segundo Passos e Benevides (2005) “a humanizagdo, expressa em
acOes fragmentadas e numa imprecisao e fragilidade do conceito, vé seus sentidos ligados ao
voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo” (p.390).

Para o desenvolvimento dessa politica, deve haver um direcionamento que é pautado
por alguns principios, como:

0 de valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizacdo; estimulo a processos
comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos;
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade; atuacdo em rede com alta
conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as
diretrizes do SUS; utilizagdo da informacdo, da comunicagdo, da educacdo

permanente e dos espagos da gestdo na construcdo de autonomia e
protagonismo de sujeitos e coletivos (BRASIL, 2004, p. 10).

Sobre os principios e diretrizes da PNH, Benevides e Passos (2005) afirmam que “a
politica se orienta por principios, mas esta comprometida também com modos de fazer, com
processos efetivos de transformacao e criacao de realidade (p. 392)”. Os principios por si sO
ndo garantem a efetividade da politica. Eles precisam estar relacionados a outros fatores,
como estruturais, valorizacdo dos profissionais entre outros, para que a politica de fato,
cumpra seu papel.

Como afirma Casate e Corréa (2005 apud CONCEICAO, 2009, p. 203), a
humanizagdo “envolve questdes amplas que vao desde a operacionalizacdo de um processo
politico de satde calcado em valores como a cidadania, 0 compromisso social e a saude [...] e

passando pela revisao das praticas de gestao”.
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Assim, entre as prioridades da PNH estdo: reduzir as filas e o tempo de espera com
ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco; as
unidades de salde garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios, assim
como educacdo permanente aos trabalhadores. (BRASIL, 2004, p. 10).

Diante da demanda existente no SUS, somente a defini¢cdo dos critérios de risco nas
unidades hospitalares, ndo é suficiente para reduzir as filas na hora do atendimento, pois elas
sdo formadas na maioria das vezes, devido ao pouco numero de profissionais. A ampliacédo
dos recursos, servicos e dos profissionais, bem como a melhoria das condi¢des de trabalho,
sem duvida sdo importantes para alcancar esse objetivo.

Entre as estratégias gerais da PNH, o Ministério da Saude (MS) prop@e incluir o
estudo da mesma como contetdo profissionalizante na graduacdo, na pos-graduacdo e na
extensdo em saude, além de ser incluida em discussdes para que a mesma chegue a um maior
conhecimento da populacdo. A estimulacdo de pesquisas sobre o tema também é colocada
como estratégia. (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude destaca também que dentre as diretrizes gerais para a
implementacdo da PNH nos diferentes niveis de atencdo, deve-se haver uma ampliacdo do
didlogo entre os profissionais e a populagdo, entre os profissionais e a administracdo,
promovendo a gestdo participativa. Este ponto ressalta a comunicacdo como ferramenta
importante para a consolidacao e efetivacdo da mesma, além de profissionais capazes de lidar
com os conflitos familiares e as diferencas de género (BRASIL, 2004). A PNH busca:

Aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede SUS, na produgdo da satde, implica mudanca na cultura
da atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho. Tomar a
salde como valor de uso é ter como padrdo na atengdo o vinculo com o0s
usuarios, é garantir os direitos dos usuarios e seus familiares, é estimular que
eles se coloquem como atores do sistema de salde por meio de sua agao de
controle social, mas é também ter melhores condi¢cGes para que 0s
profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas agdes e
gue possam participar como co-gestores de seu processo de trabalho
(BRASIL, 2004, p.7).

Nesta discussdo Conceicdo ressalta o problema de atribuir a responsabilidade de
mudanga no processo de producdo de salde ao atores sociais (usuarios e profissionais).
Segundo a autora “essa analise ndo pode ser realizada descolada da realidade historico-social
em que estamos situados. Nao ¢ possivel considerar “apenas” a “inclusdo” de sujeitos, nesses
processos, sendo em como avangar no marco dos direitos ja resguardados pelo SUS (20009,
p.205).
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Entre os objetivos da PNH (BRASIL, 2004), espera-se reduzir as filas e o tempo de
espera para o atendimento, e este ocorra de forma mais acolhedora, além de unidades de satde
que garantam os direitos dos usuarios orientando-se pelas conquistas ja asseguradas em lei e
ampliando os mecanismos de sua participacéo, e que valorizem os trabalhadores.

