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RESUMO

A adocado estratégica de Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) é um dos
fundamentos da abordagem gerencialista de Administragdo Publica eficiente. Contudo, em
Servicos de Saude, sdo escassos 0s estudos que demonstrem o alcance deste principio,
assim como dos principios da regulagao e da transparéncia. Por isso, este trabalho objetiva
analisar criticamente a apropriacao de tais tecnologias pelos servigos publicos hospitalares e
suas contribuicbes ao fortalecimento dos principios da regulagdo e da transparéncia do
Estado Gerencial no Brasil e na Espanha. A premissa é que as TIC sdo meios estratégicos
na gestdo dos sistemas de saude, quando adotadas como mecanismos facilitadores dos
servigos e da implementagéo das Politicas de Saude. Partem-se dos pressupostos que: a) as
TIC contribuem para fortalecer o Estado Regulador, na medida em que seu uso propicia
eficiéncia e transparéncia nos servigos publicos de saude; b) a subjetividade nos critérios de
adogao e desuso de TIC, a exemplo dos Sistemas de Informagéo oficiais, comprometem o
aparato tecnolégico proposto pelo Estado para atender as suas finalidades regulatérias,
levando a ineficacia das ferramentas, a preservacao de praticas patrimonialistas e a
consequente fragilizagéo dos principios da Administracdo Publica Gerencial. Trata-se de um
estudo exploratério e descritivo, de metodologia dedutiva, qualitativa e quantitativa. Realizou-
se pesquisa bibliogréfica, documental e de campo, no Brasil e na Espanha. Entrevistas
semiestruturadas foram aplicadas a um total de 58 sujeitos, entre gestores publicos, diretores
de hospitais, médicos e técnicos reguladores. No Brasil, constituem o escopo investigativo
deste trabalho: a identificagdo das barreiras de acesso aos leitos de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) e das estratégias de regulagdo adotadas pelos gestores, bem como as
implicagcdes da regulacao clientelistica na transparéncia. Na Espanha foram observados as
possibilidades e os limites do uso de TIC nos servicos hospitalares, em uma perspectiva
comparativa entre a teoria, as leis e a realidade operacional dos sistemas de saude,
descrevendo como a Administragdo Gerencial espanhola adota as TIC nos servigos
hospitalares e os reflexos dos usos no fortalecimento dos principios gerenciais da regulacéao
e da transparéncia. No Brasil, os resultados indicam que a escassez de leitos é a principal
barreira funcional ao acesso aos leitos de UTI e que predominam estratégias governamentais
negociadas, porém com forte presenca de estratégias clientelisticas e leigas de regulacéo,
principalmente a regulacao paralela, por meio do uso do aplicativo de mensagens WhatsApp,
as quais geram impactos negativos no processo regulatério, € consequente falta de
transparéncia, transformando-se uma barreira ao acesso equitativo e universal ao recurso
publico e em instrumentos de fragilizacdo das TIC institucionais. Isso favorece a preservacao
de praticas patrimonialistas caracteristicas dos governos autoritarios. Na Espanha, observou-
se que as TIC sao subutilizadas pelos servigos e subfinanciadas pelo governo, enfrentando
resisténcia dos profissionais da saude, o que contribui para a ineficacia das ferramentas e
para a manutencdo de processos inadequados de trabalho, mas que contribuem
positivamente para o controle e a accountability. Em ambos os paises, contatou-se que ocorre
a digitalizacdo da burocracia nos servigos hospitalares, e ndo a efetiva modernizacao dos
servigos publicos por meio das TIC defendida pela Administragdo Gerencial, o que leva ao
enfraquecimento do Estado Regulador e da transparéncia publica em decorréncia do uso
irrefletido de TIC, comprometendo os principios da Administracdo Gerencial. Diante do
exposto, os resultados desta pesquisa refutam o primeiro pressuposto e validam o segundo.

Palavras-chave: Estado Gerencial. Tecnologias da Informagdo e Comunicagédo. Servigos
Hospitalares Brasileiros e Espanhéis. Regulagédo. Transparéncia.



RESUMEN

La adopcidn estratégica de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) es uno de
los fundamentos del enfoque gerencialista de Administracién Publica eficiente. Sin embargo,
en Servicios de Salud, son escasos los estudios que demuestren el alcance de este principio,
asi como de los principios de la regulacion y de la transparencia. Por eso, este trabajo objetiva
analizar criticamente la apropiaciébn de tales tecnologias por los servicios publicos
hospitalarios y sus contribuciones al fortalecimiento de los principios de la regulacion y de la
transparencia del Estado Gerencial en Brasil y Espafna. La premisa es que las TIC son medios
estratégicos en la gestién de los sistemas de salud, cuando se adoptan como mecanismos
facilitadores de los servicios y de la implementacion de las Politicas de Salud. Se parte de los
supuestos que: a) las TIC contribuyen a fortalecer el Estado Regulador, medida en que su uso
propicia eficiencia y transparencia en los servicios publicos de salud; b) la subjetividad en los
criterios de adopcion y desuso de TIC, a ejemplo de los Sistemas de Informacién oficiales,
comprometen el aparato tecnoldgico propuesto por el Estado para atender a sus finalidades
regulatorias, llevando a la ineficacia de las herramientas, a la preservacion de practicas
patrimonialistas y a la consiguiente fragilizacion de los principios de la administracion publica
gerencial. Se trata de un estudio exploratorio y descriptivo, de metodologia deductiva,
cualitativa y cuantitativa. Se realiz6 investigacion bibliografica, documental y de campo, en
Brasil y en Espana. Entrevistas semiestructuradas se aplicaron a un total de 58 sujetos, entre
gestores publicos, directores de hospitales, médicos y técnicos reguladores. Constituyen el
ambito investigativo de este trabajo, en Brasil: la identificaciéon de las barreras de acceso a las
camas de Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y de las estrategias de regulacion adoptadas
por los gestores, asi como las implicaciones de la regulacion clientelistica en la transparencia.
En Espafna se observaron las posibilidades y los limites del uso de las TIC en los servicios
hospitalarios, en una perspectiva comparativa entre la teoria, las leyes y la realidad
operacional de los sistemas de salud, describiendo cémo la administracion gerencial espafiola
adopta las TIC en los servicios hospitalarios y los reflejos de esos usos en el fortalecimiento
de los principios gerenciales de la regulacion y de la transparencia. En Brasil los resultados
indican que la escasez de plazas es la principal barrera funcional al acceso a las camas de
UTI y que predominan estrategias gubernamentales negociadas, pero con fuerte presencia
de estrategias clientelisticas y laicas de regulacion, principalmente la regulacién paralela, a
través del uso de la aplicacion de mensajes WhatsApp, que generan impactos negativos en
el proceso regulatorio, generando falta de transparencia, convirtiéndose en una barrera al
acceso equitativo y universal al recurso publico y en instrumentos de fragilizaciéon de las TIC
institucionales. Esto favorece la preservacion de practicas patrimonialistas caracteristicas de
los gobiernos autoritarios. En Espana, se observé que las TIC son infrautilizadas por los
servicios y subinversionadas por el gobierno, enfrentando resistencia de los profesionales de
la salud, lo que contribuye a la ineficacia de las herramientas y al mantenimiento de procesos
inadecuados de trabajo, pero que contribuyen positivamente al control y a la accountability.
En ambos paises, se ha entendido que ocurre la digitalizacién de la burocracia en los servicios
hospitalarios, y no la efectiva modernizacion de los servicios publicos por medio de las TIC
defendida por la administracion gerencial, lo que lleva al debilitamiento del Estado Regulador
y de la transparencia publica como consecuencia del uso irreflexivo de TIC, comprometiendo
los principios de la administracién gerencial. En vista de lo expuesto, los resultados de esta
investigacion refutan el primer supuesto y validan el segundo.

Palabras clave: Estado Gerencial. Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion.
Servicios Hospitalarios en Brasil y Espana. Regulacion. Transparencia.



ABSTRACT

The strategic adoption of Information and Communication Technologies (ICT) is one of the
foundations of the managerialist approach to efficient Public Administration. However, in
Health Services, there are few studies that demonstrate the scope of this principle, as well as
the principles of regulation and transparency. Therefore, this work aims to critically analyze the
appropriation of such technologies by public hospital services and their contributions to
strengthening the principles of regulation and transparency of the Management State in Brazil
and Spain. The premise is that ICT are strategic means in the management of health systems,
when adopted as mechanisms to facilitate services and the implementation of Health Policies.
This research is based on the assumptions that: a) ICT contribute to strengthen the regulatory
state, in the insofar as their use provides efficiency and transparency in public health services;
b) subjectivity in the criteria of adoption and disuse of ICT, such as the official information
systems, compromise the technological apparatus proposed by the State to meet its regulatory
purposes, leading to the tools ineffectiveness, the preservation of patrimonial practices and
the consequent embrittlement of public administration managerial principles. This is an
exploratory and descriptive study, of deductive, qualitative and quantitative methodology.
Bibliographical, documentary and field research was carried out in Brazil and Spain. Semi-
structured interviews were applied to a total of 58 subjects, including public managers, hospital
directors, doctors and regulatory technicians. In Brazil, the investigative scope of this work is:
the identification of barriers to access to Intensive Care Units (ICU) beds and the regulatory
strategies adopted by managers, as well as the implications of clientelistic regulation on
transparency. In Spain, the possibilities and limits of the use of ICTs in hospital services were
observed, in a comparative perspective between the theory, laws and the operational reality
of health systems, describing how the Spanish managerial administration adopts the ICT in
the hospital services and the reflecting of this uses in strengthening the managerial principles
of regulation and transparency. In Brazil the results indicate that the shortage of beds is the
main functional barrier to the access to ICU beds and that there are predominantly negotiated
governmental strategies, but with a strong presence of clientelistic and lay strategies of
regulation, mainly the parallel regulation, through the use of WhatsApp messages application,
which generate negative impacts on the regulatory process, generating a lack of transparency,
becoming a barrier to equitable and universal access to public resources and instruments for
weakening institutional ICT. This favors the preservation of patrimonial practices, characteristic
of authoritarian governments. In Spain, it has been observed that ICT are underutilized by
services and are underfunded by the government, facing resistance from health professionals,
which contributes to the tools inefficiency and to the maintenance of inadequate work
processes, but which contribute positively to the control and accountability. In both countries,
the digitalization of bureaucracy in hospital services was observed, not the actual
modernization of public services through ICT, as advocated by management, which led to the
weakening of the Regulatory State and public transparency as a result of the unthinking use
of ICT, compromising the principles of managerial administration. In view of the above, the
results of this research refute the first assumption and validate the second.

Keywords: New Public Management. Information and Communication Technologies.
Brazilian and Spanish Hospital Services. Regulation. Transparency.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, nos anos 1990, a reforma do Estado objetivou, dentre outras
medidas, banir velhas praticas patrimonialistas e clientelistas, transformar o modelo
classico de administracdo burocratica, caracterizado por uma hierarquia rigida e
centralizada, fundamentada no controle dos processos, e adotar a Administracéao
Gerencial (BRESSER-PEREIRA, 2001). Passadas quase duas décadas de adocao
da abordagem gerencialista, observam-se que foram incorporadas as Tecnologias da
Informacdo e Comunicacao (TIC) aos processos de trabalho e adotadas praticas
regulatérias, nos setores que foram privatizados e também nos servigos publicos.

Varias foram as justificativas para a reforma, dentre elas o déficit fiscal, mas a
ideia foi trazer para a administragcdo publica brasileira a revolugdo gerencial que
ocorreu na administracdo de empresas, por meio da flexibilizacdo, da
descentralizacdo dos processos de trabalho e decisérios, do controle por resultados
em vez do controle dos processos, € da énfase na qualidade e na eficiéncia dos
servicos prestados aos usuarios (MENDES, V., 2000). Tais propostas, desenvolvidas
para os contextos inglés e norte-americano, amplamente divulgadas por Osborne e
Gaebler (1994), partem do pressuposto de que os trabalhadores dos servigos publicos
apresentam algumas caracteristicas: competéncia para autogestdo, autonomia,
iniciativa, responsabilidade e comprometimento com a “coisa” publica. A avaliacao de
seu desempenho é mensurada por meio ndo do controle dos processos, conforme
propdée o modelo orientado a burocracia vigente até entdo, mas pelos resultados

fixados nas metas.

A partir da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (CFRB/88),
novos direitos sociais foram conquistados. Especificamente no que se refere a saude,
esta passou a ser um direito do cidadao e um dever do Estado. A operacionalizacéao
desta politica requer do Estado e da Sociedade Civil capacidades institucionais e
organizativas, de modo a garantir o acesso dos usuarios a todos os niveis de
complexidade organizacional e tecnoldgica, conforme a sua necessidade de saude
(BRASIL, 1988).
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De acordo com Barbosa, Faria e Pinto (2007), o éxito do modelo gerencialista
de gestao publica depende, em boa medida, do uso estratégico de TIC, argumentando
que, embora a ideia de governo eletrénico seja frequentemente associada ao uso de
TIC para a entrega de servigos, 0s conceitos subjacentes incluem melhoria nos
processos, aumento da eficiéncia, melhor governanca, elaboracao e monitoramento

de politicas publicas.

Como nao poderia ser diferente, na gestao dos servigos publicos de saude, as
TIC ocupam posi¢éo de centralidade no entendimento de que a tecnologia ndo sé
aproxima usuarios, médicos e gestores, possibilitando participacao e transparéncia ao
cidadao, como também podem contribuir diretamente para a melhoria da qualidade e
da seguranca da atencao a saude (CAPUANO, 2008; CYBIS; BETIOL; FAUST, 2010;
JBILOU et al., 2009). Nesse sentido, entende-se que a utilizacao das TIC em saude
esta diretamente relacionada ndo apenas com os pressupostos do modelo de gestao
publica vigente, mas principalmente com o paradigma da Era Digital, no qual a eficacia
das organizacdes publicas depende fortemente da sua capacidade de gestdo da
tecnologia e de seu aproveitamento para a reestruturacdo dos processos, com vistas
ao fim das disfuncdes caracteristicas da administracdo burocratica (CEPIK;
CANABARRO; POSSAMAI, 2010).

Entretanto, o que se verifica na realidade das organizacoes publicas brasileiras
de uma forma geral, e nas prestadoras de servicos de saude em particular, € uma
énfase de investimentos em TIC, mas ndo em conhecimento e capacitacéo,
conservando-se 0s mesmos processos de trabalho e continuando a mescla de
praticas caracteristicas dos estilos feudal e burocratico de governanca na gestao de
dados, informacao, conhecimento e TIC, nos quais as organizacdes publicas se
apropriam ou se distanciam das TIC em razdo de necessidades proprias (AGUIAR,;
MENDES, 2015), induzindo a iniquidade do acesso aos servicos de saude e
inviabilizando a operacionalizacdo dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Assim, é possivel entender que a incorporacao irrefletida de TIC aos processos
gerenciais em servigos publicos de saude — o que inclui deficiéncias e limitagbes dos
aparatos humano e organizacional envolvidos em sua operagcao — fragiliza
diretamente o funcionamento do sistema de saude, cujas diretrizes pressupdem o uso
de tecnologias para o cumprimento de suas finalidades. Observando, ainda, que a
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construcao deste sistema se da em um contexto de redemocratizacéo, seguido da
adocédo da abordagem gerencialista da gestao, tal incorporacdo poderia contribuir
negativamente para o fortalecimento dos principios que norteiam a abordagem de
administracao publica que se quis implantar com a reforma do estado.

1.1.0 OBJETO DE ESTUDO: CONTEXTO E PROBLEMATICA EMERGENTE

Entende-se que o campo desta pesquisa abrange amplo cenario de
investigacao, considerando as inumeras aplicacées das TIC na gestdo da saude
publica no contexto da modernidade. Desse modo, de forma a identificar um objeto de
estudo operacionalizavel, e cuja pesquisa se relacione com aspectos criticos da
prestacao desses servigos (permitindo assim maior relevancia social dos resultados),
esta pesquisa destaca o processo de regulagcdo de leitos publicos de alta
complexidade como unidade de observacédo da utilizacdo de TIC na Administracao

Gerencial brasileira.

Esta selecéo se fortalece no entendimento de que, nos servicos de saude de
alta complexidade, a exemplo das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), no Estado da
Bahia, observa-se que o crescimento da demanda é desproporcional a capacidade de
oferta. Este desequilibrio gera ineficiéncia do sistema, além de insatisfacdes de
gestores e de usuarios; esta ultima expressa no aumento de agdes judiciais para

garantir o acesso de usuarios a estes servigos (FAPESB, 2017).

Ao estudar os processos regulatérios na Secretaria de Saude do Estado da
Bahia (SESAB), foi identificado que esta opera os Complexos Reguladores, que sao
orgaos destinados a regular o fluxo de pacientes entre as organiza¢des hospitalares
mediante critérios de priorizacdo de acesso, instituidos para garantir os principios da
Equidade e da Integralidade no acesso aos servigos de saude, os quais fundamentam
a operacao do SUS (BRASIL, 2008). Tais 6rgaos tém seus processos mediados por
uma série de Sistemas de Informacao (Sl), notadamente o Sistema Nacional de
Regulagcdo (SISREG) e o SuremWeb, por meio dos quais € possivel a Central

Estadual de Regulacao (CER) gerenciar os leitos disponiveis nos hospitais.
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Conforme Rocco, Soares e Gago (2006), ha insuficiéncia na oferta de leitos de
terapia intensiva para atender a demanda da populacdo brasileira. Além disso,
verifica-se a iniquidade na distribuicao destes leitos no territério nacional (BARBOSA,
2004). De acordo com parametros de cobertura assistencial da Portaria GM/MS n®
1.101 (BRASIL, 2002), o numero necessario de leitos de UTI é de 4% a 10% do total
de 2,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes. No estado da Bahia, com uma populacéao
estimada de 15 milhdes de habitantes (IBGE, 2013), estdo disponiveis 815 leitos de
UTI' para o SUS, existindo, portanto, um déficit superior a 70%.