Em relacdo a esses objetivos, Conceicdo (2009) diz que eles sdo importantes, mas para
que sejam atingidos deve-se levar em consideracdo a participagdo, direitos, qualidade dos
servigos, mas também as condicdes para que se opere dentro do sistema de saude atendimento
de qualidade, que passa por recursos humanos e recursos materiais. Sem esses a efetivacédo
desses pontos, é complicado a humanizacao atingir seus objetivos.

Uma das metodologias propostas pela PNH para que a humanizacdo possa ser
efetivada € a comunicacdo. Segundo o dicionario Michaelis, essa ferramenta é definida da
seguinte forma: Acdo, efeito ou meio de comunicar; aviso, informacdo; participacao;
transmissdo de uma ordem ou reclamacdo. A comunicacdo € um dos caminhos para que 0
sujeito seja incluido nesse processo de efetivacdo de producdo de salde, mas como foi
ressaltado anteriormente, ndo deve ser o Unico para que isso aconteca.

Sobre a importdncia da comunicagdo no processo de efetivagdo da PNH, “a
humanizacdo supBe troca de saberes (incluindo dos pacientes e familiares), didlogo entre os
profissionais e modos de trabalhar em equipe” (BRASIL, 2004. p.8).

Outra ferramenta importante para a efetivacdo da PNH, diz respeito a gestdo da
politica de humaniza¢do. De acordo com a Cartilha HumanizaSUS, “deve-se mapear
programas, projetos e iniciativas de humanizacdo ja existentes, articula-los e, a partir dai,
propor diretrizes, tracar objetivos e definir estratégias de acdo na composi¢cdo da PNH, num
constante didlogo com as especificidades das areas da satde” (BRASIL, 2004, p. 16)

A Cartilha HumanizaSUS (BRASIL, 2004), ressalta ainda que o0 baixo investimento na
qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no que se refere a gestdo participativa e ao
trabalho em equipe, diminui a possibilidade de um processo critico e comprometido com as
praticas de saude e com 0S usuarios.

Dessa forma, a implantacdo da PNH diante do atual sistema de salde e dos avangos da
politica privatista empreendidas, principalmente através dos novos modelos de gestao, tem se
tornado desafiador. Para aprofundarmos ainda mais essa discussdo, iremos abordar no
proximo item, os desafios da Politica Nacional de Humanizacdo diante dos principios e
diretrizes da EBSERH.
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4. OS DESAFIOS DE CONSOLIDAR A PNH FRENTE AO MODELO DE GESTAO
DA EBSERH.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é proposta pelo Ministério da Saude, com
a pretensdo de contribuir para a efetivacdo dos principios do SUS, no cotidiano das praticas de
atencdo e gestdo da salde publica no Brasil. No entanto, as falhas na estruturagdo, do SUS e
também os novos modelos de gestdo adotados, dificultam ainda mais a concretizacdo de uma
efetiva humanizacdo nos servicos. Neste topico apresentaremos as possiveis dificuldades de
efetivacdo da PNH nos servigos geridos pela EBSERH.

A EBSERH surgiu, de acordo com o discurso oficial, como uma alternativa de
contornar a situacdo dos hospitais universitarios, visando a reestruturacdo fisica e tecnoldgica
dos mesmos e também solucionar a necessidade de recomposi¢do do quadro de profissionais,
aspectos apontados como os principais problemas dos HUs. Como ressalta Gomes et al
(2015):

A criacdo da EBSERH esté assentada no discurso ideologico de que a crise
na salde advém da ma gestdo dos servigos. Por isso, faz-se necessario
reestruturar o Estado com vistas a se tornar eficiente e de qualidade,

introduzindo mecanismos de mercado na gestdo publica (GOMES et al,
2015,p. 284).

Porém, essa iniciativa possui pontos que podem trazer retrocessos para a efetivacdo da
PNH. A Lei 12.550/2011, em seu artigo 1°, apresenta a EBSERH como sendo uma empresa
publica com personalidade juridica de direito privado. Sendo assim, esta possui carater
privatista e tem como finalidade o lucro, atendendo, portanto, a légica de mercado.