O estado da Bahia é composto por nove macrorregides de saude e, dentre
estas, o maior déficit se encontra na Macrorregidao Nordeste (89%), e 0 menor na
Macrorregidao Leste (39%), onde se situa o municipio de Salvador. Muito embora a
Macro Leste possua o menor déficit de leitos de UTI, esta parece apresentar os
maiores problemas de acesso a este tipo de servicos, pois atende Salvador, que é a
capital do estado e o terceiro municipio mais populoso do Brasil, com 2.902.927
pessoas (IBGE, 2013), apresentando as dificuldades préprias de uma regiao
metropolitana, possuindo grande parte dos servicos de maior complexidade

tecnoldgica, para os quais sdo encaminhadas as demandas dos outros municipios.

A Macrorregiao Leste é responsavel por cerca de 65% da producao de diarias
de UTI no estado? A referéncia de diarias de UTI para a Macro Leste apresentou
discreta queda entre os anos de 2010 e 2012, fato que pode estar associado a
abertura destes servicos em municipios baianos e/ou encaminhamentos para outras
Macrorregides. A andlise da utilizacdo das diarias de UTI pela populagao residente na
Macrorregiao Leste, tomando como base o fluxo entre as Microrregides que a compde,
indica que, embora todas as quatro Microrregides que integram a Macro Leste
possuam servicos com UTI, 96% das diarias de UTI da Macrorregido Leste sdo

produzidas por servigos instalados em Salvador.

Sob as justificativas das barreiras de acesso, da insuficiéncia de vagas, da
morosidade do protocolo institucional e lentiddo dos SISREG e do SuremWeb,

" Informacéo obtida por meio de consulta on-line ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
(CNES), disponivel no sistema DATASUS. Acesso em: 13 fev. 2014.

2 Informacéo obtida por meio de consulta on-line ao sistema DATASUS. Acesso em: 13 fev. 2014.
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verifica-se que os profissionais de saude, principalmente os secretarios municipais de
Saude, tém buscado meios paralelos de regulacao, visando a garantia de acesso a
leitos de UTI, utilizando aplicativos de mensagens instantaneas para dispositivos
moveis (WhatsApp). Tal ferramenta tem se mostrado mais util na articulagdo dos
atores na busca por leitos do que as ferramentas tecnoldgicas institucionalizadas; no
caso, os S|, SISREG e SuremWeb.

Embora a apropriacdo destes meios possa ser compreendida como uma
inovacao de processo (SUNDBO; GALLOUJ, 2000), € questionavel se tal efetividade
nao implica subverter o protocolo oficial de regulacdo, comprometendo os principios
do SUS, possibilitando que os leitos disponiveis sejam regulados por critérios
clientelistas e fora do controle dos érgaos publicos oficiais. Deste modo, ainda que
com vistas a celeridade indispensavel aos cuidados intensivos, tal conduta promoveria
um retorno de antigas praticas patrimonialistas ao Estado Gerencial, na medida em
que privilegiaria usuarios sob cuidados de profissionais melhor relacionados e,
portanto, capazes de se articular eficientemente na busca por uma vaga em UTI de

forma paralela ao processo regulatério normalizado pelo governo.

Além disso, entende-se que a pratica de regulagdo por meios paralelos
compromete diretamente a transparéncia do processo, vez que ocorre um Viés no
protocolo oficial. Assim, os dados apresentados pelos Sl relativos a gestao dos leitos
nem sempre podem refletir a realidade. Dessa forma, dificulta-se o acesso do usuario
a informacoes fidedignas sobre a utilizacdo do recurso, enfraquecendo os principios

da Participacédo Social e da Transparéncia, previstos nas diretrizes do SUSS.

3 As agbes e servicos publicos de saude, bem como os servigos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, obedecem aos seguintes principios: | -
universalidade de acesso aos servigcos de salde em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade
de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servi¢cos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; lll - preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; IV -
igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a
informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI - divulgagdo de informagdes quanto ao
potencial dos servigcos de saude e a sua utilizagao pelo usuério; VIl - utilizagao da epidemiologia para
o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagdo programatica; VIII -
participagdo da comunidade; IX - descentralizagdo politico-administrativa, com diregéo Unica em cada
esfera de governo: a) énfase na descentralizagdo dos servigcos para os municipios; b) regionalizagéo e
hierarquizagao da rede de servigos de saude; X - integracdo em nivel executivo das agdes de salde,
meio ambiente e saneamento basico; XI - conjugagao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais
e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de
assisténcia a saude da populacéo; Xll - capacidade de resolu¢do dos servigos em todos os niveis de
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1.2.TIC E A ADMINISTRACAO GERENCIAL NO BRASIL E NA ESPANHA: A
PERTINENCIA DE UM DIALOGO

De forma semelhante ao Brasil, a Espanha € um pais cujo governo adotou uma
orientacao gerencialista apos a redagao da Constituicao de 1978, também construida
em um periodo de redemocratizacido e com foco na garantia dos direitos de cidadania.
A Constituicao Espanhola, em seu artigo 43, determina que a protecao da saude seja
um direito fundamental do cidadao (ESPANHA, 1978).

A Lei Geral de Saude, de 1986, promulgada no bojo da reforma do Estado
espanhol, foi revista e atualizada pela Lei n? 33, de 2011. Ambos os marcos legais
definem diversos principios e diretrizes que permitem o exercicio desse direito, entre
0s quais se destacam: a) financiamento publico, universalidade e gratuidade; b) direito
e deveres definidos pelos cidadaos e pelos poderes publicos; ¢) descentralizacao
politica para as Comunidades Autébnomas; d) Atencao Integral; e e) transparéncia
(ESPANHA, 1986, 2011). A Lei Geral de Saude, de 2011, destaca ainda, entre os
direitos fundamentais do cidadao, a participagéo e o acesso a informacao (ESPANHA,
2011).

O Sistema Nacional de Saude (SNS) da Espanha também se assemelha ao
SUS quanto a descentralizagcéo e a hierarquizacao dos servicos. O SNS é constituido
pelo conjunto de servicos de saude do governo central e das Comunidades
Auténomas (CCAA). A Espanha tem 17 CCAA, ocorrendo transferéncia paulatina da
gestado da saude para as mesmas apoés a Constituicido de 1978. As CCAA assumem
as funcodes e servigos, incluindo transferéncia de pessoal e orcamentos, para realizar
o planejamento de saude, as acdes de saude publica e de assisténcia a saude. O SNS
mantém a coordenacdo geral, as relacdes internacionais inerentes a saude e a

legislacado sobre produtos farmacéuticos (SILVA, S., 2010).

No ambito da CCAA da Galicia, autonomia na regidao noroeste da Espanha, o
Conselho de Saude (Conselleria de Sanidad) dirige o Servico Galego de Saude
(SERGAS) por meio de estratégias e linhas de acdo coerentes com a Politica de

assisténcia; e XllI - organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos (BRASIL, 1990).
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Saude formulada pelo Governo da Galicia, em alinhamento as diretrizes gerais do
SNS. Para atingir as metas de saude, o Conselho promove acdes mediante seus
préprios centros, e também por outras organizacdées conveniadas para a prestacao
dos servicos. Como outros sistemas espanhdis, o Servico Galego de Saude planeja e
gerencia o seu proprio financiamento, busca a geracao de recursos, organiza o
conjunto de servicos oferecidos, assegurando uma protecao eficaz dos recursos de
salide (GALICIA, 2008).

Estudando o funcionamento do sistema publico de saude na Espanha e em
Galicia, observam-se que todos 0s processos regulatérios em saude, bem como todas
as estruturas de gestdo, tanto do SNS quanto do SERGAS, revelam-se fortemente
mediados pelas TIC e amparados por amplo marco legal. Ainda que, ao contrario do
Brasil*, ndo se verifigue, na Administracdo Gerencial espanhola, nenhuma politica
publica especifica voltada a institucionalizacdo e normatizacdo do uso das TIC em
saude, os aspectos tecnoldgicos relativos a gestdo dos processos e a incorporacao
de tecnologias aos servigos esta determinado nas principais leis que organizam o0s

sistemas nacional e regional de saude.

O estudo de Silva (2010) indica semelhancas e divergéncias entre os sistemas
publicos de saude do Brasil e da Espanha. Entre todas, destacam-se semelhancas no
que se refere ao fato de os dois paises terem vivenciado periodos ditatoriais, aos quais
se seguiram a aprovacao de novos textos constitucionais que incluiram a protecédo da
saude como direito de cidadania, desvinculando-a da garantia por contribuicdo
individual. O processo histérico da Espanha antecedeu o do Brasil, com a queda da
ditadura Franco, ocorrida antes da Nova Republica, no Brasil. Como a legislacédo
complementar pos-constitucional ocorreu em 1986 na Espanha, e em 1990 no Brasil,
a diferencga entre os dois processos acabou nao sendo tao distante. Da mesma forma,
0s principios doutrinarios e diretrizes de reorganizacdo — universalidade,
integralidade, equidade, gratuidade, participacéo social — sdo similares nos marcos
legais dos dois sistemas de saude.

4 A Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Salde (PNIIS) apresenta os principios e diretrizes
norteadores de uma organizacao institucional da saude publica brasileira, orientada ao uso de TIC na
gestdo e em todos os niveis da assisténcia (BRASIL, 2016), e sera devidamente apresentada e
discutida no respectivo capitulo desta pesquisa.



26

Em outro aspecto de semelhanca em relagdo a Administracdo Gerencial
brasileira, observa-se que — apesar de toda a estrutura politico-institucional orientada
ao planejamento e a incorporacdo de TIC na gestdo publica, com vistas a
modernizacao das antigas praticas burocraticas — os gestores espanhdis ainda nao
conseguem verificar, no cotidiano, os beneficios propostos pelo uso de TIC em uma
abordagem gerencialista. Os resultados da pesquisa de Criado (2004) indicam que,
embora os gestores entrevistados reconhe¢cam que as TIC tém grande importancia na
administragdo publica, para fins de controle e transparéncia, atribuem uma
importancia média/baixa ao uso de TIC pelo governo, predominando o entendimento
de que a principal vantagem do uso das tecnologias esta na criacdo de novos canais

de relacionamento com o cidadao.

As principais divergéncias se revelam na gestdo do SNS, sendo que, no Brasil,
0s governos subnacionais — estados, municipios e distrito federal — tém forte
protagonismo nesse processo. Na Espanha, procura-se fazer essa articulacao por
meio dos Conselhos Interterritoriais, mas nesses a presenca dos governos locais é,
aparentemente, menos perceptivel do que no Brasil. Silva (2010) indica que a
descentralizacdo da saude nos dois paises foi substancialmente diferente. Enquanto
na Espanha foi um processo de transferéncia para as CCAA, nao chegando de forma
mais relevante as municipalidades — provincias, municipios e povoados —, no Brasil
chegou aos governos locais em virtude de a municipalizacdo da saude ter sido uma

prioridade definida pela Politica de Saude brasileira.

Como premissa, a abordagem gerencialista considera o uso das TIC na gestao
publica em servicos de saude como um aspecto facilitador. No entanto, mesmo diante
de todos os esforgos institucionais e de seus marcos regulatoérios, observa-se que sua
adocao ainda é limitada, o que pode contribuir para a pouca eficiéncia nas

organizacoes publicas hospitalares, no Brasil e na Espanha.

Buscando definir a unidade de observacao das TIC na Administracao Gerencial
espanhola, para fins de estudo comparativo, identificou-se que a escassez de leitos
de terapia intensiva ndo € um aspecto critico na prestagdo dos servigos, tendo em
vista que a oferta é superior a demanda. As taxas de ocupacao registram valores
médios em torno de 79% em relacao ao total de leitos de UTI disponibilizados na rede
hospitalar (MARTIN et al., 2013). Por essa razdo, ndo h& nenhuma estrutura
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burocratica do governo que se ocupe da regulacao desses leitos, nem Sl ou qualquer
TIC que se proponha a mediar esse processo. Em caso da necessidade de
transferéncia de um paciente para uma UTlI, é o préprio médico, no exercicio de sua
autoridade sanitaria, quem determina a sua remocgao, o que geralmente acontece de

forma imediata (informacé&o verbal)®.

Considerando também a impossibilidade de mobilizacado de um conjunto de
atores numericamente representativo durante o curto periodo disponivel para
pesquisa de campo no exterior, nao foi viavel realizar estudo de casos multiplos, de
natureza comparativa, entre os servicos de saude nos dois paises. No entanto, uma
abordagem descritiva do uso das TIC na gestao da saude publica espanhola e galega
revela-se pertinente, a medida que permite um didlogo entre a realidade local e
estrangeira, com vistas a um entendimento ampliado sobre as possibilidades, limites
e contribuicbes das TIC ao fortalecimento dos principios da Administragdo Publica
Gerencial em contextos institucionais, sociais e econémicos distintos. De forma a
permitir tal dialogo, esta pesquisa destaca como unidade de observacao das TIC na
saude publica espanhola os seus usos, de modo mais amplo, para fins de regulacéao

e transparéncia, em alinhamento com os objetivos da investigacao.

1.3.PRESSUPOSTOS E OBJETIVOS DA PESQUISA

Diante do exposto, esta pesquisa assume a premissa de que as TIC sdo meios
estratégicos na gestao dos sistemas de saude no Brasil e na Espanha, se utilizadas
como mecanismos facilitadores dos servicos e de implantacao das Politicas de Saude
(BRASIL, 2016; ESPANHA, 2011). Também se consideram os pressupostos de que:
a) as TIC contribuem para fortalecer o Estado Regulador na medida em que seu uso
propicia eficiéncia e transparéncia nos servicos publicos de saude; e b) a subjetividade
nos critérios de adocéao e o desuso de certas TIC comprometem o aparato tecnoldgico
proposto pelo Estado para atender as suas finalidades regulatérias, levando a

5 Informacdes orais apresentadas pelo Sr. Jesls Araujo Nores, ORL do Complexo Hospitalar
Universitario de Vigo, durante sua fala na Mesa Redonda IV: Listas de Agarda, no Tecendo Marea:
Xornada de traballo sobre o sistema sanitario publico galego. Evento realizado em 30 de maio de 2017.
Universidade de Santiago de Compostela, Faculdade de Filosofia. Santiago de Compostela, GAL/ES.



28

ineficacia das ferramentas, a preservagcdo de praticas patrimonialistas e
consequentemente a fragilizagao dos principios da Administracdo Publica Gerencial
(CAPUANO, 2008).

Isto posto, a questdo norteadora desta investigagcdo é: quais sdo as
contribuicoes das TIC ao fortalecimento dos principios gerenciais da regulacéo e da
transparéncia da administracao publica brasileira e espanhola na gestao dos servigos
hospitalares? Tem-se como objetivo geral analisar criticamente a apropriacéo de TIC
pelos servigos publicos hospitalares e suas contribuicbes ao fortalecimento dos
principios da regulacdo e da transparéncia do Estado Gerencial no Brasil e na
Espanha.

De forma a responder a questdo norteadora, essa pesquisa objetiva
especificamente: a) relacionar o uso de TIC oficiais e nao oficiais no processo de
gestao de leitos de alta complexidade na Macrorregiao Leste do estado da Bahia a
transparéncia e estratégias de regulagao adotadas pelos gestores; b) identificar as
estratégias de incorporacao de TIC a gestao dos servicos de saude na Espanha,
considerando a regulacao e a transparéncia; e c) analisar criticamente o uso de TIC e
Sl na SESAB e no SNS/SERGAS, no que se refere a mediagdo tecnologica dos
processos de regulacao e de transparéncia publica.

1.4.0 PERCURSO DA PESQUISA E A RELEVANCIA DOS RESULTADOS

A escolha pelo processo de regulacao de leitos publicos de alta complexidade
como unidade de observacdo da utilizacdo de TIC na Administracdo Gerencial
brasileira se deu em razdo da vinculagcao do autor a equipe do projeto de pesquisa
intitulado: “Estratégias de regulacao e barreiras de acesso aos leitos de UTI: estudo
na Macrorregiao Leste do Estado da Bahia”, financiado pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), no ambito dos Projetos de Pesquisa para o
SUS (PPSUS), cujos produtos finais preveem, entre outros, a publicacdo de duas
teses de doutorado. Além disso, considera-se que a regulacao de leitos publicos de
UTI é um processo fortemente mediado pelas TIC, no qual as disfungdes burocraticas

provenientes do mau uso das tecnologias ficam mais evidentes em razao da
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importancia e da escassez desse recurso (IBANHES et al., 2007). Assim, entende-se
que a ineficacia das TIC para fins de regulacdo compromete diretamente o
cumprimento dos principios de universalidade do acesso, integralidade do cuidado e
equidade do SUS, gerando multiplas disfungdes, a exemplo da judicializacdo do
acesso a servicos de saude, insatisfacdo de usuarios, gestores e profissionais de
saude, além de aumento dos custos sociais do SUS.

A pesquisa no exterior foi realizada mediante bolsa concedida pela
Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) no ambito
do Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior (PDSE). O pesquisador
permaneceu, por seis meses, vinculado ao Grupo de Investigacdo em Engenharia de
Sistemas Telematicos (GIST) da Universidade da Vigo (UVIGO), Galicia, atuando na
linha de pesquisa e-Services, e-Gov, e-Health. Durante este periodo, realizou
pesquisa bibliografica, documental e de campo com vistas a uma analise descritiva do
uso de TIC pela Administracdo Gerencial espanhola na gestao dos servicos de saude.

A revisdo do estado da arte realizada nesta pesquisa indica que a lacuna no
conhecimento esta no campo tedrico ao prescrever a incorporacao acritica dos
principios do Estado Gerencial sem considerar os diferentes contextos institucionais
e organizacionais de implementacdo das politicas publicas, a incorporacao
indiscriminada das TIC e a tentativa de substituicdo quase automatica do Estado
Burocratico pelo Estado Regulador. Nesse aspecto, observa-se que, na Espanha,
durante o periodo de redemocratizacao, foram aplicadas leis de carater moralizador
da administracao publica, de forma a coibir a manutencao de praticas patrimonialistas
caracteristicas do modelo burocratico/autoritario, insustentaveis em uma perspectiva
gerencialista de administracdo publica. Tais medidas, conforme a seguir, sédo
entendidas como fundamentais para a ressignificagéo do trabalho burocratico em um
periodo de rupturas quanto as abordagens de governanca vigentes (MARTINEZ,
1993).

Desse modo, a pertinéncia da discussdao que se propde nessa Tese
fundamenta-se na realizacdo de uma analise critica do atual cenario de incorporacao
de TIC para a governanca dos processos do SUS, indicando as deficiéncias e
oportunidades para o alinhamento entre teoria e pratica e que 0s principios

gerencialistas se aproximam ou se distanciam de suas finalidades em servigos de
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saude, contribuindo para o cumprimento dos principios constitucionais do SUS:
universalizacdo do acesso, integralidade do cuidado, transparéncia e para a
descontinuidade das praticas clientelistas e patrimonialistas que, no Século XXI, ainda
permeiam 0s servigos publicos de saude no Brasil.

Portanto, esta Tese se organiza da seguinte forma: o capitulo a seguir
apresenta o Referencial Tedrico adotado na construcdo desta pesquisa, cujos
subcapitulos discutem a) o Novo Gerencialismo e seus precedentes burocraticos, com
énfase nos principios gerencias da regulagéo e da transparéncia; b) as relagdes entre
TIC e governo sob a perspectiva da Administracdo Gerencial e da Teoria Critica da
Tecnologia; e c) as especificidades dos servicos hospitalares publicos brasileiros,
destacando o processo regulatorio de leitos de alta complexidade e a governanga de
TIC nos servigos de saude. O Capitulo 3 aborda a Administracdo Gerencial espanhola,
com foco no funcionamento do Sistema Nacional de Saude e na revisao comentada
do marco legal da saude na Espanha e na Galicia, observando a tecnologia como
mediadora dos processos de regulacédo e transparéncia. O Capitulo 4 descreve o
percurso metodoldgico adotado por esta investigacdo. Na sequéncia, apresentam-se
os resultados da pesquisa de campo no Brasil e no exterior, e as Consideracdes Finais
indicam as limitacdes do estudo e as recomendacdes para abordagens futuras a esta
problemética.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.DO ESTADO BUROCRATICO AO NOVO GERENCALISMO

Este capitulo objetiva apresentar os principios do Novo Gerencialismo, assim
como seus antecedentes histéricos e institucionais. Inicialmente, enfatizam-se o
Estado Burocratico e suas disfungdes, de modo a compreender o complexo arranjo
conceitual e organizacional trazido pelo Novo Gerencialismo na tentativa de
desconstrucao do paradigma burocratico weberiano. Posteriormente, sdo abordados
0s principios da regulacao e da transparéncia como consequéncias necessarias ao
Estado Gerencial.

2.1.1. Precedentes: o Estado Burocratico e suas disfuncoes

Entre o final do século XIX e o inicio do século XX, o alemdo Max Weber
desenvolveu seus estudos sobre a burocracia, como resposta ao surgimento de uma
sociedade de classes oriunda da Revolucao Industrial. A burocracia weberiana como
forma de dominacgao legitima, possuindo um ethos racional e fundamentada na ética
protestante, provocou influéncia decisiva na evolugcdo da sociedade moderna
(COSTA, G., 2012). De acordo com Weber (2012a), quando uma forma de dominagao
se fundamenta numa relagdo associativa racional, encontra seu tipo especifico na
burocracia. J4 a acao social, vinculada a relagdes de autoridade tradicionais, esta
tipicamente caracterizada pelo patriarcalismo. A forma de dominacéao carismatica, por
sua vez, ndao se sustenta numa autoridade nem racional e nem tradicional, mas

fundamentada em personalidades concretas.

A dominacéo racional-legal, ou burocratica, surgiu como uma forma superior de
dominacéo, legitimada pelo uso da lei, em oposicao ao poder tradicional (que repousa
na crenca na santidade das ordens e poderes senhoriais tradicionais) e arbitrario dos
principes e ao afeto das liderancas carismaticas. De acordo com Weber (2012b), a
dominacao racional-legal se orienta por um principio de Legitimagéo, segundo o qual
a validade do poder de mando se expressa por meio de um sistema de regras
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racionais pactuadas ou impostas que, como normas universalmente compromissérias,
encontram obediéncia quando a pessoa por elas autorizada a reivindica. A obediéncia
da-se as regras e ndo a pessoa. A dominagao burocratica proposta por Weber
estabeleceu como atributos da organizagao racional-legal: a) a divisédo do trabalho; b)
a hierarquia; c) a existéncia de regras gerais de funcionamento; d) a separagao entre
a propriedade pessoal e organizacional; e €) a selecao de pessoal com base em
qualificagdes técnicas.

Essa dominacéao racional-legal seria exercida por meio de regras, estatutos,
regulamentos, obediéncia hierarquica, formalidade e impessoalidade. Segundo
Weber (2012b), no caso da dominacao burocratica, as regras (que exigem obediéncia)
sao racionalmente elaboradas, sustentadas no senso de legalidade abstrata que
ganha corpo como instrucdo técnica. E a norma estatuida que legitima o detentor do
poder de mando. Por sua vez, na dominacao patriarcal, obedece-se a pessoa do
senhor, empoderado pela tradicao (“aquilo que foi assim desde sempre”), geralmente
por meio de costumes. Em se tratando da autoridade carismatica, a obediéncia é ao

lider carismatico, em razdo de heroismo, revelacdo ou exemplo de conduta.

Weber (2012b, p. 212) considera que “a razdo decisiva do avanco da
organizacao burocratica sempre foi sua superioridade puramente técnica sobre
qualquer outra formal”. Para o autor, a superioridade técnica conduz ao nivel 6timo de
uma administragdo rigorosamente burocratica, que se traduz em: a) precisao; b)
rapidez; c) univocidade; d) conhecimento da documentacdo; e) continuidade; f)
discricdo; g) uniformidade; h) subordinacdo rigorosa; i) diminuicdo de atritos; j)
diminuicao de custos materiais e pessoais (WEBER, 2012b).

A morfologia organizacional da burocracia weberiana, no entendimento de
Martins (1997), necessita ser compreendida no seu sentido sociolégico original, no
qual representa uma forma moderna de dicotomizacgéo entre politica e administracao,
quer pelo isolamento da administracdo em relagdo aos pressupostos valorativos da
acao publica, quer pelo seu oposto, a usurpacédo, pela administragdo, das funcdes
politicas. Para este autor, no contexto da moderna democracia de massa, a dicotomia
entre politica e administracdo se revela um imperativo, a medida que impde, ao
contrario da democracia direta, que os governados influenciem as decisoes executivas

de seus governantes por meio da representacdo politica (MARTINS, 1997).
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Essencialmente, a sociologia politica de Weber evidencia os riscos da desintegracao
entre politica e administracao, processo de inversao da racionalidade burocratica, cuja
tendéncia ao absolutismo burocratico ameaca a legitimidade do Estado.

Segundo Martins (1997), politica e administracdo, ou sistema politico-
representativo e agéncias de governo, como arenas institucionais, integram-se ou
dicotomizam-se de diferentes formas a medida que competem ou cooperam tanto na
identificacdo e agregacao de interesses da sociedade civil, quanto na formulacao e
implementag&o das politicas publicas.

Costa (2012) destaca que, no ambito administrativo, a burocracia surgiu no
século XIX junto com o Estado liberal, como uma forma de defender a coisa publica
contra os males do patrimonialismo. Assim, as reformas burocraticas, ou reformas do
servico publico, foram, no mundo inteiro, essencialmente um fenémeno politico
diretamente relacionado a ascensao do Estado de Direito e do liberalismo classico,
que visava a desconstrucao do clientelismo como estratégia politica.

Nesse sentido, Bresser-Pereira (2009) afirma que a reforma do servigo publico
e o0 surgimento da administracao burocratica (centralizada, hierarquizada, com rotinas
bem definidas e controle passo a passo dos procedimentos administrativos e métodos
impessoais de recrutamento de pessoal) representou um nivel de racionalidade
instrumental maior, no sentido de uma eficiéncia que anteriormente nao se verificava.
Os assuntos de Estado eram conduzidos por servidores publicos profissionais,
especialmente recrutados e treinados, com carreiras bem definidas, dotados de um

ethos burocratico compativel com o interesse publico.

Merton (1959 apud COSTA, G., 2012) observou que é caracteristico da
administracdo burocratica a tendéncia ao deslocamento dos objetivos em direcdo as
regras, normas e interesses proprios, acarretando excessos, 0S quais Sao
denominados de disfuncdes da burocracia. Estas se representam pela interiorizacao
de normas; exagerado apego aos regulamentos, formalismo e papelério; rigidez e
resisténcia a mudanca; despersonalizacdo das relacdes; categorizagcdo como base do
processo de decisao; conformismo com as rotinas e dificuldade em atender clientes e

conflitos com o publico.
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Tais disfungdes geram ineficiéncia, ineficacia, atrasos, confusado, autoritarismo,
privilégios, além de outros atributos negativos, o que leva a burocracia a assumir, em
grande medida, uma conotacao pejorativa (COSTA, G., 2012, p. 84):

0 conceito de burocracia é imediatamente associado a hipertrofia das
estruturas administrativas, ou a superposicdo de um conjunto de etapas
dispensaveis ao longo do processo administrativo. Sob este angulo, a
burocracia é percebida como sinbnimo de uma estrutura descartavel,
ineficiente e onerosa, uma vez que absorve recursos que fariam maior efeito

nas areas fins, produtivas, tanto nas empresas privadas como na
administragdo publica.

De acordo com Matias-Pereira (2008), a administracao publica brasileira nunca
teve um modelo de burocracia publica consolidada, sendo observada a existéncia de
um padrao hibrido de burocracia patrimonial. Para o autor, € perceptivel as limitacdes
da burocracia e que o Estado patrimonialista esta fortemente presente na cultura
politica brasileira, manifestando-se no clientelismo, no corporativismo, no fisiologismo
e na corrupcao (MATIAS-PEREIRA, 2008).

Tais limitagbes levaram ao reconhecimento que haveria uma crise do modelo
burocratico, dando espaco ao surgimento de abordagens que visavam a proposta de
novas formas de gerenciar o aparelho do Estado, que n&o por meio de instituicbes
baseadas no modelo do Bureau. Além disso, os movimentos de reforma do Estado
surgiram, entre outras motivacbes, como uma reacao natural as ineficiéncias da
burocracia (COSTA, G., 2012).

2.1.2. Compreendendo a Nova Gestao Publica

Osborne e Gaebler (1994) afirmam que a forma de governo desenvolvida
durante a era industrial, com burocracias lentas e centralizadas, preocupado com
normas e regulamentos e sujeito a cadeias de comando hierarquicas, deixou de
funcionar adequadamente. Esses governos, a sua época, foram capazes de grandes
realizacdes, mas ao longo do tempo se afastaram das necessidades da sociedade,
tornando-se inchados e ineficientes, funcionando com desperdicio e incapazes de
acompanhar as mudancas mundiais em curso. As burocracias hierarquicas

concebidas nas décadas de 1930 e 1940 ndo se adaptaram bem ao quadro altamente
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mutavel da sociedade e da economia dos anos 1990, em um contexto com énfase em
informagbes e conhecimento. Para os autores, tais governos “sdo como
transatlanticos de luxo numa era de jatos supersonicos: grandes, caros e pouco ageis”
(OSBORNE; GAEBLER, 1994, p. 13), sendo gradativamente substituidos por novas

modalidades de instituicdes publicas.

Na década de 1970, os paises desenvolvidos e principalmente aqueles que
iniciavam a sua trajetéria de desenvolvimento passaram pelo colapso do modelo de
Estado existente, construido para garantir a prosperidade econémica e o bem-estar
social. Chegava ao fim os “Anos Gloriosos” do capitalismo, periodo compreendido
entre 1950 a 1960, fortemente marcado por elevadas taxas de crescimento. Conforme
Bresser-Pereira (2009), tratou-se de uma crise do Estado, e ndo de mercado, uma vez
que o Estado perdeu credibilidade e legitimidade em decorréncia de sua incapacidade

em gerar poupanca publica, o que ocasionou uma séria crise fiscal.

De acordo com Abrucio (1997), a crise do Estado no final da década de 1970
pode ser compreendida a partir de quatro fatores determinantes, a saber: a) a crise
econémica mundial, impulsionada pelas duas grandes crises do petréleo (1973 e
1979); b) a crise fiscal, com os governos sem condi¢des de financiar seus déficits; c)
a ingovernabilidade, com os governos se mostrando incapazes de resolver suas
questodes politicas, sociais e econdmicas; e d) a globalizagdo e o avanco tecnolégico,

influenciando fortemente a sociedade, o Estado e a economia mundial.

Para Bresser-Pereira (2009), a questao da eficiéncia nao era, de fato, um
incbmodo quando o Estado nao tinha as responsabilidades e os compromissos da
atualidade, decorrentes das demandas crescentes dos cidadaos. As demandas de
prestacao de servigos publicos de boa qualidade e de baixo custo pesaram sobre
politicos e burocratas, e a legitimidade desses passou a depender de tais variaveis,

tracando assim o caminho para a reforma da gestao publica.

O redesenho da administracao publica e do papel do Estado, impulsionado por
reinvindicacées complexas de uma sociedade em processo de globalizagao, mostrou-
se urgente e necessario, tendo em vista que o modelo desenvolvimentista do Estado,
inclusive sua dimensao social (Welfare State), além do modelo burocratico de
administragdo, conforme Bresser-Pereira (2009), davam sinais de esgotamento.
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Dessa forma, estavam em xeque as formas histéricas de articulacao entre Sociedade,
Estado e Administragao Publica.

No contexto da crise do modo de intervencéo do Estado, o modelo burocratico
de administragdo publica se revelou ineficiente na garantia dos servigos sociais e
cientificos que os cidadaos passaram a exigir. Percebeu-se que nao mais se tratava
de ser eficaz somente no combate a corrupgcédo e ao nepotismo, como antes, mas em
dar respostas ageis e concretas as demandas antigas e novas da sociedade. Isso
levou os governos dos paises desenvolvidos a assumir um compromisso com a
reforma da gestdo publica, enquanto os paises em desenvolvimento executavam
reformas de enxugamento do Estado, dentro de uma agenda definida pelo Banco
Mundial e pelo Fundo Monetario Internacional (FMI) (BRESSER-PEREIRA, 2009).

Os estudos de Mathachan (2013) e Costa (2012) indicam que a vitéria de
Margaret Thatcher, em 1979, na Gra-Bretanha, e de Ronald Reagan, em 1980, nos
Estados Unidos, ambos conservadores, representou uma reacao a crise do modelo
de Estado de desenvolvimento. O discurso de ambos indicava um conjunto de
medidas administrativas de reforma, tais como: corte de gastos, principalmente de
pessoal, aumento da eficiéncia, produtividade, e atuagdo mais flexivel do aparato
administrativo. Surgia, assim, o managerialism, ou gerencialismo puro, cujos
pressupostos, baseados em Pollit (1990), sdo: a) o progresso social ocorre pelos
continuos aumentos na produtividade econbémica; b) a produtividade aumenta
principalmente por meio da aplicacdo de tecnologias cada vez mais sofisticadas de
organizacao e informacéao; c) a aplicagao das tecnologias se realiza por meio de uma
forca de trabalho disciplinada segundo o ideal de produtividade; d) o management
desempenha um papel crucial no planejamento e na implementacdo das melhorias

necessarias a produtividade; €) os gerentes tém o papel essencial na administracao.