Nessa perspectiva, as mudancas propostas pelo governo para 0s servi¢os publicos de
salde administrados por organizacdes ou empresas de carater privado, como o caso da
EBSERH, segue as determinacgdes do capital, flexibiliza as rela¢Ges trabalhistas e quebra a
I6gica da protecdo social (ROCHA; SOUZA, 2011). Ao se desresponsabilizar de suas
obrigacGes com a forca de trabalho o Estado passa a atender aos interesses do capital, aos
interesses privados, resultando na reducdo de ofertas de trabalho, precarizacdo do trabalho e,
consequentemente, diminuicdo da qualidade dos servigos prestados a populacéo.

A orientacdo da EBSERH confronta-se diretamente com a PNH, na medida em que
esta politica tem como um de seus objetivos a reorganizagdo dos processos de trabalho em

salde, propondo-se a contribuir para uma mudanca nas relagdes sociais envolvendo
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trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizagéo e trabalho, bem como a
mudancas nas préaticas de salde reproduzidas nos servicos de gestdo e cuidados prestados a
populacdo. Para tanto, a PNH indica ser necessario (re)organizar os processos de trabalho e o
modo como estes sdo constituidos e estabelecidos no ambiente institucional (BRASIL, 2004).

Um principio norteador da PNH e do SUS é o comprometimento com a producdo de
salde, entendida como produgdo social que, portanto, “envolvem elementos biologicos,
subjetivos, sociais, econdmicos, ambientais e culturais que se processam e se sintetizam na
experiéncia concreta de cada sujeito singular, de cada grupo em particular e da sociedade em
geral” (BRASIL, 2009, p. 10). Tal afirmacao remete ao conceito ampliado de satude, proposto
pela reforma sanitaria: “a ideia de que a saude, pelo seu conceito ampliado, significava
melhores condi¢des de vida e de trabalho” (BRAVO, 2013, p. 210).

Assim, os servicos de satde devem ofertar praticas de saude resolutivas e de qualidade
a populacédo. Os servicos no ambiente hospitalar geridos pela l6gica privada, portanto visando
o lucro, séo fundamentados na produtividade, ndo mais no atendimento das necessidades da
populacdo, o que afeta tanto os usuarios quanto os trabalhadores. Esta problematica vem
sendo denunciada em experiéncias de efetivacdo da EBSERH, a exemplo do Complexo do
Hospital de Clinicas (CHC), que inclui o Hospital de Clinicas (HC) e a Maternidade Victor
Ferreira do Amaral, ligados a Universidade Federal do Parana conforme denlncia da
Associagdo dos Professores da Universidade Federal do Parana (APUFPR)°®.

A PNH reafirma a integralidade do cuidado a saiude, um dos principios do SUS,
superando o atendimento fragmentado, orientando agdes que respondam as demandas e
necessidades da populacdo no acesso a salde, considerando as suas especificidades e
dimensGes: bioldgica, cultural e social. A integralidade possibilita um conjunto articulado de
acles e servicos em todos os niveis da assisténcia a saude, envolvendo ac¢bes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude (BRAVO, 2009). No entanto, a EBSERH ao se pautar na
I6gica do mercado tende a focalizar suas acGes nos atendimentos das demandas basicas,
desrespeitando este principio.

A PNH também estabelece como principio o fortalecimento do trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a troca de experiéncias entre profissionais de diferentes areas e
usuarios do servico. A efetivacdo da PNH possibilita que as diferentes especialidades e
praticas de salde dialoguem com a experiéncia dos usuarios. No entanto, as relagdes de

trabalho entre gestores, profissionais e usuarios, sao dificeis de estabelecer diante de modelos

®http://apufpr.org.br/informativo-especial -ebserh/
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de gestdio como a EBSERH, na qual os processos de trabalho s&o fragmentados e
verticalizados.

A producdo de salde de acordo com os principios e diretrizes do SUS indica
a necessidade da constante discussdo sobre os processos e as formas de
organizacdo do trabalho no cotidiano das instituicdes. Para Benevides e
Passos (2005), os profissionais, assim como 0s USUArios, posicionam-se
como protagonistas das praticas de salde e para tal necessitam de espacos
para formacao e discussdo (WUNSCH; MORAES, 2013, p. 111).