Portanto, a terminologia gerencialismo na administracao publica refere-se ao
desafio de articular programas orientados ao aumento da eficiéncia e melhoria dos
servicos prestados pelo Estado (COSTA, G., 2012). No entendimento de Abrucio e
Loureiro (2002), consiste num pluralismo organizacional erigido em bases poés-
burocraticas, vinculadas aos padrdes histéricos (institucionais e culturais) de cada
nacao, nao representando um novo paradigma capaz de substituir por completo o

antigo modelo burocratico weberiano.
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Durante os anos 1980, o gerencialismo foi ampliado para além da eficiéncia e
da produtividade, englobando novas categorias para a acao reformista, tais como a
flexibilizacao administrativa, a busca da qualidade do servigo publico e a orientacéao
para o consumidor (satisfacdo do cliente). Em 1989, debates envolvendo os governos
de paises desenvolvidos, organismos internacionais como o BID (Banco
Interamericano de Desenvolvimento) e o FMI, além de representantes de
universidades e centros de pesquisa, conduziram a um consenso de elementos
comuns e indispensaveis as reformas a serem empreendidas pelos paises da América
Latina para atacarem a crise econémica, o chamado Consenso de Washington
(COSTA, G., 2012).

Conforme Mathachan (2013), em 1990, Christopher Hood usou pela primeira
vez a expressao New Public Management (NPM) em referéncia a um conjunto de
doutrinas administrativas similares em ascendéncia desde o final dos anos 1970 e que
dominou a agenda da administracdao publica em muitos paises, impulsionada pelo
ideario neoliberal. Na verdade, conforme o autor, o NPM representa um conjunto de
praticas gerenciais e valores liberais baseados na livre iniciativa e no mercado, na
produtividade e na reducado da intervencao estatal na economia, que atuam sobre o
Estado, o governo e a administragdo publica, dentro do novo contexto mundial
globalizado, nos campos social, politico e econémico (MATHACHAN, 2013).

E possivel entender que a obra de Osborne e Gaebler (1994) indica que o
gerencialismo se deslocou do setor privado para a administracdo publica,
principalmente ao defender a faléncia da organizagédo burocratica e a adaptagao das
organizagdes publicas ao novo contexto social, elegendo como novos atributos a
flexibilidade, a produtividade e a qualidade. Neste sentido, os autores afirmam:

nosso problema fundamental é o fato de termos o tipo inadequado de
governo. Nao necessitamos de mais ou menos governo: precisamos de um

governo melhor. Para sermos mais precisos, precisamos de uma melhor
atividade governamental (OSBORNE; GAEBLER, 1994, p. 25).

Por atividade governamental entende-se uma acao de natureza especifica, que
nao pode ser diminuida ao padrdo de atuacao do setor privado. Ha grandes
diferencas, assim definidas por Osborne e Gaebler (1994): a) a motivacao principal
dos governos é a reeleicao, enquanto os empresarios tém como fim ultimo a busca do

lucro; b) os recursos do governo provém do contribuinte — que exigem a realizagéao
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de determinados gastos —, e na iniciativa privada os recursos sdo originados das
compras efetuadas pelos clientes; c¢) as decisbes do governo sdo tomadas
democraticamente, e o empresario decide sozinho, ou no maximo com os acionistas
da empresa, a portas fechadas; d) por fim, o objetivo de ambos é diverso, isto €, o

governo procura fazer “o bem”, e a empresa “fazer dinheiro”.

Tais diferengas implicam, necessariamente, buscar novas alternativas para o
setor publico, tornando-o mais empreendedor sem transforma-lo em uma empresa.
Também na contramdo do movimento mundial antiburocracia, Osborne e Gaebler
(1994) nao colocam a culpa dos problemas governamentais em seus funcionarios: o
problema n&o esta nas pessoas, e sim no sistema. E a reforma das instituicées e dos
incentivos que tornara a burocracia capaz de responder novas demandas, ndo a

extincdo desta, o que, segundo os autores, seria impossivel.

A partir de sua evolugao conceitual, Costin (2010) descreve as caracteristicas
mais relevantes da Administracao Publica Gerencial:

a) Sistemas de gestao e controle centrados em resultados, e ndo mais em

procedimentos;
b) Maior autonomia gerencial do administrador publico;

c) Avaliacao (e divulgacao) de efeitos/produtos e resultados como fatores-
chave para identificar politicas e servigos publicos efetivos;

d) Estruturas de poder menos centralizadas e hierdrquicas, permitindo
maior rapidez e economia na prestacao de servigos e a participacao dos

usuarios;

e) Contratualizacdo de resultados a serem alcancados, com explicitacao
mais clara de aportes para sua realizacao;

f) Incentivos ao desempenho superior, inclusive financeiros;

g) Criacao de novas figuras institucionais para a realizacao de servigos que
nao configuram atividades exclusivas de Estado, como PPP (Parcerias
Publico-Privadas) e Organizacdes Sociais e OSCIPS (Organizacdes da
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Sociedade Civil de Interesse Publico) que podem estabelecer parcerias

com o poder publico.

Desde o gerencialismo puro até o modelo de orientacdo ao servigo publico, um
conjunto de valores do NPM se acumulou. Observando documentos expedidos pela
Organizagcao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econbémico (OCDE),
sistematizados e resumidos por Costa (2010, p. 154), é possivel citar:

a) Reducao do tamanho do Estado (downsizing), inclusive do efetivo de

pessoal;
b) Privatizacdo de empresas e atividades;
c) Descentralizacdo de atividades para os governos subnacionais;
d) Terceirizagdo de servigos publicos (outsourcing);
e) Regulacao de atividades conduzidas pelo setor privado;
f) Transferéncia de atividades sociais para o terceiro setor (devolution);
g) Desconcentracao de atividades do governo central;

h) Separacado das atividades de formulacdo e implementacao de politicas

publicas;

i) Estabelecimento de mecanismos de afericdo de custos e avaliacao de

resultados;
j) Autonomizacao de servigos e responsabilizacdo de dirigentes;
k) Flexibilizacdo da gestdo orgamentéria e financeira de agéncias publicas;
l) Adogéao de formas de contratualizagédo de resultados;

m) Abolicdo da estabilidade dos funcionarios e flexibilizagao das relagdes

de trabalho no servigo publico.

Para operacionalizar estes valores, o Estado Gerencial se utiliza da regulacao

com os objetivos de melhorar a eficiéncia na producéo; promover maiores escolhas
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para o consumidor e obter precos mais baixos, tendo como instrumento as TIC e
fazendo o setor publico cada vez mais parecido com o setor privado. Contudo, os
mecanismos de regulacdo apresentam problemas de externalidades® e assimetrias de
informacgdes. Em relacéo as TIC, conforme Cunha et al. (2016, p. 119), “é certo que
ha um razoavel entendimento de que os processos de transparéncia governamental

podem ser melhorados com a utilizacdo das TIC, mas ndao ha consenso sobre isso”.

A reforma do Estado, que traz em seu bojo o Novo Gerencialismo ou
Administracdo Publica Gerencial, visa a criagdo de novos instrumentos juridicos e
organizacionais que transformem burocratas em gerentes. O objetivo central ndo é
‘enxugar” o Estado, mas reconstruir sua capacidade, tornando o governo mais
eficiente e responsavel, ampliando sua capacidade e sua governanga (BRESSER-
PEREIRA, 2009).

Assim, conforme Costa (2012), entende-se que a Administracdo Publica
Gerencial esta inserida em um contexto de redefinicdo da organizagdo do Estado e
de suas fungdes, bem como da ampliacdo dos instrumentos de controle social e
responsabilizacdo. Nao se trata pura e simplesmente da utilizacao direta de técnicas
da administracdo de empresas na gestao publica, nem do abandono definitivo das
categorias da burocracia classica. Significa, portanto, a apropriacdo e posterior
adaptacao daqueles modelos, no sentido de reconstruir a capacidade de gestao do
aparelho estatal.

Observando especificamente o principio gerencialista da regulacao, ao qual
esta pesquisa dedica atencdo especial, as contribuicdes de Rosa Filho e Misoczky
(2004) indicam que, no ambito da reforma do aparelho de Estado, a criagdo de
agéncias reguladoras visa determinar como devem se comportar os atores envolvidos
em relacdes sociais, politicas e econdmicas. Segundo os autores, as teorias
econbmicas da regulacao ignoram a regulagao politica e ética, substituindo-as pela
justificacdo do interesse imediato dos individuos, tornando difuso e opaco o elemento
politico da disputa de interesses entre reguladores, regulados e outros atores que
interagem nesta area (ROSA FILHO; MISOCZKY, 2004).

6 Externalidade é quando a agao de um agente depende da agao de demais agentes.
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Conforme o entendimento dos autores, embora a regulagao seja um principio
gerencialista, as agéncias reguladoras sao formas organizacionais tipicamente
burocraticas. Assim, de forma a evitar as disfun¢cdées da burocracia, as atividades
regulatérias devem se restringir ao exercicio estrito da regulacédo, ou estabelecer
regras, e devem estar sujeitas ao controle externo do poder executivo, que detém a
atribuicao de regulamentar os servicos publicos; e da sociedade, para quem tais
servicos existem (ROSA-FILHO; MISOCZKY, 2004).

Nos processos regulatorios do Estado, de acordo com Rosa Filho e Misoczky
(2004), opera uma racionalidade com base no modelo de obrigacéo, de separacao de
tarefas e funcdes, na qual as solugdes para os problemas estao previamente definidas
e formalizadas, obedecendo a uma légica interna linear. As agéncias reguladoras
exercem uma forma de controle social, com o objetivo de camuflar relacées desiguais,
por meio da reproducdo de representacdes simboblicas, como assegurar a prestacao

de servicos publicos e garantir a harmonia entre os interesses conflitantes.

Retomando a discussdo sobre as bases teédricas do gerencialismo, para
Newman e Clarke (2012, p. 359, grifos do autor), este também pode ser compreendido
como: “uma série de discursos superpostos que articulam proposicoes diferentes
— até mesmo conflitantes — a respeito de como gerir e do que deve ser gerido”.
Assim, diferentes formas de gerencialismo enfocam lideranca, estratégia, qualidade,
entre outros atributos, de modo a produzir um campo complexo € mutante de

conhecimento gerencial.

Estes autores reconhecem que o gerencialismo contém variantes diferentes e
destacam que duas delas sao particularmente significativas: a primeira € um
pragmatismo racional de meio-fim, que privilegia a eficiéncia e a produtividade,
favorecendo relagdes transacionais de intercambio e contratacdo, frequentemente
associadas a sistemas rigidos de controle, metas em cascata e rigido monitoramento
de desempenho; a segunda, centrada nas pessoas e orientada para a qualidade e
exceléncia, na qual os programas de mudancga de cultura procuram deixar a forca de
trabalho livre para inovar e aperfeicoar os servigos, levando a organizacbes mais
centradas no cliente, o que propiciaria relacées transformacionais (NEWMAN;
CLARKE, 2012).
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Ainda conforme Newman e Clarke (2012), a maioria das organizacées combina
elementos de ambas. A ideia do poder transformacional de gestdo e do entendimento
de gestores como individuos capazes de transformar radicalmente organizagdes
consideradas em faléncia formava um recurso muito significativo para os governos
que buscavam reconfigurar Estados de bem-estar e servigos publicos. Os autores
afirmam que a linguagem da gestao, de fato, conseguiu impregnar organizacdes
governamentais, documentos sobre politicas publicas e até mesmo manifestos de
partidos politicos, além dos relatérios e diretrizes do Banco Mundial e outros érgaos
(NEWMAN; CLARKE, 2012). Nesse sentido, o gerencialismo atuou como um tipo de
isomorfismo discursivo, uma linguagem que todos precisavam falar para demonstrar
adesao aos tempos modernos (NEWMAN; CLARKE, 2012).

Todavia, conforme Newman e Clarke (2012), nem tudo estava orientado para
a transformacado: organizacdes prestando servicos publicos de bem-estar também
estavam sujeitas a um conjunto de metas, exigéncias de desempenho, relacdes
contratuais e regimes de inspecao que exigiam uma contencdo mediante controles
internos ao invés de maior flexibilidade e que, portanto, privilegiavam a gestéao
transacional em vez da transformacional. Estes regimes também podem ser
compreendidos como uma dispersdo do poder do Estado (e exigéncias
governamentais por responsabilizacdo e comprometimento com leis e diretrizes
politicas) para um rol de 6rgaos quase governamentais. Esta combinacao instavel de
variantes transacionais e transformacionais do gerencialismo continua no presente,
criando condicOes para respostas diversas as circunstancias de instabilidade
institucional (NEWMAN; CLARKE, 2012).

A anormalidade bancéria de 2008 criou uma breve ruptura na légica “garantida”
de governo proposta pelo gerencialismo. Durante um determinado periodo, os autores
observam que “parecia que a fé na magica dos mercados tinha declinado; seu
fracasso em oferecer um crescimento continuado e assegurar estabilidade econémica
e politica era fortemente evidente” (NEWMAN; CLARKE, 2012, p. 374). Os Estados
entraram como os salvadores de instituigdes financeiras falidas e tentaram apaziguar
mercados assustados e em péanico, propondo énfase em aspectos de regulagao,
sobretudo financeira.
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A crise bancaria também desafiou a fé naquilo que os autores denominam de
autoridade da expertise: particularmente a autoridade de economistas e de gerentes
e liderancas empresariais que, neste caso, apresentam-se na forma de gerentes de
fundos de investimento e instituicbes financeiras, que tinham sido liberados para
infligir danos a pessoas, a investidores, a nagdes e, por fim, a estabilidade da
economia global. Entretanto, a orientagdo de mercado foi rapidamente restaurada,
mediante o fracasso da prometida regulacao, dando continuacao aos piores excessos
dos atores gerenciais e empresariais empoderados, apesar do consideravel
descrédito e rejeicao da sociedade (NEWMAN; CLARKE, 2012).

Nesse sentido, apesar das inumeras possibilidades de melhoria e dinamizacao
da gestao publica indicadas pelos defensores do Novo Gerencialismo, existe uma
corrente critica a esta abordagem que observa a continuidade de determinadas
disfuncdées burocraticas e limitacoes do gerencialismo. Para Martins (1997), a
organizacao poés-burocratica tem sido vista como uma promessa de felicidade
organizacional, de libertacdo dos efeitos da burocracia sobre pessoas e sociedade,
porque sua formatacdo organizacional seria ou poderia ser diferente da aludida por
Weber.

Segundo este autor, a utopia pés-burocratica é tao intrincada quanto os dilemas
tradicionais da burocracia e, sobretudo, mal interpretada no enfoque weberiano: ou se
submete a burocracia instrumental ao controle politico, incrementando-se o exercicio
da politica, ou se cria uma burocracia que ndo seja puramente instrumental, mas
integrada e permeada pela racionalidade do sistema politico (regulacdo) e da
sociedade (insercao), nao pela sua prépria racionalidade. A utopia pds-burocratica é
o sentido correto de superacao das disfungdes burocraticas na sociedade burocratica.
O ideal de liquidagdo da burocracia é o ideal de uma burocracia articulada com a
racionalidade substantiva de forma funcional, o que, no contexto da governanca
democratica, significa insercao e regulagao (MARTINS, 1997).

Nesse sentido, a superacao da crise da administracdo publica por meio de uma
alternativa pretensamente pos-burocratica se restringe a modernizacdo das formas
burocraticas enquanto burocracia, ndo se relacionando, como seria recomendavel, ao
equacionamento dialético da questdo, qual seja, a busca de paradigmas de
administragdo publica que integrem a racionalidade politica e a racionalidade
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instrumental em uma racionalidade superior (GUERREIRO-RAMOS, 1983), ou seja,
uma racionalidade inserida e regulada.

Os estudos de Dunleavy e Hood (1995 apud MENDES, V., 2000) sistematizam
algumas das criticas apresentadas ao pensamento do Novo Gerencialismo,
agrupando-as em quatro visoes: fatalista, individualista, hierarquica e igualitaria. A
visdo fatalista admite que nenhum sistema de gestdo pode enfrentar os problemas
basicos de gestédo publica e, portanto, nada se propde. Para a critica individualista, o
Novo Gerencialismo surge como uma mistura insatisfatoria de estruturas tradicionais
da administracao publica e um sistema baseado na forca dos contratos e nos direitos
individuais. Nesse sentido, ndo se pode acreditar fortemente em uma suposta ética
das relacdes publico-privadas e nos acordos que nao possuem poder legal, mas sim
em contratos juridicos, para que os usuarios finais possam eventualmente judicializar

suas insatisfagoes.

A critica hierarquica, conforme os autores, fundamenta-se no risco de erosao
da ética tradicional do servico publico produzida pelas mudancas introduzidas pelo
Novo Gerencialismo e no risco de as politicas publicas acabarem em fiasco, porque,
ao reduzir a énfase no planejamento estratégico, o governo pode perder a capacidade
de planejar a médio e longo prazos, levando assim a desestabilizacao do setor publico
(DUNLEAVY; HOOD, 1995 apud MENDES, V., 2000). Por fim, a critica igualitaria
defende que uma reforma de amplo alcance mercadol6gico incrementa o risco de
corrupgao no setor publico, uma vez que estas reformas podem refletir os interesses
pessoais dos gestores publicos, em detrimento dos interesses dos usuarios. Para esta
corrente, ha o risco de o governo se converter em algo menos responsavel e
inacessivel ao cidaddao. Teme-se que, com mais interacdo entre o setor publico e 0
privado e com a descentralizacdo das atividades publicas, o resultado seja o
incremento das oportunidades de corrupcéo e a possibilidade de fazer com que as
elites melhorem suas condicbes de trabalho e seus beneficios pecuniarios
(DUNLEAVY; HOOD, 1995 apud MENDES, V., 2000).