O caréter centralizado, fragmentado e verticalizado da gestdo proposta pela Empresa
concentra o poder de decisdo nas mdaos de poucos, excluindo os trabalhadores do
planejamento, da avaliacdo de suas acdes e das questdes salariais. Como podemos observar no
Estatuto Social da EBSERH, em seu artigo 12:

O representante dos empregados ndo participara das discussdes e
deliberacbes sobre assuntos que envolvam relagfes sindicais, remuneracao,
beneficios e vantagens, inclusive assistenciais ou de previdéncia
complementar, hipdteses em que fica configurado o conflito de interesse,
sendo tais assuntos deliberados em reunido separada e exclusiva para tal fim
(BRASIL, 2011, s/p).

Segundo a Lei 12.550/2011 em seu artigo 10, o regime de pessoal da EBSERH ¢é
regido pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), possibilitando a coexisténcia de
trabalhadores com diferentes tipos de contratacdo, salarios, beneficios e carga horaria em um
mesmo hospital, ndo havendo garantias de paridade remuneratéria entre os profissionais
servidores federais’ e os empregados da EBSERH, embora estes Gltimos tenham ingressado
para um emprego publico. Tal fato pode desgastar as relacdes de trabalho dos profissionais e
tende a fragilizar as lutas dos trabalhadores por melhores condi¢des de trabalho e saléarios. A
empresa também € autorizada a contratar através de processo seletivo simplificado, por um
periodo de até cinco anos, aumentando a ja existente precarizacao do trabalho no setor salde,
pois os servidores regidos pela CLT ndo tem garantias necessarias para prestar 0 Servigo
publico com independéncia.

Nesse sentido, “O trabalho em saude enfrenta ndo s6 uma desregulamentagdo das
relacOes e condigOes de trabalho, mas uma desestruturacéo da atividade em satde que envolve
o trabalhador de satde e os usuarios do servi¢o” (SOUZA, 2014, p.167).

"Regidos pelo Regime Juridico Unico, conforme a Lei 8112/1990.
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A fragilidade no vinculo empregaticio da EBSERH aumenta a rotatividade de
profissionais, contribui para a ineficiéncia dos servigos e a precariedade da instituicdo e do
trabalho (SODRE et al, 2013). A rotatividade propiciada pela Lei 12.550/11, em virtude da
ndo estabilidade, gerara prejuizos aos usuarios dos HUs, tendo em vista que estas unidades
hospitalares prestam servi¢cos de meédia e alta complexidade, necessitando de profissionais
capacitados e que conhecam bem a demanda dos servi¢os. Como afirma Rodrigues (2014):

Essa modalidade de contratacdo aumenta a rotatividade de profissionais, o
que sem duavida acarretard na descontinuidade dos servigos e,
consequentemente, prejudicara a eficiéncia organizacional. Pois 0s servicos
prestados pelos HUs sdo considerados servigos publicos permanentes,
portanto, ha a exigéncia observando o principio da eficiéncia que a prestacao
destes servigos sejam constantes, sob pena de prejuizo dos interesses da
coletividade (2014, p. 35).

As condicbes de trabalho estdo diretamente relacionadas com a organizacdo e da
gestdo dos servicos. Quando estas propiciam 0Ss insumos necessarios, o reconhecimento e a
boa remuneracdo contribuem para que os profissionais desenvolvam um trabalho humanizado.
Observa-se que a falta de qualificacdo, o ndo reconhecimento e valorizagdo dos profissionais
interferem na efetivacdo de pratica comprometidas com a saude e com o bem-estar dos
usuarios. Além dessas dificuldades, a desvalorizacdo profissional e a ndo melhoria das
condicdes de trabalho sdo fatores que dificultam a humanizacdo dos servigos de salde.

No Hospital de Clinicas (HC) do Parana, desde que a EBSERH assumiu a
administracdo em outubro de 2014, faltam materiais e suprimentos basicos, como luvas e
seringas, ha atrasos salariais, profissionais foram desviados de atividade, atuam em dupla
funcdo e sofrem assédio moral, professores e residentes afirmam que a funcdo de ensino da
instituicdo foi prejudicada e pacientes sofrem com longas esperas e procedimentos cancelados
por falta de insumos (APUFPR, 2016).