Os autores também afirmam que é pouco provavel que se possa estabelecer
um consenso sobre qual das criticas € mais relevante (DUNLEAVY; HOOD, 1995
apud MENDES, V., 2000). No entanto, estas criticas apontam para alguns pontos

vulneraveis do Novo Gerencialismo que podem contribuir para aprofundar os
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problemas gerenciais da administracdo publica, principalmente nas economias em
desenvolvimento, com elevados indices de desemprego e exclusao social
(DUNLEAVY; HOOD, 1995 apud MENDES, V., 2000).

Esse entendimento se fortalece em Hughes (1998 apud MENDES, V., 2000),
que afirma que podem ocorrer dificuldades na adocdo das ideias do Novo
Gerencialismo pelas economias em desenvolvimento. Entre estas, o autor enfatiza: a)
a aplicacao dos principios de mercado para as politicas publicas e gerenciamento,
pois uma coisa é adotar os principios e outra é ter mercados funcionando, ja que estes
paises tém pouca experiéncia em operar mercados; b) problemas com a privatizacao,
pois, em paises cujos mercados sao subdesenvolvidos, a aquisicdo das empresas
publicas vai se dar, principalmente, por empresas estrangeiras; ¢) a mudanca do
modelo burocréatico para mercados deve ser vista como um risco de tornar a corrup¢ao
endémica; d) problemas relativos a mao de obra decorrentes da mudancga de relagdes
contratuais para prestacao de servicos, ja que, em alguns casos, é dificil especificar o
resultado do servico (HUGHES, 1998 apud MENDES, V., 2000).

Observa-se, assim, que, desde o inicio do século XXl, ja existiam alertas para
os riscos da adocao indiscriminada da abordagem do Novo Gerencialismo pelo setor
publico tornar a corrupcao endémica. Convém lembrar, ainda, que Weber também
advertia ser as disfuncdes da burocracia controladas por um parlamento forte.

Segundo Souza-Filho (2009), o gerencialismo, em linhas gerais, ndo pode ser
entendido como uma proposta de um modelo p6s-burocratico, pois nem supera, nem
suprime a burocracia. Pelo contréario, indica a manutencao da burocracia mediante um
processo que combina aquilo que Weber denomina de “burocracia monocratica” para
os centros de decisdo, com “flexibilizagdo burocratica”, via descentralizagédo, para a
periferia  da ordem administrativa, possibilitando a incorporagdo de tragos

patrimonialistas na gestao publica.

Além disso, de acordo com o autor, 0s recursos gerenciais de flexibilizagdo da
ordem administrativa ndo possuem finalidade em si, eles sdo funcionais apenas para
a manutencao da relacdo de dominacgao racional/legal e tradicional que se mantém
necessarias e imbricadas para implementar um projeto de transnacionalizagao radical

das economias nacionais, sob conducdo de um pacto de dominacdo conservador
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(SOUZA-FILHO, 2009). Dessa forma, o quadro de contrarreforma do Estado e de
contrarreforma administrativa leva ao estreitamento de condi¢cdes para a ampliacéo e
universalizacdo de direitos e a reducdo das possibilidades de construcdo e
fortalecimento da estrutura burocratica necessaria para conduzir politicas publicas
universalistas (SOUZA-FILHO, 2009).

2.1.3. O principio da Regulacao

Na década de 1990, o Estado brasileiro optou politicamente por deixar de
prestar diretamente os servicos publicos para se concentrar na regulacdo e na
fiscalizagdo. A partir dos anos 2000, o tema passou a ocupar espaco na literatura
cientifica nacional como consequéncia dos debates sobre a reforma do Estado
brasileiro, sendo a categoria regulacdo amplamente utilizada na Administracao
Publica.

De acordo com Oliveira e Elias (2011), regulacdo € um termo polissémico, uma
vez que remete a conceitos que se fundamentam a partir de diversas ideias e
referenciais tedricos, criando concepcdes que perpassam pelo campo das ciéncias
biolégicas, politicas, econbmicas e sociais, € que se inter-relacionam em alguma
medida. Os autores afirmam que todos os sistemas, sejam eles fisicos, bioldgicos ou
sociais, tendem, naturalmente, no decorrer de sua existéncia, a um movimento de
entropia que resulta em um estado de desordem estrutural (OLIVEIRA; ELIAS, 2011).
Nessa perspectiva, a funcdo de regulacao surge para estabilizar esse processo, por

meio de agentes, regras e mecanismos reguladores.

Em uma perspectiva ampliada, Apolinario (2013) define a regulagcdo como
qualquer medida ou forma de intervencdo que tenha como objetivo ordenar o
comportamento dos individuos ou de determinados grupos de individuos. No campo
da administracao publica, ainda conforme a autora, regulagao € o conceito empregado
para designar a nova forma de intervencdo do Estado na economia, subsequente a
liberalizacdo dos mercados e a privatizacao e/ou terceirizacdo dos tradicionais
servigos publicos (APOLINARIO, 2013).
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Nesse contexto, Apolinario (2013) afirma que a regulacao se configura como
uma forma de intervencao publica que tem por objetivo, em certos casos, condicionar,
e, em outros, apenas influenciar a atividade das organizacdes (publicas ou privadas)
que operam em determinado setor, por meio: a) da criacdo de mecanismos de fixacao
de precos ou de tarifas; b) da limitacdo do acesso a determinadas atividades ou do
seu exercicio; e ¢) do estabelecimento de condigdes sobre a forma de prestacdo de

um determinado servico.

Desse modo, entende-se a regulacdao como a funcédo ou poder publico que
surge na sequéncia da privatizacao e da liberalizacdo de determinados setores da
economia, para garantir a protecao dos diferentes interesses em conflito (do mercado,
dos operadores, dos usuarios, do publico em geral) (APOLINARIO, 2013). Assim, é
possivel compreender que a existéncia de regulagdo no setor publico se justifica de
forma a assegurar a satisfacdo de necessidades coletivas que de outra forma
poderiam nao se materializar em um ambiente no qual a légica do mercado tende a
se sobrepor aos requisitos de bem-estar social, como é o exemplo dos servigos de
saude.

Esse entendimento se fortalece em Santos e colaboradores (2011, p. 181), para
0s quais a regulacao publica é definida como
0 conjunto de medidas legislativas, administrativas e convencionadas através
das quais o Estado, por si ou por delegagao, determina, controla ou influencia
o comportamento de agentes econdmicos, tendo em vista evitar efeitos

desses comportamentos que sejam lesivos de interesses socialmente
legitimos e orienta-los em diregbes socialmente desejaveis.

No que se refere especificamente a oferta de servicos publicos, Marques-Neto
(2002) verifica o surgimento de um novo padrao de atuacao regulatéria, no qual a
imposicao unilateral e autoritaria de pautas, condutas e comportamentos dé lugar a
articulacao de interesses e ao estabelecimento de pautas regulatérias negociadas
junto com os diversos interesses envolvidos (operadores, usuarios efetivos e
potenciais). Surge, assim, o que o autor denomina regulagao reflexiva, na qual o
Estado deixa de atuar somente na garantia do acesso aos direitos de cidadania e
passa a ser um mediador de interesses, com vistas ao ordenamento das disfungdes
sociais (MARQUES-NETO, 2002).
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As causas para essa mudanca de abordagem, ainda conforme o autor, ndo sao
puramente ideoldgicas: de um lado, afirma, estdo os aspectos de natureza econémica,
que ao tempo em que prejudicam a capacidade de investimentos estatais, fazem
emergir polos de decisdo econémica que transcendem e independem das estruturas
(publicas) dos estados nacionais; de outro lado, o autor destaca os aspectos de
natureza politica e social que fazem com que a sociedade contemporanea tenha uma
atitude muito mais participativa em relagéo a atuagcéo do poder publico, assumindo um
papel ativo e organizado em relacdo as suas demandas (MARQUES-NETO, 2002).
Além desses dois elementos, Marques-Neto (2002) ainda destaca o forte impacto da
evolucao tecnoldgica, que torna as relacdes sociais e econdmicas ainda mais

complexas, introduzindo um padrao crescente de exigéncias sociais.

Do ponto de vista politico, segundo Marques-Neto (2002), ha a necessidade de
que a atividade regulatéria seja permeavel a participacao da sociedade em todos os
seus segmentos e suscetivel a controles, ndo so6 pelos organismos institucionais, mas
também pela propria sociedade. J& na perspectiva organizacional, o autor indica a
necessidade de novos 6rgaos e instrumentos de agédo estatal (MARQUES-NETO,
2002). Nesse sentido, para desempenhar este novo perfil de acao regulatéria, se
fazem necessarios instrumentos capazes de conferir ao regulador independéncia,

autonomia, especialidade e capacitacao técnica.

O Estado exerce suas atividades regulatérias por meio de estruturas
organizacionais proprias, geralmente articuladas em agéncias ou centrais de
regulacao. As primeiras sdo orientadas a regulacao de setores da economia, e as
ultimas estao voltadas a regulagao de servicos especificos. Desse modo, observando-
se o principio da Descentralizacdo Politica e Administrativa dos servicos sociais
basicos (como saude e educacao), permite-se a intervencdo com maior assertividade
em distintos niveis do setor e dos servicos, bem como a insercao de diferentes
instncias de participagdo e controle social em todo o processo e também nos
resultados, mesmo que o controle interno, segundo o Novo Gerencialismo, seja
centrado nos resultados. Contudo, para que haja participacdo e controle social, sdo

indispensaveis o acesso a informacgao e transparéncia.

De acordo com Majone e Spina (1993), as burocracias do Estado dedicadas a

regulacao devem ter seu foco de atuagdo voltado a um unico objeto especificamente,
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valendo-se das contribuicdes de especialistas para o desenvolvimento dos critérios e
processos regulatérios naquele determinado setor. Os autores destacam que os
organismos reguladores gozam de prerrogativas quase-judiciais, como impor o
término de certas atividades; quase-legislativas, na definicdo de normas de conduta
coletivas de adocao obrigatéria; administrativas, permitindo interferéncias até mesmo
na atividade empresarial; de investigacdo e programacéo, realizando pesquisas sobre

o objeto de intervencdo e recomendar até mesmo uma nova legislagéo.

Nesse sentido, Majone e Spina (1993) distinguem o Estado Regulador do
Estado Social a medida que aquele nao se propde a satisfazer todas as demandas
sociais, apenas se dedica a apresentar respostas especificas a problematicas
pontuais, respeitando, na medida do possivel, as légicas de acdo dos sistemas
regulados. Dessa forma, segundo os autores, o Estado Regulador enfrentaria
menores problemas em termos de consenso e governabilidade (MAJONE; SPINA,
1993).

Do ponto de vista da legislacdo, a Constituicdo da Republica Federativa do

Brasil de 1988 (CRFB/88) (BRASIL, 1989, p. 84, grifo nosso) ndo emprega o termo

regulacao expressamente no seu texto, contudo estabelece caracteristicas do sistema

que direcionam para a necessidade de organizagao sistémica das acoes e servigos
de saude no territério:

Art. 197. Sao de relevancia publica as acdes e servigos de salude, cabendo

ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao,

fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou

através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

Sao principios do Estado Regulador: descentralizagdo da prestacdo dos
servicos, privatizacdo, delegagcdo com autonomia e separacdo entre formulacédo e
execucao das politicas publicas. Observa-se que neste artigo da CRFB/88 ja estao
previstas todas as acdes dai decorrentes, sendo a regulamentacdo um dos
mecanismos de regulagcdo, que se fundamenta em dispositivos juridicos precisos,
estabelecidos de forma vertical, normativa e unilateral, a exemplo da Lei n® 8.080
(BRASIL, 1990) que regulamenta o SUS. Os aspectos relativos a regulacao do acesso
aos servicos de saude serdo tratados em discussdo especifica, apresentada nos

capitulos seguintes desta Tese.
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A descentralizacdo da prestacao de servicos publicos requer, dentre outros
atributos, a autonomia administrativa e financeira. Para tanto, ha que se ter
mecanismos que possibilitem o controle e a transparéncia. Nesse sentido, entende-
se que as atividades regulatérias do Estado demandam transparéncia nos processos
das centrais e agéncias, de forma a possibilitar a auditabilidade destes e,
principalmente, o fortalecimento da participacdo e controle por parte da sociedade
civil. Sobre tais questdes dedica-se a discussao a seguir.

2.1.4. O principio da Transparéncia

Entende-se que a nogédo de transparéncia na gestao publica € um objeto de
estudo relativamente recente, remetendo a implementacdo da abordagem
gerencialista na administracdo publica inglesa, a partir da década de 1960. No
entanto, somente na ultima década do século XX esse conceito ganhou expressao
social, passando a integrar a agenda de diversos governos em todo o mundo. Em
sociedades democraticas, o direito a informacado e a transparéncia podem ser
considerados direitos humanos fundamentais, no reconhecimento da existéncia do
direito basico de ser informado sobre o que o governo estd fazendo e por qué
(STIGLITZ, 1999; BELLVER; KAUFMANN, 2005).

Conforme Cruz e colaboradores (2012), a transparéncia deve caracterizar
todas as atividades realizadas pelos gestores publicos, de maneira que os cidadaos
tenham acesso e compreensdao daquilo que os gestores governamentais tém
realizado, a partir do poder de representacao que Ihes foi conferido. Nesse sentido,
Matias-Pereira (2008) afirma que a transparéncia torna mais democraticas as relacdes
entre o Estado e a sociedade civil a medida que possibilita ao cidadao o acesso a
informagao governamental. Contudo, os autores ressaltam que dar publicidade nao
significa necessariamente ser transparente, sendo necessario que as informacdes
disponibilizadas sejam capazes de comunicar o real sentido que expressam, de modo

a nao parecerem enganosas (CRUZ et al., 2012).

Ainda sobre questdes democraticas envolvidas nos processos de
transparéncia, Maria, Gomes e Marques (2012) definem que a nog¢ao de transparéncia
passa pela perspectiva de se garantir um Estado cujas a¢des e motivacdes estariam
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expostas a vigilancia dos cidadaos, algo distinto do Estado autocratico, que tende a
se apoiar no segredo para existir e melhor gerenciar o poder concentrado. Nesse
sentido, a nocao de transparéncia na perspectiva do Estado Gerencial, segundo Kim
e colaboradores (2005), traz consigo um conjunto poderoso de associagdes morais e
politicas, as quais incluem honestidade, sinceridade e abertura. Para esses autores,
transparéncia significa que a informacdo esta disponivel gratuitamente e é
diretamente acessivel aqueles que serédo afetados pelas decisées de governo, e que
informacdes suficientes s&o fornecidas em formatos e midias facilmente
compreensiveis. Isso requer que as decisdes sejam tomadas e aplicadas de maneira
a sequir regras e regulamentos que deem suporte a essas associagdes impregnadas
no conceito (KIM et al., 2005).

Conforme Valle (2008), toda acao publica considerada transparente obedece
aos seguintes requisitos: a) manutencao de um fluxo constante de informacdes; b)
que estas informacdes sejam pertinentes, confiaveis, inteligiveis e oferecidas no
momento oportuno; ¢) que sejam relacionadas aos vetores diretos e indiretos que
influenciam esse mesmo agir administrativo; e d) que sejam dirigidas ativamente as

diversas estruturas de poder e a cidadania.

De acordo com Silva (2010), a transparéncia nao deve se referir apenas a fatos
atuais praticados pela administragéo publica, mas, sim, ser abrangente em relacao a
informacdes de gestdes anteriores, possibilitando estudos de carater evolutivo e
comparativo em relacédo a atuagéao dos gestores em diferentes mandatos politicos.

Sob as perspectivas constitucional e administrativa, € possivel vincular a
transparéncia ao principio da Publicidade, previsto no artigo 37 da CRFB/88, o qual
Miragem (2011, p. 309) afirma ser “o fundamento principal da adogéo de politicas de
transparéncia no ambito da Administracao Publica”. Conforme este autor, a nocao de
publicidade da acao administrativa resulta em um dever de transparéncia, na medida
em que expde a acao administrativa ao conhecimento publico, para acesso de
qualquer interessado, como condi¢do para a sua legitimidade (MIRAGEM, 2011). O
dever de transparéncia que resulta da eficacia do principio da Publicidade abrange
tanto os processos decisérios da Administracdo, quanto informacdes publicas de
natureza ampla, refletindo a acao transparente do agente publico e promovendo o uso
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publico da razdo nos assuntos de interesse geral da comunidade, sob o patrocinio ou
com a participacao do Estado.

A transparéncia, segundo Figueiredo e Santos (2014), proporciona um
ambiente de analise e reflexao, demandando que os gestores publicos descortinem
suas tomadas de decisdes e divulguem-nas livremente nos meios de comunicacao
acessiveis a populacao, nao permitindo que as informagdes fiquem restritas a alguns
servidores e assessores. O aumento da transparéncia, conforme Figueiredo e Santos
(2014), pressupde o envolvimento de diferentes grupos sociais no acompanhamento
da gestdo, sendo que a divulgacao para grupos restritos inibe o seu carater de
promog¢do da democracia participativa, ferindo os principios constitucionais da
Legalidade, Impessoalidade, Moralidade, Publicidade e Eficiéncia. Sem isso,
desenvolve-se um ambiente propicio a condutas patrimonialistas e corruptas,

caracteristicas dos regimes autoritarios.

Intimamente relacionados a nog¢do de transparéncia, os debates
contemporaneos acerca da accountability e de suas contribuicbes para uma
sociedade mais democratica tomam corpo neste mesmo cenario de urgéncia de maior
participacao social na gestdo e de responsabilizacdo dos gestores publicos. Ainda
sem traducao para o portugués, é possivel entender accountability como

a responsabilidade, a obrigagédo e a responsabilizagdo de quem ocupa um
cargo em prestar contas segundo os parametros da lei, estando envolvida a

possibilidade de énus, 0 que seria a pena para 0 ndo cumprimento desta
diretiva (PINHO; SACRAMENTO, 2009, p. 1348).

No entendimento de Bizerra (2011), a transparéncia € o meio pelo qual se pode
gerar a accountability no setor publico, pois ndo é possivel fazer com que haja
responsabilizacdo por parte dos gestores quando ndo se tem informacgdes claras
sobre como os recursos foram utilizados e quais os resultados gerados em

decorréncia das politicas publicas adotadas.

Dentre os pressupostos do Estado Democratico de Direito, estdo a vigéncia de
um sistema legal que preserve os direitos civis da populacdo e que estabeleca redes
de responsabilidade e accountability, impondo a todos os agentes publicos e privados
— independentemente da posicdo que ocupem na hierarquia — a sua submissao ao
controle legal de suas agdes (AKUTSU, 2002). Neste sentido, entende-se que a
CRFB/88 ja traz em si grande contribuicdo ao exercicio da accountability, uma vez
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que elege a prestacdo de contas da administracdo publica como um dos principios
fundamentais da Federacdo, bem como determina que os gestores e responsaveis
por bens e valores publicos devem se submeter a prestacao de contas perante 6rgaos
de controle interno primeiramente, e em seguida pelo controle externo, por meio de

os Tribunais de Contas.

No entanto, Akutsu (2002) defende que este controle, no contexto democratico,
€ prerrogativa essencial dos cidadaos, e que enquanto estes se mantiverem na
condigéo de tutelados e enxergando o Estado como tutor, ndo havera condicdes para
a accountability — ja que esta s6 se verifica mediante a articulacdo de cidadaos
vigilantes e conscientes dos seus direitos.

Pinho e Sacramento (2009) afirmam que, na sociedade brasileira das ultimas
décadas, ha um processo de mudancga de valores que favorece a accountability. 1sso
¢ verificavel na existéncia de movimentos, leis e érgaos publicos’ que ndo s6 exercem
papel coercitivo fundamental, como também favorecem o acesso da populacao a

informacdes que até entdo sé circulavam em ambito governamental.

De igual maneira, Borges (2013, p. 46) afirma que

o Brasil vem experimentando formas inovadoras de participacdo popular —
orgamento participativo, conselhos, audiéncias publicas, consultas publicas,
mecanismos deliberativos em agéncias de regulacao e instituicbes publicas
— que despertam interesse pelo potencial democratico que aportam e vém
sendo amplamente estudados em seus erros e acertos.

Borges (2013) cita ainda que as tecnologias que faciltam o acesso a
informacao e potencializam a comunicacdo multidirecional tém importante
contribuicdo para diversificar os meios de participagdo, ao que acrescentamos
contribuem para a transparéncia e a accountability.

Pinho e Sacramento (2009) indicam dois fatores considerados basilares a
consolidacao do valor politico da accountability: a) o desenvolvimento da capacidade
de os cidadaos estabelecerem metas coletivas para a sociedade na qual vivem
(considerando que o processo se inviabiliza diante de uma populagédo politicamente

7 Lei de Responsabilidade Fiscal, Orcamentos Participativos, Controladoria Geral da Unido que a partir
de maio de 2016, transformou-se no Ministério da Transparéncia, Fiscalizagdo e Controle, e de
Conselhos diversos, Organizagcdes Nao Governamentais ligadas a transparéncia e uma imprensa mais
livre e socialmente responsavel
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alienada ou indiferente); b) disponibilizacdo de mecanismos institucionais que
garantam a populagdo o controle das acdes dos governantes ao longo de seus
mandatos — proporcionados pelos dispositivos de transparéncia disponibilizados pela
administracdo publica para estas tarefas de acompanhamento e controle social.

E neste cenario de demandas crescentes em termos de transparéncia, controle
e responsabilizacdo que as TIC (em especial a internet) se configuram como
importantes ferramentas de suporte a tais processos, a medida que possibilitam o
acesso as informagdes a um grande numero de individuos de forma rapida e a baixo

custo.

Figueiredo e Santos (2014) afirmam que o advento da internet revolucionou a
forma de divulgacédo dos dados da gestédo publica ao abrir multiplos canais de acesso
a conteudos que, em geral, se tornam potenciais facilitadores da transparéncia no
setor publico, gerando grande impacto na forma como essas instituicoes interagem
com o seu ambiente e, em particular, com usuarios de seus produtos e servicos. Essa
interacao contribui para a satisfacdo das necessidades dos usuarios, tanto em termos
de acesso a informacao quanto em relacdo a qualidade percebida na experiéncia de

uso dos produtos e servigos publicos como exercicio de cidadania ativa.

Entretanto, ainda que amplamente apresentadas como principais mecanismos
de transparéncia e accountability na atualidade, a internet e demais TIC sé estédo
disponiveis a uma parcela limitada da sociedade que detém o0 acesso aos recursos
tecnoldgicos, ainda que os menos sofisticados. Nesse sentido, a exclusao digital, que
diz respeito a distribuicao desigual de computadores e de acesso a internet em razao
das condigbes econdbmicas dos individuos em uma sociedade desigual como a
brasileira, se constitui em uma barreira a efetivacdo de tais principios (SORJ;
GUEDES, 2005), tendo em vista que ndo ha como se falar em democracia participativa

quando o acesso as informacdes da vida publica ndo estao disponiveis para todos.

Desse modo, na busca pela construcdo de uma gestdo mais transparente e
responsavel, Akutsu (2002) entende que cabe aos governos fomentarem politicas
publicas que promovam a reduc¢ao das desigualdades econdmicas e sociais, de forma

a permitir o acesso de todos a estes recursos tecnoldgicos, no entendimento de que
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a universalizacdo do acesso, antes de qualquer coisa, constitui-se em um instrumento

para combater as desigualdades.

Em vista do exposto, a revisdo do marco teérico desta pesquisa prossegue
discutindo sobre o uso de TIC na administracéo publica, com vistas a compreensao
das relagdes entre tecnologia e gestdo em um contexto gerencialista de governo. No
préximo capitulo, buscar-se-4 destacar como as TIC se incorporam aos servicos
publicos de saude, a luz da Teoria Critica da Tecnologia, de modo a contribuir para o
fortalecimento dos principios constitucionais do SUS brasileiro.

2.2. TECNOLOGIAS DA INFORMAGCAO E COMUNICAGAO (TIC)

Este capitulo objetiva discutir os principais fundamentos teéricos das
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdao, apresentando uma breve revisdo
conceitual sobre TIC, bem como os limites e as possibilidades destacadas pela
literatura sobre as tecnologias no ambito da Administracdao Gerencial. Fundamenta-se
na Teoria Critica da Tecnologia, referencial que orienta a discussao dos resultados
desta investigacao.

2.2.1. Uma breve revisao sobre TIC

Com a evolucéao tecnoldgica necessaria ao desenvolvimento do capitalismo,
conforme observa Sa Filho (2009), o que um dia foi manual se tornou mecanico e,
rapidamente, cedeu lugar ao elétrico e ao eletrbnico. Assim também foi na
transformacao dos processos produtivos nas organizagcées, cada dia mais

dependentes da tecnologia e da informacéo para a execucao de suas atividades.

Castells (2005) entende que, desde os anos 1980, a sociedade passa por um
acelerado processo de transformacao estrutural, associado a emergéncia de um novo
paradigma tecnologico baseado nas Tecnologias de Informacdo e Comunicacao
(TIC), que comegaram a tomar forma desde os anos 1960, difundindo-se de forma
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desigual por todo o mundo. Para este autor, na atualidade, a saude, o poder e a
geracao de conhecimento estdo, em grande medida, dependentes da capacidade de
organizar a sociedade para captar os beneficios do novo sistema tecnolégico,
enraizado na microeletrbnica, nos computadores e na comunicagao digital
(CASTELLS, 2005).

Castells (2005) observa que, com frequéncia, a sociedade emergente deste
panorama tem sido caracterizada como sociedade de informagéo ou sociedade do
conhecimento, discordando destas terminologias ao destacar que informagédo e
conhecimento se constituem em elementos de centralidade em toda e qualquer
civilizacao historicamente conhecida. Na sua compreensao, o que é realmente inédito
nesta nova sociedade é o fato de estes elementos serem de base microeletrénica,
difundidos através de ferramentas tecnoldgicas, mas por meio de uma velha forma de

organizacao social, hoje dotada de novas capacidades oferecidas pelas TIC, as redes.

Conforme Beal (2009), nesta nova sociedade, as TIC assumem um papel
fundamental: adicionar valor e qualidade aos processos, produtos e servicos. Se antes
a tecnologia era empregada apenas para automatizar tarefas e eliminar o trabalho
humano, gradualmente comecou a enriquecer todo O processo organizacional,
auxiliando na otimizacdo das atividades, eliminando barreiras de comunicacédo e

melhorando o processo decisorio.

O termo TIC visa exprimir a ideia da convergéncia de tecnologias e sistemas
trabalhados em conjunto para a comunicagao e gestao da informacéo, englobando de
forma genérica todas as tecnologias relacionadas a criagcdo, ao manejo e a difusao de
informacgdes. Envolvem hardware (a parte fisica/ estrutural dos aparelhos), software
(os programas e sistemas operacionais destes aparelhos) e telecomunicacdes
(MURAMATSU, 2011).

Segundo Arruda (2007), é possivel entender as TIC como um conjunto de
conhecimentos transformado em equipamentos, programas e ferramentas, para a
criagdo, armazenamento e difusdo de conteudos informacionais, que proporcionam
maior flexibilidade a comunicag¢ao, uma vez que a comunicag¢ao por meios eletrdnicos
transpde barreiras de espaco e de tempo, bem como permite o intercambio de um
grande volume de informacdes de forma agil e precisa.



57

Ao conceituar e identificar essas novas tecnologias, Machado (2002) tem o
cuidado de frisar que estas resultam da intervencao dos adventos tecnoldgicos, nao
necessariamente para a producdo das mensagens, mas, sobretudo, para sua

distribuicao e, particularmente, para sua transmutagao entre cédigos ou sistemas.

Expandindo essa percep¢ao, Carvalho (2006) afirma que, dentre todos os
sistemas tecnoldgicos, a internet foi 0 que realmente promoveu uma transformacéao
social ao revolucionar habitos, costumes e modos de agir nas relacées humanas,
estabelecendo novas regras de convivio socioeconémico e politico. A autora
acrescenta que a internet permite que as organizacoes estejam préximas de seus
publicos, ndo apenas mediante sua homepage (onde podem comunicar o que
produzem, para quem produzem, quanto custam seus produtos e de que formas eles
podem ser adquiridos), mas também por meio dos diversos sistemas e sub-redes
viabilizadas por sua tecnologia (CARVALHO, 2006).

Segundo Sousa (2003), as alteragdes introduzidas pelas TIC, na forma como a
comunicacao e a gestao de informagdes ocorrem entre as diversas esferas funcionais
de uma organizacao, demandam estruturas diferenciadas, em termos de modelo, da
natureza dos conteldos funcionais e dos desempenhos, permitindo a rapida
adaptacao as mudancgas que ocorrem na sociedade. Deste modo, o autor afirma que
as organizagdes, inclusive as publicas, precisam “se preparar” para a incorporacao
das TIC aos seus processos, para maximizarem o aproveitamento dos beneficios
dessas ferramentas (SOUSA, 2003). No entendimento do autor, tal preparagédo deve
comecar por processos de aprendizado e mudancgas no interior das organizacdes, nos
quais devera empreender esforcos para remover as barreiras as tecnologias e a
interacao, mediante o convencimento dos atores sobre a importancia estratégica de

tal transformacao no seu modus operandi (SOUSA, 2003).

Contudo, percebe-se que este entusiasmo em relacao as TIC nao é unanime
no universo organizacional. A literatura sobre TIC nas organizacboes enfatiza a
existéncia de tensbées nesse contexto, principalmente no que se refere a adocéo de
TIC, nas quais alguns grupos endossam fervorosamente a incorporacdo dessas
tecnologias aos processos, enquanto outros reagem de forma mais cética e as

observam com maior desconfiancga.
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Os estudos de Abraham (2009) indicam que, em uma perspectiva otimista, as
TIC nas organizagdes trazem beneficios, dado que: a) possibilitam a retomada de um
relacionamento mais humanizado entre a organizacéo e seus publicos de interesse, a
medida que permitem o contato direto e personalizado com todos os sujeitos; b)
viabilizam novas formas de acompanhamento, avaliacdo e controle dos processos; e
c) otimizam o desempenho da organizacao, ja que as novas formas de comunicacao
possibilitadas pelas ferramentas tecnolégicas atuam na integracao dos sujeitos e

departamentos por meio da informacao.

Em uma perspectiva pessimista, fundamentalmente, a critica em relagdo as TIC
ocorre com o argumento de que estdo fortemente relacionadas a perda da
privacidade, sob diversos aspectos. Destaca-se que a possibilidade de registro de
todas as movimentagdes do usuario no ambiente virtual é vista como uma das causas
da resisténcia as tecnologias. No entendimento dos criticos, a possibilidade de
monitoramento em tempo real das atividades por superiores inibiria a liberdade para
certas tomadas de decisdao (ABRAHAM, 2009). Ao mesmo tempo, a dificuldade de se
lidar com os ambientes virtuais e suas interfaces também € considerada como
dificultadora da incorporacao das TIC, principalmente por individuos mais velhos, que
ndao acompanharam o ritmo da evolucdo tecnoldgica, estando ainda atados aos
antigos modos de producao (AGUIAR, 2012).

Diante do exposto, procede-se a uma revisao sobre 0s principios norteadores
da utilizacdo de TIC pelas organizagdes publicas, no contexto da Administracdo
Gerencial. Apresenta-se o contexto institucional buscando relacionar o uso da
tecnologia para a efetividade da prestacao dos servicos publicos, bem como suas
relacdes com os principios da regulacéo e da transparéncia publica.
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2.2.2. Usos da TIC na Administracao Publica Gerencial

Islam (2015) descreve o Novo Gerencialismo como uma construgao normativa
da administracao publica constituida de uma série de componentes inter-relacionados,
tais como: a oferta de servicos que os cidadaos valorizam, disponibilizacdo dos
recursos humanos e tecnolégicos necessarios a alta performance dos gestores, e uma
visdo flexivel dos objetivos da administracao pubica. Nesse contexto, de acordo com
o autor, as TIC surgem como fatores de ressignificagcdo do trabalho burocrético,
apresentando-se como fatores indispensaveis a adequacgao dos servigos publicos ao
atual paradigma da sociedade da informacdo, possibilitando a coordenacao
descentralizada das atividades e favorecendo a transparéncia dos processos (ISLAM,
2015).

Segundo Barbosa, Faria e Pinto (2007), o sucesso da abordagem gerencialista
de administragdo publica depende, em grande medida, do uso estratégico das TIC,
argumentando que, embora a ideia de governo eletronico® esteja frequentemente
associada ao uso de TIC para entrega de servigos, os conceitos subjacentes incluem
melhorias de processos, maior eficiéncia, melhor governanca, desenvolvimento e

monitoramento de politicas publicas.

No entendimento de Sorj (2003), os impactos da internet e dos meios de
comunicacao digitais na gestdo publica podem ser separados fundamentalmente em
trés niveis: a) e-governanca, que se refere a utilizacdo dessas tecnologias para
aumentar a eficacia, a eficiéncia, a qualidade, a transparéncia e a fiscalizacdo das
acoes e servicos do governo e das instituicdes publicas; b) o e-governo, que inclui o
conjunto de novos instrumentos que permitem aumentar e modificar a participacao
dos cidaddos na gestdao e na escolha das decisbes governamentais, bem como
influencia-las; e c) a e-politica, que é o impacto das TIC na prépria estrutura e
possibilidades de organizacao politica da sociedade.

8 Vidigal (2013) discute o equivoco verificado nos paises de lingua latina entre os conceitos de governo
eletrébnico e Administracdo Publica Eletrénica, que resultam da mesma palavra em inglés, e-
government. Segundo o autor, a generalizacdo do conceito de governo eletronico, linearmente
importado e traduzido pelas multinacionais anglo-saxénicas, ao segmentarem os seus clientes por
areas de atividade, ignora que o Governo e a Administragcdo Publica sdo niveis institucionais diferentes
(VIDIGAL, 2013).
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Para a presente pesquisa, interessa particularmente a dimensdo da e-
governanga, uma vez que esta possibilita a utilizacdo de TIC para: a) divulgar
atividades dos distintos érgaos do governo, permitindo acompanhamento do
orcamento e gastos publicos, garantido maior transparéncia e monitoramento; b)
melhorar a rapidez, o alcance e a qualidade na administracao interna e nos servicos
prestados; ¢c) melhorar os servigos on-line, incluindo solicitacées de servicos de saude
e educacao, pagamento de contas e tributos; d) realizar leildes eletrénicos, licitagdes,
compras e fornecimento de servicos (SORJ, 2003). O autor destaca, ainda, que o
sucesso da informatizagdo dos servicos governamentais pressupde a universalidade
do acesso, caso contrario cria-se uma linha abissal entre os cidadaos digitalmente
incluidos e os demais, entendimento que se fortalece em seus estudos posteriores

sobre a exclusao digital e seus impactos na cidadania (SORJ; GUEDES, 2005).