A Associagdo dos Professores da Universidade Federal do Parand (APUFPR-SSIND)
realizou um levantamento sobre a situacdo dos HUs geridos pela EBSERH e denunciou casos
como o relatado pelo Sindicato dos Trabalhadores da Universidade Federal do Espirito Santo
(SINTUDES): desde que a EBSERH assumiu a gestdo do Hospital Universitario Cassiano
Antonio de Moraes (HUCAM) ha problemas graves como a falta de liberacdo de recursos
para 0 Hospital e de material para o atendimento dos pacientes, em alguns casos foi

necessaria, reutilizar materiais descartaveis (APUFPR-SSIND, 2014).
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No Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui (UFPI) o quadro ndo é
diferente, pois com a adesédo a EBSERH diversos problemas passaram a ocorrer, tais comoa
falta de profissionais médicos e enfermeiros. Ha denuncia até mesmo de falta de 4gua no setor
da Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) do Hospital, em fevereiro de 2014. Também se
denuncia que os atendimentos realizados pelo HU-UFPI, no primeiro semestre de 2013,
corresponderam apenas a 1,64% dos recursos financeiros repassados pelo SUS a empresa
entre abril e agosto daquele ano (APUFPR-SSIND, 2014).

De acordo com a avaliacdo de profissionais de saude, funcionérios terceirizados e

professores do HC no Parana:

Além de ndo terem instrumentos para realizarem o trabalho com seguranca,
os profissionais afirmaram sofrer, constantemente, alteragdes nos horarios de
trabalho e acimulo de funcGes. Estresse e sobrecarga de trabalho adoecem o
trabalhador e colocam a vida dos pacientes em risco, em razdo da atencéo
prejudicada pelo cansaco do servidor (APUFPR, 2016, p.8).

A pressdo pelo aumento da produtividade tem causado sobrecarga ainda maior sobre
os trabalhadores. Portanto percebe-se que a EBSERH tem sido um exemplo contundente da
precarizacdo das relacOes de trabalho, que consequentemente tem impactado no atendimento
realizado aos usuarios.

A PNH, ainda tem como valor a indissociabilidade entre a atencdo a salde e a gestdo
dos servicos, deste modo visa romper com a fragmentacdo e a desarticulacdo das acdes,
melhorando o desenvolvimento do processo de trabalho, entendendo-se que as decisfes
tomadas interferem na aten¢do a saude. “A PNH prop0e discutir e construir, no coletivo,
estratégias para melhorar o acesso e a qualidade dos servicos, entendidos como indissociaveis
dos modos como esses sdo geridos” (FILHO; BARROS, 2012, p. 114.). Por isso,
trabalhadores e usuarios devem buscar conhecer o funcionamento da gestdo dos servicos e da
rede de salde, e assim contribuir nas decisdes, nas organizacfes e nas acdes de salde coletiva
(BRASIL, 2003).

Nesse sentido, os trabalhadores e usuarios da politica de salde exercem um papel
importante, compartilnam responsabilidades e atuam na producdo de saude. A Politica
Nacional de Humanizacéo entende que os usuarios possuem direitos garantidos por lei e 0s
servicos de saude devem incentivar o conhecimento desses direitos e assegurar que eles sejam

cumpridos.
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Esta proposta é coerente com o eixo organizacional do SUS do controle social,
compreendido como “processo pelo qual a sociedade interfere na gestdo publica, no
direcionamento das acGes do Estado para com os interesses da coletividade, estabelecendo
assim a capacidade de participagdo e mudanga” (CARVALHO, 1997, apud NOGUEIRA,;
MIOTO, 2009, p. 227).

O controle social no SUS se realiza de duas formas: Conferéncias de Salde e
Conselhos de Saude. O artigo 1° da Lei 8142/90 paragrafo 1° diz:

A Conferéncia de Salde reunir-se-4 a cada 4 (quatro) anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situa¢do de saude
e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de salde nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por este ou pelo Conselho de Saude (BRASIL, 1990a).

Os Conselhos de Saude é um 6rgdo colegiado de carater permanente e deliberativo
composto por: 25% de representantes do governo e prestadores de servigos, 25% de
profissionais de salude e 50% de usuarios, esses atuam na formulacdo de estratégias e no
controle da execucdo das politicas de saude, inclusive nas questdes econdmicas e financeiras
(BRASIL, 1990a).

O controle social como principio constitucional e eixo norteador do SUS, inexiste com
a EBSERH. Nos hospitais geridos pela empresa o controle ocorre através do Conselho
Consultivo, constituido por: um representante da EBSERH; dois do Ministério da Educacéo;
um do Ministério da Saude; um dos usuarios dos servigos de saude do hospital, indicado pelo
Conselho Nacional de Saude; um dos residentes em satde do hospital, indicado pelo conjunto
de entidades representativas; um reitor ou diretor do hospital universitario, indicado pela
ANDIFES e um representante dos trabalhadores do hospital, indicado pela respectiva entidade
representativa (BRASIL, 2011).

Vale salientar que a prépria criagdo da EBSERH contraria a decisdo da maior instancia
de controle social do SUS, a Conferéncia Nacional de Saude, que deliberou em sua 142
edicdo: “rejeitar a criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
impedindo a terceirizagdo dos hospitais universitarios e de ensino federais” (Relatorio da 14*
CNS, Ministério da Saude, 2012), explicitando assim o descompromisso do Estado com o
controle social.

Portanto, observa-se na proposta da EBSERH a impossibilidade de efetivacdo do

controle social, pois neste modelo de gestdo o conselho tem carater apenas consultivo,
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diferente da fungdo deliberativa preconizada pelo SUS. Dessa forma o controle social na
Empresa, como afirma Cislaghi (2011, p.61), “[...] passa a ser exercido por Conselho
Consultivo, ao invés dos conselhos deliberativos do SUS, com composi¢cdo paritaria entre
sociedade civil e Estado”. A auséncia da gestdo participativa e controle social comprometem
a efetivacdo de uma politica de saude humanizada e fere a garantia constitucional do direito a
saude.
Outro aspecto relevante apontado pela PNH é a busca por concretizar um atendimento
acolhedor e resolutivo, baseado em critérios de risco.
O acolhimento no campo da salde deve ser entendido, a0 mesmo tempo,
como diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir
satde e ferramenta tecnologica de intervencdo na qualificacdo de escuta,

construgdo de vinculo, garantia de acesso com responsabilizacdo e
resolutividade nos servicos. (BRASIL, 2010, p. 18).

O atendimento acolhedor baseados em riscos € uma acgdo técnica e assistencial que
implica em mudancas nas relacdes entre gestores, profissionais e usuarios, empenha-se na
construcdo de estratégias coletivas que gerem mudangas na pratica dos servi¢cos. Baseados em
riscos, pois, proporciona assisténcia de acordo com o grau de necessidade do usuario
(BRASIL, 2006). Sabe-se que os servicos ofertados nos HUs ndo sdo pautados em
procedimentos meramente paliativos, sdo servicos indispensaveis para o desenvolvimento da
salde da populacdo por meio da pesquisa, do ensino e da assisténcia, priorizam melhorar as
condicBes de salde das pessoas, empenhados no diagndstico, tratamento e acompanhamento
dos usuérios. Esta orientacdo é ameacada pela EBSERH ja que esta, visando reduzir os gastos
e obter lucros, podera diminuir o nimero de consultas e procedimentos especializados.

A PNH também aspira como resultado, contribuir para que as acdes de saude
acontecam de forma a garantir que os direitos e necessidades dos usuarios sejam atendidos.
No entanto, como alcancar esse resultado diante de um quadro tdo ambiguo como o da
EBSERH? A lei 12.550/11 abre margem para a dupla porta de entrada®, o que gerard uma
disputa entre os usuarios do SUS e os dos planos privados de salde, prejudicando 0s usuarios

do HU, como ressalta Rodrigues (2014):

®No Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA), utilizado pelo Governo Federal como referéncia de gest&o
através da EBSERH, ha reservas de leitos para os planos privados, 0 que possibilita uma nova fonte de recurso
para o orgamento do Governo Federal (CISLAGI, 2011).
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Nesse sentido, a EBSERH traz grandes prejuizos aos usuarios do SUS pois
pode gerar leitos privados dentro de um hospital publico, acarretando mais
demora nos procedimentos que o hospital realiza. Uma vez que a EBSERH
permite a destinacdo de leitos para os planos de salde privados dentro dos
HUs - possibilidade garantida através do art. 3° da Lei 12.550/11 -
caracteriza-se a chamada dupla porta de entrada, desrespeitando o principio
da universalidade (RODRIGUES, 2014, p. 42).