A governanga, segundo Ojo (2014), refere-se ao exercicio da autoridade
politica, econdbmica e administrativa na gestao dos assuntos de um pais, o que inclui
a articulacédo dos interesses dos cidadaos e o exercicio de seus direitos e obrigacdes
legais. Para o autor, a e-governanga pode ser entendida como o desempenho desses
processos de governanca por meios eletrbnicos, a fim de facilitar um processo
eficiente, rapido e transparente de disseminagdo de informacdes para o publico e
outras agéncias, e para a execucao de atividades de administracado governamental
(OJO, 2014).

Ojo (2014) compreende a e-governanga como um conceito mais abrangente do
que o e-governo, por meio do qual possivel provocar uma mudanga na forma como
os cidadaos se relacionam com 0s governos e entre si. A governancga eletrbnica,
portanto, pode trazer novos conceitos de cidadania, tanto em termos de necessidades,
quanto de responsabilidades dos cidadaos.

Considerando essa perspectiva mais abrangente, a governanca eletrénica é
entendida como um conceito que define e avalia os impactos derivados do uso de
tecnologias nas praticas administrativas dos governos e nas relagbes entre os
servidores publicos e a sociedade em geral. Desse modo, os processos de e-
governanca englobam uma série de medidas necessarias para que as agéncias

governamentais desenvolvam e administrem eficientemente os recursos tecnolégicos,
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de forma a garantir a implementacdo bem-sucedida dos servicos de governo
eletrénico para o publico em geral (OJO, 2014).

Crowley (2008 apud OJO, 2014) indica algumas das principais caracteristicas
€ mecanismos de e-governanga, as quais incluem: a) a possibilidade de os cidadaos
deixarem feedback para varios escritérios do governo; b) uma lista com base em
assinatura, ou e-Newsletter, que mantém os cidadaos e outras agéncias informadas;
c) féruns de discussao on-line ou salas de chat para discutir questdes politicas; d)
reunides eletrbnicas de participacdo compartilhada entre agéncias/ governo/
cidadaos; e) pesquisas on-line de satisfacdo dos cidadados, com publicacdo dos
resultados; f) tomada de decisdes on-line, e-peticoes, e-referendos; entre outros.

Portanto, conforme Ojo (2014), no contexto da governancga eletrénica surge o
“e-cidadao”, que detém a possibilidade de se comunicar com o governo para monitorar
sua atuacao e responder imediatamente sobre a eficacia de seus servigcos, em vez de
esperar que o processo eleitoral indigue seu desempenho. Assim, maiores niveis de
responsabilidade e transparéncia, que sdo chaves para uma boa governanga, sao
assegurados por meio da interacao eletrénica.

Contudo, Mello (2009, p. 39) adverte que “a tecnologia sozinha nao faz politica
ou revoluciona costumes e éticas. As tecnologias sao produzidas e apropriadas de
formas diferenciadas, a partir de dindmicos processos socioecondmicos, culturais e
politicos, especificos”. O autor destaca que a tecnologia promove alteracbes nos
fendbmenos sociais, proporcionando alteragdo no movimento histérico, apresentando
inovacdes e, ao mesmo tempo, estimulando disputas e desvirtuamentos (MELLO,
2009). Nesse sentido, conforme o autor, com o advento das TIC, a governanca
eletrénica surge como uma tendéncia emergente para reinventar o funcionamento do
governo, especialmente em termos da oferta de servigcos publicos e da participacao
cidada na gestao (MELLO, 2009).

Nath (2003) afirma que as TIC podem influenciar o processo de governanca de
varias maneiras e em distintos niveis, aperfeicoando os mecanismos atuais de
prestacao de servicos com o objetivo de transformar a natureza dos servigcos em si.
Para este autor, as tecnologias podem assumir diferentes papéis no processo de

governanca, que induzem mudancas significativas na propria natureza da relacao
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governo-sociedade, trazendo uma maior responsabilizagdo e transparéncia nos
processos de governancga entre eles: a) papel técnico, que se relaciona a automacao
das tarefas desenvolvidas pelos burocratas; b) papel de facilitador, viabilizando a
participacdao no processo de tomada de decisdo e nos processos de implementacao
de novos métodos; e c) papel inovador, desenvolvendo meios para oferecer novos
servicos e produtos (NATH, 2003).

Cepik, Canabarro e Possamai (2010) observam que, na fase inicial de seu
desenvolvimento, a utilizagdo das TIC representava um alto custo para o orgcamento
publico, de modo que sua aplicacao se limitou a areas especificas de inovacao e de
defesa. Com a reducdo dos custos dos equipamentos de informatica e com o
surgimento dos computadores pessoais, as TIC passaram a ser incorporadas a rotina
dos processos de governo, representando elemento estratégico de eficiéncia.

As TIC vém sendo aplicadas na busca, tanto de maior eficiéncia nos processos
de governo, como de oferta de oportunidades de participacéo popular e de canais de
interacdo entre o Estado e a Sociedade. Entende-se que as TIC facilitam e ampliam
as transacodes, os fluxos e as ligagdes existentes nas redes de atores que se
relacionam com a esfera publico-estatal. Assim, passa-se a falar em Governanga da
Era Digital, que se propoe a legitimar o Estado Gerencial, superando as insuficiéncias
da administracao publica burocratica (CEPIK; CANABARRO; POSSAMAL, 2010).

Ainda que o objetivo principal seja melhorar o desempenho, Cook (2016) afirma
que é quase impossivel considerar todas as influéncias humanas, organizacionais e
externas que podem afetar esta melhora, particularmente em relacao as TIC, que
podem ter um potencial significativo para expandir os horarios, locais e eficacia de
muitos tipos de tarefas do governo.

Quando organizagdes publicas decidem oferecer solugdes tecnoldgicas na
mediacdo dos processos junto com seus diversos publicos, muitas vezes essa
iniciativa é entendida como um projeto pontual de tecnologia, quando na verdade é
uma grande mudanca da organizagao que precisa de atencado programatica e politica,
uma vez que introduzir tecnologias significa que as condigcbes de trabalho e o
ambiente serdo modificados (COOK, 2016).
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Conforme Cook (2016), integrar novas TIC em sistemas existentes exigira
diferentes quantidades de recursos e esforco, e isso vai depender muito do tipo de
tecnologia a ser adotada e das finalidades pretendidas. Algumas tecnologias
requerem uma mudanga na concepg¢ao global do sistema, enquanto outras, nao.
Quase todos os dispositivos portateis que se conectam sem fio diretamente a um
sistema central de informacao, geralmente, necessitam de configuracao, politica de
acesso especifica ou mudancgas de pratica geral, pois, em muitos casos, todo o acesso
direto a um sistema é regido por normas de seguranca especificas, algumas

estabelecidas pela prépria organizacao e outras por érgaos do governo.

Tendo isso em vista, € necessario considerar que a reestruturacao das
burocracias governamentais, a melhora e reengenharia da entrega de servigos
publicos sdo questdes politico-gerenciais e administrativas e ndao sd questdes
puramente técnicas. As mudancas organizacionais estabelecem novas regras para as
rotinas dos processos de trabalho e respectivos comportamentos, reordenam (ou
mesmo eliminam) fontes de poder, promovem o surgimento de novos sujeitos e/ou o
desaparecimento de velhos atores e suas praticas (CEPIK; CANABARRO;
POSSAMAI, 2010).

Na atual Era Digital, na qual é possivel acessar e trabalhar a informagéao a partir
dos mais diversos dispositivos e ha ampla criacao e compartilhamento de informacdes
por distintos atores (HOLDEN, 2007 apud CEPIK; CANABARRO; POSSAMAI, 2010),
uma nova abordagem de tratamento das TIC esta sendo desenvolvida, cujo objetivo
central vai além da eficiéncia e da geracao de conteudo. Por meio da adequacao de
praticas do setor privado a realidade politica e multissetorial da area publica, hoje se
assume que as TIC sao ferramentas fundamentais para a transformacdo da
administracdo publica, deixando de ser objeto apenas de gestdo para ser objeto de
governanca (CEPIK; CANABARRO; POSSAMAI, 2010).

Segundo os autores, a diferencga entre gestao e governanca de TIC é essencial

para a compreens&o dessa nova era:

A gestdao da TIC se foca na automatizacdo e eficiéncia das operagdes
internas, na administracdo destas operagdes e nas decisbes a serem
tomadas acerca dos produtos e servigos de TIC correspondentes. Por outro
lado, a governanca de TIC é mais ampla e foca a utilizagdo da TIC de maneira
que possa atender as demandas e objetivos presentes e futuros do negécio
e de seus clientes — ou, no caso do setor publico, os objetivos da
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administragdo publica, de suas atividades finalisticas e de seus usuarios
(cidadaos, empresas, terceiro setor). E, portanto, um modelo de tratamento
da Tl que envolve outros atores, para além do érgédo e/ou da administracao,
cuja interagdo deve ser coordenada e calcada na cooperagdo (CEPIK;
CANABARRO; POSSAMAI, 2010, p. 16).

Nesse sentido, a governanca de Tl compreende o desenvolvimento de um
plano estratégico que avalie a natureza do impacto organizacional do uso de novas
tecnologias, determine o treinamento de recursos humanos e alinhe os recursos de Tl
aos objetivos institucionais do 6rgao (e da administracdo), bem como proteja e
relacione os interesses de atores internos e externos a organizagcdo (CEPIK;
CANABARRO; POSSAMAI, 2010).

As TIC, ainda conforme Cepik, Canabarro e Possamai (2010), sdo essenciais
no atual modelo de administracdo, uma vez que permitem n&o apenas a melhor
alocacao dos recursos publicos e a intercomunicagao entre os érgaos governamentais
e atores sociais, mas também o redesenho de processos de governo, atendendo as
necessidades dos usuarios e ampliando os meios de acesso aos servicos publicos e
a propria administracdo. Assim, as TIC deixaram de ser vistas apenas como
ferramentas auxiliares, passando a desempenhar um papel fundamental na busca
pela ampliacao da eficacia da administracao publica, com possiveis impactos sobre a
capacidade governamental de entregar servicos e reforcar o papel do Estado, a
cidadania e a participacdo democratica. Os governos tém assim um modelo de
administracao publica pés-gerencialista: a Governanca da Era Digital.

Cepik, Canabarro e Possamai (2010) chamam a atengcdo para um aspecto
caracteristico da Governanca da Era Digital: esta compreende uma visao holistica da
administracdo publica, desenhada a partir das demandas dos usuarios dos servigos
publicos (cidadaos, empresas, organizacoes, etc.). Assim, prevé uma administracao
voltada para as necessidades dos usuarios, e nao mais para a gestao dos processos
internos de cada 6rgao; as responsabilidades recaem sobre todas as redes envolvidas
no setor publico e prevé novas e amplas macroestruturas de agao. Para os autores,
esta concepcao demanda a reengenharia completa de processos de trabalho na area
publica (erradicando etapas, custos de conformidade, listas de checagem e
formularios desnecessarios), bem como mudancas nos estilos de gestdo e no
tratamento dos sistemas de informacao (CEPIK; CANABARRO; POSSAMAL, 2010).
Nesse sentido, também requer o compromisso por parte dos érgaos governamentais
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de reutilizarem as informagdes ja coletadas de usuarios, evitando o retrabalho e
desperdicio de recursos, ao invés de recolherem a mesma informagao varias vezes
— tal como acontece com as formas gerencialistas, que detém sistemas de

informacao fragmentados, que n&o se comunicam.

Ainda em relacao ao redesenho organizacional demandado pelos principios da
governanca digital, Thompson e Jones (2008) discutem o paradoxo entre as estruturas
hierarquizadas e fechadas que ainda caracterizam os servi¢cos publicos e 0s novos
modelos inspirados nas redes e comunidades baseadas na internet. Os autores
consideram que existe a possibilidade (ou ameaca) de o acesso igualitario e simétrico
as informacdes governamentais conduzir a fragmentacao das hierarquias e légicas de
poder vigentes, demandando que a estratégia e 0s processos operacionais sejam
profundamente reorganizados de forma a orienta-los a nova economia da informacao
(THOMPSON; JONES, 2008). Tais processos passariam a ser ordenados em torno
de modelos fluidos, baseados em equipes, comunidades e aliancas colaborativas
estruturadas em redes de conhecimento (EVANS; WURSTER, 1997 apud
THOMPSON; JONES, 2008).

De acordo com Vidigal (2013), a tecnologia tem se tornado, cada vez mais, um
poderoso instrumento auxiliar para o processo decisério e, a0 mesmo tempo, um
acelerador dos processos administrativos, aumentando o seu grau de certeza,
transparéncia, imparcialidade e possibilidades de auditoria. Dai, segundo o autor,
resulta a resisténcia muitas vezes observada na introducdo dos sistemas
informatizados, facilmente escrutinaveis e que limitam a arbitrariedade e a
conveniéncia na aceleracdo ou desaceleracdo dos processos publicos a servico de
interesses particulares (VIDIGAL, 2013).

Desse modo, € possivel entender que a inclusdo digital € uma pauta de
improvavel interesse em ambientes ainda orientados por praticas e estruturas
burocraticas, focadas na centralizagdo e no controle e impregnadas pelo
patrimonialismo, tendo em vista os requisitos de flexibilizacdo das relagdes de poder

e de orientacao ao cidadao interpostos pela governanca digital.
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Propostos no ambito de uma abordagem gerencialista, tais modelos de
governanca, conforme Vidigal (2013), apresentam uma lacuna no seu corpo tedrico
ao nao incorporar uma visao holistica ajustada a atual Era Digital. O autor afirma que

ainda se esta longe de uma visdo do Estado com um sistema de informacao
que se pretende global, desobstruido de silos de poder e fortemente integrado

e inclusivo, para servir os eventos de vida dos cidaddos e das empresas, de
forma cada vez mais rapida e econdmica (VIDIGAL, 2013, p. 475).

I[ronicamente, ainda segundo o autor, o sucesso de alguns governos
denominados de modernos na implementacao de uma agenda gerencialista contribuiu
para uma diminuicdo da orientacdo para o interesse publico e para a fragmentacao
dos processos transversais e interdepartamentais, fundamentais aos estagios mais

evoluidos e maduros de e-governancga (VIDIGAL, 2013).

A expectativa em torno da abordagem gerencialista era que esta resultasse em
uma administracdo publica baseada na informacdo, com profissionais melhor
preparados para gerenciar este valioso recurso estratégico e operacional, na qual as
relacdes de autoridade seriam substituidas pelas relagdes de informagao, criando
assim uma dindmica e uma cadeia virtual entre os varios parceiros da administracao
publica, em um ambiente de liberdade, diversidade e igualdade, aumentando a
acessibilidade e a confiancga reciprocas entre governos e cidadaos (PITSCHAS, 2006
apud VIDIGAL, 2013).

No entanto, o que Vidigal (2013, p. 483) observa é que as tecnologias, em razao
principalmente da facilidade de uso, despertam o desejo de protagonismo e
fechamento organizacional, fortemente marcados “pela competicido e defesa de
territdérios, confinados as legislaturas e servindo ambicdes politicas, pessoais e
institucionais”. O futuro, segundo o autor, exige da administracao publica a adocao de
novos paradigmas e novas estratégias, que cada vez mais envolvem a partilha de

solucdes e plataformas tecnoldgicas comuns (VIDIGAL, 2013).

A desagregacao dos processos que deveriam ser integrados, interoperaveis e
orientados para o cidadao, assim como a competicdo entre parceiros que deveriam
cooperar entre si, atrasaram em muito, conforme Vidigal (2013, p. 482), “0 que hoje

poderia ser um verdadeiro estado em tempo real, mais produtivo e mais econémico”.
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O aparecimento de estudos interdisciplinares em torno da utilizacdo das
tecnologias na administracao publica introduz ndo sé novas perspectivas capazes de
desconstruir algumas das disfuncbées da burocracia tradicional, mas também alguns
dos paradoxos do gerencialismo. As redes e as TIC se destacam como instrumentos
para capacitar informacionalmente toda a administracao direta e indireta do Estado,
mediante uma efetiva reengenharia de processos € a eliminagdo de estruturas e
formalidades desnecessarias, sem, contudo, perder o controle e a accountability
destes decisores, naquilo que Vidigal (2013) denomina de federalismo informacional®,
sem necessidade de desprezar o paradigma da administracdo publica e os

respectivos valores.

De forma semelhante a burocracia, Vidigal (2013) afirma que as TIC nao
deixam de ser uma forma de regulagéo e de fechamento do sistema, por meio de
regras e procedimentos facilmente incorporaveis em algoritmos e processos
automaticos de tomada de decisdo. A burocracia e a regulagcdo, assim como as
tecnologias, propdem-se a reduzir a margem de incerteza e a arbitrariedade por meio
da construcdo de modelos da realidade e de reconducdo de comportamentos e

atitudes a legalidade e a previsibilidade.

O autor destaca que em muitos processos de licenciamento, judiciais, clinicos,
entre outros, é possivel introduzir algoritmia e, com isso, garantir e restaurar os valores
do servico publico previstos no modelo burocratico tradicional, de forma
suficientemente econ6mica, flexivel e ajustada as necessidades da sociedade,

conforme as expectativas em relagdo ao Novo Gerencialismo (VIDIGAL, 2013).