De acordo com o artigo 8 da Lei n°® 12.550/2011, a EBSERH € uma empresa estatal de
direito privado com obtencdo de lucro, portanto, had a possibilita de priorizacdo do
atendimento aos usuérios de planos privados, pois resultard na dupla obtencdo de recursos,
através do repasse do SUS e dos planos privados.

De acordo com o Ministério da Saude a PNH vem contribuir para que as acdes de
salde acontecam de forma a garantir que os cidadaos sejam acolhidos e tenham seus direitos e
necessidades de salde atendidas (BRASIL, 2004). Este se configura como resultado
impossivel de alcancar com a EBSERH pois, enquanto empresa de direito privado, pauta-se

pela I6gica do mercado e, neste sentido, concordamos com a afirmacdo de Andreazzi:

O interesse mercantil distorce a pratica médica numa série de situagdes que
serdo tornadas a norma quando associadas ao padrdo de reproducdo dos
conhecimentos e praticas num hospital de ensino. Sdo varios os exemplos
em distintas situacbes em que ocorreram mudancas nos objetivos e na gestao
empresarial dos hospitais universitarios: conflitos de interesse no
desenvolvimento de pesquisas clinicas; prioridades de pacientes com fontes
privadas de financiamento (ANDREAZZI, 2013, p. 281).

Outro objetivo almejado pela PNH é a reducdo de filas e do tempo de espera dos
usuarios, aliado a isto a ampliacdo do acesso aos servi¢cos de salde. No entanto, o que se tem
visto nos hospitais geridos pela EBSERH é o aumento da demanda nos ambulatérios e uma
necessidade de os profissionais desenvolver suas acGes de forma aligeirada, diminuindo a
qualidade do atendimento. Vale salientar que boa parte destes atendimentos séo realizados
por estudantes com a orientagdo de preceptores, 0 que deixa a consulta mais demorada pela
propria necessidade do ensino e aprendizado do aluno (APUFPR, 2016). Portanto, se observa
dificuldade de alcancar resultados almejados pela PNH diante da forma de gestdo da referida
Empresa.

Mais um prejuizo aos direitos dos usuarios resulta da mercantilizacdo das atividades
de ensino, pesquisa e extensdo. E importante ressaltar que o HU, pela sua especificidade de

hospital escola, necessita ter profissionais e tecnologias que proporcionem o ensino, a
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pesquisa e a extensdo. Ha possibilidade de obtencdo de lucro a partir destas atividades,
especialmente nas duas primeiras, de modo que a EBSERH pode tender a priorizar resultados
que beneficiem o grande capital e ndo as necessidades sociais de saude dos usuarios do SUS.
Assim, “A institui¢ao da EBSERH retira a finalidade da universidade autarquica, ou seja, o
tripé da educacdo com assisténcia a salde, para ser uma atividade de exploracdo econdmica e
com interesses mercadologicos.” (APUFPR, 2016, p.12).

Ainda segundo afirma a APUFPR (2016), com a entrada da EBSERH foram retiradas
algumas salas de aulas, o objetivo ndo € mais o ensino, mas sim a produtividade, mais
trabalhos e menos recursos. Fato que tem limitado o aprendizado e a formacdo dos alunos e
dos profissionais de saude. A pesquisa também ficou comprometida, pois para ser
desenvolvidas no interior do hospital precisa antes ser autorizada pela EBSERH,
comprometendo o tripé ensino — pesquisa - extensdo, deste modo: “a jungdo entre ensino,
pesquisa e extensdo se desintegra com o modelo de gestdo da EBSERH. Perde-se a autonomia
universitaria para atender as demandas da empresa, e isso faz com que os HUs tornem-se
meros prestadores de servigo, sem o seu papel primordial” (APUFPR, 2016, p.11).

Assim, as mudancgas propostas pelo governo federal, consolidadas pela EBSERH, nao
visam o bem-estar da populacdo usuéria dos servicos de satde dos HUs. Destarte, inviabiliza
a efetivacdo da Politica Nacional de Humanizacdo, uma vez que ameaca a universalidade do
direito a saude, a gratuidade do sistema publico e acelera a mercantilizacdo da salde

entregando-a ao grande capital.

5. CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes tecidas neste artigo corroboram a ideia de que o surgimento da Politica
Nacional de Humanizacdo ocorre para contribuir na consolidacdo do SUS, na medida em que
seus pressupostos reafirmam os principios do SUS, buscando mudancgas no acesso as praticas
de salde e resgata o respeito a vida humana, reconhecendo que a salde esta vinculada a um
conjunto de determinantes sociais.

A humanizacao tem sido tema de grandes debates diante do atual momento histérico,
em que se agrava o descontentamento dos usuarios dos servigos publicos de saude, dos
trabalhadores e também dos gestores, bem como a crescente desconstrucdo dos principios

fundamentais do SUS, no contexto de contrarreformas.
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A PNH enquanto politica publica de saude, orientados pelos principios do SUS, busca
alteracOes da forma de produzir saude, comprometendo-se com uma mudanca de gestdo e de
atencdo a saude. No entanto, considera-se 0s novos modelos de gestdo adotados um
impedimento para efetivacdo da PNH e consequentemente para os principios do SUS, quais
sejam: a universalizacdo; equidade e integralidade.

Diante do exposto, é possivel inferir que as dificuldades de consolidar a PNH, diante
dos novos modelos de gestdo propostos para gerir as politicas publicas, especificamente a
EBSERH, resultam da Idgica do capital que pauta tais modelos, levando principalmente a
focalizacdo das acOes nas demandas basicas dos usuarios e ao desrespeito ao principio da
integralidade do cuidado a saide. O modo centralizado, fragmentado e verticalizado da gestdo
da EBSERH, exclui os trabalhadores do planejamento das acdes, impossibilita o controle
social, fato que comprometem a efetivacdo de uma politica de satde humanizada.

Inimeros problemas sdo denunciados pelos sindicatos, hospitais e Universidades que
aderiram a EBSERH, como: a falta de recursos e insumos bésicos, aumento da demanda,
diminuicdo de leitos nos hospitais, reducdo do numero de atendimentos, precarizacgéo,
flexibilizacdo e desmantelamento dos servicos prestados pelos HUs.

Quanto as relagdes de trabalho, entendemos que o trabalhador é fundamental para a
concretizacao do processo de humanizacgdo na atengdo em saude, e um dos objetivos da PNH
é a reorganizacao dos processos de trabalho, propondo-se a contribuir para uma mudanga nas
relacBes sociais. No entanto, observa-se a flexibilizacdo das relacGes trabalhistas, acarretando
para os trabalhadores da saude, em sua maioria, baixa remuneracdo, aumento da jornada de
trabalho e condi¢des inadequadas e indignas de trabalho.

Diante do exposto, constatam-se o0s impasses e as dificuldades de alcancar os
resultados almejados pela PNH sob a gestdo da EBSERH, o que implica em prejuizos aos
direitos dos usuarios e trabalhadores da satde, bem como a politica de publica de saude no

Brasil.
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THE CHALLENGS TO THE EFECTIVENESS OF THE NATIONAL
HUMANIZATION OF HEALTH POLICY, IN THE CONTEXT OF THE BRAZILIAN
HOSPITAL SERVICES COMPANY (EBSERH)

ABSTRACT

The objective of this article was to analyze the challenges of the National Humanization
Policy, given the management model proposed by EBSERH. The specific objectives were: to
trace the trajectory of health policy in Brazil and the new models of public health
management in the country; To discuss the National Humanization Policy (HNP) and the
difficulties that this implantation presents with the arrival of the new SUS management
models, especially the Brazilian Company of Hospital Services (EBSERH); And, identify the
challenges for the consolidation of the HNP against the EBSERH management model.The
interest for this theme arose from the insertion in the field of Social Service stage carried out
at the University Hospital Alcides Carneiro (HUAC). The article stems from a bibliographical
and documentary study, which had as its main results: the guidelines of PNH have difficulties
to be implemented, since the new management models contribute to the dismantling of social
rights, so hard-won; The new models of health management tend to contradict SUS legislation
and, consequently, harm workers and health users; EBSERH makes it impossible to
implement the National Humanization Policy because it threatens the universality of the right
to health, the gratuitousness of the public system and deepens the commodification of health.

Keywords: SUS; National Humanization Policy; EBSERH; Models of health management.
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