As tecnologias podem ser entendidas como um tipo de regulagdo automatica
ou cibernética, a qual o ser humano é incapaz de desempenhar sozinho, apenas com
o recurso do processo normativo. Trata-se, segundo o autor “de acabar com
processos decisérios baseados no ‘mais ou menos’, para tornar as decisées mais
previsiveis e geradas através de algoritmos assentes no ‘sim ou nao” (VIDIGAL, 2013,
p. 485).

9 Vidigal (2013) destaca que, durante os anos 1990, a literatura passou a utilizar o conceito de
"federalismo informacional" com o objetivo de defender o equilibrio entre o centro do poder e as
periferias nos grandes sistemas transversais da administra¢édo publica.
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Entende-se que os esforcos empreendidos na Reforma do Estado brasileiro e
a consequente externalizacao de servigcos publicos ndo foram acompanhadas por
investimentos adequados em TIC para o seu gerenciamento e controle. Desse modo,
0 que se verifica € o aumento do déficit estatal com um retorno negativo em relacao
as expectativas de uso, que se originam na proposta gerencialista de se apropriar da
tecnologia para melhor servir o cidadao e reduzir a despesa publica (LERQY, 1996).

Vidigal (2013) afirma que a qualidade e a quantidade do retorno econémico,
social e politico relativo aos investimentos efetuados TIC dependem, em grande parte,
das competéncias que o setor publico acumula para a aquisicao e gestao de projetos.
Nesse sentido, Dinh (2007) observa que é importante afirmar especificamente quais
sao os ganhos de produtividade esperados por meio do uso das TIC. Entende-se que
identificar como a produtividade pode mudar com a tecnologia, certamente, ajudara
na definicdo de expectativas antes de sua implantacéo.

Discutindo especificamente os servicos de saude, Dinh (2007) adverte que a
utilizacao de tecnologias requer cautela e ponderagao entre prés e contras verificados,
e eu estudo indica que inumeras conveniéncias sao oferecidas por esses dispositivos,
permitindo, a gestao, uma rapida comunicagao com os publicos envolvidos, reduzindo
o tempo de retorno em relagdo a outros meios. No entanto, afirma também que a
organizacao de saude necessita zelar pelo sigilo absoluto das informagdes dos
usuarios (0 que demanda investimentos elevados) e que toda troca de informacdes

médicas deve ser formalizada e passivel de auditoria (DINH, 2007).

2.2.3. A Teoria Critica da Tecnologia

De forma a cumprir com seu objetivo de tecer uma andlise critica da utilizacao
de TIC nos servigos publicos hospitalares, no contexto da Administracdo Gerencial,
esta pesquisa assume a Teoria Critica da Tecnologia como referencial indispensavel
as problematizacdes em torno dos resultados aferidos ao longo de todo o processo
de investigacdo. A literatura indica o fildsofo Andrew Feenberg como o autor de

referéncia neste tema, considerando suas publicacdes entre as décadas de 1990 e
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2000 como bibliografia seminal desta Teoria. Feenberg (2003) organiza seu
entendimento das abordagens filosoficas a tecnologia no seguinte quadro:

Quadro 1 — Abordagens da Filosofia da Tecnologia.

Auténoma Humanamente
A Tecnologia é: controlada
Neutra Determinismo Instrumentalismo
(Separacao completa (Por exemplo: a teoria da | (Fé liberal no progresso)
entre meios e fins) modernizacao)
Carregada de Valores Substantivismo Teoria Critica
(Meios formam um modo | (Meios e fins ligados em (Escolha de sistemas de
de vida que inclui fins) sistemas) meios-fins alternativos)

Fonte: Adaptado de Feenberg (2003, p. 84).

Tais abordagens sdo agrupadas pelo autor ao longo de dois eixos que refletem
sua relacdo com os valores e poderes humanos. O eixo vertical oferece duas
alternativas: ou a tecnologia € neutra de valor, conforme defendem correntes
deterministas e instrumentalistas; ou esta carregada de valores que refletem
determinados padrdes sociais, de acordo com entendimentos substantivistas e criticos

— no qual Feenberg (2003) se situa.

As tecnologias, no eixo horizontal, estdo consideradas como auténomas ou
humanamente controlaveis. Segundo Feenberg (2003 p. 85), afirmar que a tecnologia
€ autbnoma nao significa que ela se constréi a si mesma, mas implica debater sobre
em que medida os seres humanos detém, de fato, o controle sobre o ritmo da evolugao
tecnoldgica, ja que eles

ainda estao envolvidos, mas a questao é: qual a liberdade para decidir como
a tecnologia sera desenvolvida? O préximo passo depende da evolugéao do
sistema técnico até ndés? Se a resposta é “ndo”, entdo pode-se dizer
justificadamente que a tecnologia é autbnoma no sentido de que a invengao

e o desenvolvimento tém suas préprias leis imanentes, as quais os seres
humanos simplesmente seguem ao interagirem nesse dominio técnico.

As tecnologias podem ser humanamente controlaveis enquanto se pode

determinar o proximo passo de sua evolucado, conforme as intengdes humanas. A
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Teoria Critica da Tecnologia defende a tese de que em qualquer ambiente no qual as
relacdes sociais sejam mediadas pela tecnologia moderna é possivel introduzir
controles mais democraticos que reformulem a tecnologia, de forma a proporcionar a

seus usuarios maiores capacidades de iniciativa e de uso (FEENBERG, 2004).

Por meio de um processo dialético, o autor entende que a tecnologia media e
molda'® os grupos sociais que, por sua vez, também mediam e moldam a tecnologia
(FEENBERG, 2003). Nesse sentido, conforme a Teoria Critica, a tecnologia existente
representaria ndo apenas um estilo de vida, mas muitos possiveis estilos diferentes,
cada um levando a escolhas diferentes em termos de objetivos e extensdo da
mediacao tecnoldgica nos processos sociais (FEENBERG, 2003).

Considerando que a tecnologia tem a capacidade de influenciar o modo de vida,
revela-se a sua nao neutralidade, tendo em vista que o desenvolvimento da ciéncia e
da tecnologia tem, tradicionalmente, orientando-se pela légica do mercado. Cupani
(2004) afirma que, do modo como é concebida hoje, por meio de uma légica global
baseada na racionalidade instrumental, influenciada pela ordem dominante capitalista,
a tecnologia ndo pode ser compreendida como um instrumento neutro, pois carrega
consigo valores antidemocraticos, fundamentados em sua vinculagdo com o
capitalismo, que se manifestam em uma cultura corporativa que reduz as relagdes de

producdo em termos de controle, eficiéncia e recursos.

No contexto atual, na perspectiva da racionalidade instrumental, a escolha
tecnoldgica é justificada por critérios de eficiéncia técnica. Todavia, segundo Feenberg
(2010), o critério técnico de eficiéncia ndo é necessariamente decisivo no processo,
que é fortemente influenciado por requisitos sociais. Tais requisitos direcionam
escolhas que sao norteadas por distintos valores (representados pelos muitos modos
de vida que moldam a tecnologia), possibilitando mdultiplas opcgbes tecnoldgicas,
muitas viaveis, do ponto de vista da técnica, e que competem entre si. Desse modo,
tecnologias que preservam os valores dominantes na sociedade seriam privilegiadas

em detrimento de outras, que refletem valores e modos de vida que, de alguma forma,

10 O autor utiliza a expressédo “moldar” propositadamente, entendendo que “as molduras sao limites e
contém o que estd por dentro. Semelhantemente, a eficiéncia ‘molda’ todas as possibilidades da
tecnologia, mas nao determina os valores percebidos dentro daquela moldura” (FEENBERG, 2003, p.
93).
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possam ser entendidos como ameacas aos dominantes, que por esta razdo sao
rejeitadas.

Devido a esse processo de instrumentalizagdo, conforme Feenberg (2010), a
tecnologia € entendida como algo justificado e neutro de qualquer interesse. Ou seja,
acredita-se que a opcgao pela tecnologia disponivel se deu em razao de esta se
configurar na melhor escolha em termos de eficiéncia técnica, e nao por ter se
estabelecido em razdo da hegemonia de determinado grupo social. Assim, conforme
o autor, “a tecnologia pode ser e é configurada de tal forma que reproduz a regra de
poucos sobre muitos [...] A sociedade é organizada ao redor da tecnologia, [e] o poder
tecnoldgico é a fonte de poder desta sociedade” (FEENBERG, 2004, p. 2).

Com relacao a instrumentalizacao, Feenberg (2010) considera que esta leva a
uma analise da tecnologia em dois niveis: em nivel da relagédo funcional original com
a realidade e em nivel do design e da sua implementagdo. No primeiro nivel,
encontram-se os dispositivos que podem ser mobilizados nos equipamentos e nos
sistemas pela descontextualizagdo dos objetos da experiéncia, reduzindo-os assim as
suas propriedades utilitarias. No segundo nivel, sdo introduzidos os designs que
podem ser integrados com outros dispositivos e sistemas preexistentes, tais como
principios éticos e estéticos de diferentes grupos sociais. O primeiro nivel simplifica
0s objetos pela incorporacdo de um dispositivo, enquanto o segundo integra os
objetos simplificados ao ambiente natural e social.

A andlise em primeiro nivel é inspirada pelas categorias apresentadas por
Heidegger e por outros criticos substantivistas da tecnologia, os quais sustentam que
a tecnologia € uma forma objetivada da racionalidade instrumental detentora de
particularidades que precisa ser devidamente entendida, de forma a permitir a
compreensao e a critica ao ambiente tecnolégico. Em segundo nivel, a andlise é
orientada pelo estudo empirico da tecnologia pelo prisma do construtivismo, que
determina que a tecnologia nao possui particularidades proprias em oposicao a esfera
social e politica (FEENBERG, 2010).

Diante desse referencial, Feenberg (2004, p. 3) revela especifico interesse na
forma como os atores percebem os significados dos dispositivos e dos sistemas que

eles projetam e usam, ao passo em que rejeita o construtivismo em “seu empiricismo
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exagerado e extensivamente retdrico e sua rejeicdo as categorias da teoria social
tradicional”. Dessa forma, o autor tenta integrar suas introspeccées metodoldgicas a
uma teoria mais amplamente concebida da modernidade, por meio da articulagao dos
aspectos por ele considerados como de maior pertinéncia em ambas as abordagens,
substantivista e construtivista (FEENBERG, 2010).

Conforme Feenberg (2003), a Teoria Critica concorda com o instrumentalismo
que a tecnologia em algum sentido é controlavel, também concordando com o
substantivismo que a tecnologia esta carregada de valores. Essa posicao revela um
aparente paradoxo, tendo em vista que o que nédo pode ser controlado na visao
substantivista é o fato de os valores estarem incorporados na tecnologia. De acordo
com o substantivismo, os valores contidos na tecnologia sao exclusivos desta. Estes
incluem a eficiéncia e o poder, metas que pertencem a todo e qualquer sistema
técnico. O autor afirma que as sociedades modernas devem obijetivar a eficiéncia nos
dominios nos quais aplicam a tecnologia, mas pondera que afirmar que estes nao
podem efetivar nenhum outro valor significativo além de eficiéncia é negligenciar as
diferencas 6bvias entre eles, ignorando com isso, também, o estado atual e a condicao
melhor que se pode alcancar (FEENBERG, 2003).

Embora a eficiéncia sirva como principio central da selecao entre iniciativas
tecnologicas bem-sucedidas e fracassadas, em uma perspectiva instrumentalista,
Feenberg (2004, p. 4) reafirma que as escolhas sociais intervém na selecdo da
definigdo do problema, assim como na sua solugéo:

A tecnologia é “ndo-determinada” pelo critério da eficiéncia e responde aos
varios interesses e ideologias particulares selecionados entre estas opgoes.
A tecnologia ndo é “racional” no sentido antigo do termo positivista, mas
socialmente relativa; o resultado de escolhas técnicas € um mundo que dé
sustentagcdo a maneira de vida de um ou um outro grupo social influente.
Nestes termos as tendéncias tecnocraticas das sociedades modernas
poderiam ser interpretadas como um efeito de limitar os grupos que intervém

nos projetos desde os peritos técnicos até as elites corporativas e politicas as
quais essas tendéncias servem.

Um dos aspectos estruturantes da Teoria Critica da Tecnologia, conforme
Feenberg (2004), sdo as contribuicbes de Karl Marx a filosofia da tecnologia. De
acordo com Feenberg (2004), para muitos criticos da sociedade tecnolégica, Marx
representa agora apenas uma critica defasada da economia capitalista; no entanto,

segundo seu entendimento, Marx se concentrou exclusivamente na economia, pois a
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producédo era o dominio principal da aplicacdo tecnolégica em seu tempo. Com o
avanco da mediacao tecnolégica em diversas outras esferas da vida social, as
contradi¢cdes e os potenciais identificados por ele em relagédo a tecnologia continuam
atuais, e o debate sobre estas, mais do que nunca, revela-se pertinente.

Em Marx, o capitalismo é distinguido ndo apenas pela posse da riqueza, mas
também pelo controle das condicdes de trabalho. O capitalista ndo tem um interesse
meramente econémico, o qual justifica sua atividade empresarial, mas sim um
interesse tecnoldgico. Pela reorganizacdao do processo de trabalho, é possivel
aumentar a producao e os lucros. O controle do processo do trabalho conduz a novas
ideias na implementacao de novas maquinas e a aceleracao da mecanizacao da
industria que, por sua vez, acelera os processos de producado. Esses processos levam
a invencao de tipos especificos de equipamentos que desabilitam os trabalhadores e
requerem gerenciamento (FEENBERG, 2004).

O controle gerencial age tecnicamente sobre os individuos, segundo Feenberg
(2004), estendendo a hierarquia dos sujeitos e dos objetos técnicos para relagcdes
humanas na busca pela eficiéncia. Eventualmente, ainda conforme o autor, os
gerentes profissionais representam e, em algum sentido, substituem os proprietarios
no controle das organizagdées (FEENBERG, 2004). Marx chama isto de dominagao
impessoal inerente ao capitalismo, em contradistincdo a dominacado pessoal
caracteristica das primeiras formagdes sociais. E uma dominacéo incorporada desde
o design das ferramentas tecnolégicas até a organizacdo da producéo.

Nesse sentido, o autor destaca que o que Marx nao antecipou é que as técnicas
de geréncia e de organizacdo e as escolhas tecnolégicas que seriam aplicadas,
primeiramente, ao setor privado viriam a ser exportadas para o setor publico, no qual
seriam influenciados campos como a administracéo, a saude e a educacéao publicas
(FEENBERG, 2004).

De acordo com Feenberg (2004), ao sujeitar seres humanos ao controle técnico
baseado em modelos tradicionais de vida, impedindo a sua participacdo no design
das tecnologias, a tecnocracia perpetua as estruturas do poder das elites herdadas
do passado de forma tecnicamente racional. Neste processo, o autor considera que

“mutilam-se ndo s6 seres humanos e a natureza, mas a prépria tecnologia”



74

(FEENBERG, 2004, p. 7), tendo em vista que uma estrutura diferente de poder criaria
uma tecnologia diferente com consequéncias diferentes.

A Teoria Critica da Tecnologia defende que a tecnologia contemporanea é
aplicada com limitagdes, que se originam ndo somente no estado do conhecimento,
mas também nas estruturas do poder que delimitam este conhecimento e suas
aplicagdes. Esta tecnologia favorece extremidades especificas e obstruem outras,
sendo por isso necessario encontrar novas maneiras de privilegiar estes valores
excluidos e de realiza-los na forma de novos arranjos tecnolégicos (FEENBERG,
2010).

Feenberg (2010) afirma que as abordagens baseadas na teoria da
modernidade ndo explicam a experiéncia dos individuos em comunicagdao mediada
pelo computador, artefato que os transforma em “usuarios”, a fim incorpora-los a rede.
Para o autor, esses ndo podem ser considerados corpos ou representacdes de uma
comunidade diante de seu terminal, mas sujeitos técnicos (FEENBERG, 2010). Nesse
sentido, a maioria dos tedricos da modernidade negligencia os esforcos e as
inovagcdes dos usuarios engajados em se apropriar do meio para criar inovacgoes
legitimas. Ignorar ou ndo admitir estes aspectos da informatizacéao, é, segundo o autor,
retroceder a um disfarcado determinismo (FEENBERG, 2010).

Diante disso, a Teoria Critica reconhece que a origem de tantas divergéncias e
paradoxos ndo esta na tecnologia em si, mas no fracasso das sociedades modernas
de criar instituicoes apropriadas para exercer o controle humano sobre elas. Contudo,
seria possivel adequar a tecnologia, submetendo-a a um processo mais democratico
nas escolhas de design e desenvolvimento (FEENBERG, 2003).

Feenberg (2003) argumenta que, na Teoria Critica, as tecnologias ndo séo
entendidas apenas como ferramentas, mas também como estruturas para estilos de
vida. As escolhas estdo abertas para a sociedade e situadas em um patamar mais
alto do que o instrumental, dai a necessidade de se pensar na natureza destes

processos decisérios e submeté-los a controles mais democraticos.

Assim, qual a proposta da Teoria Critica para estender a democracia a
tecnologia, e sob quais condicées? Inicialmente, Feenberg (2003) destaca que nao se
trata de defender uma eleicao entre um dispositivo ou um design especifico para
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determinada tecnologia. O autor analisa que o cidadao, em linhas gerais, “ndo esta
suficientemente preocupado, envolvido e informado para escolher os politicos bons
neste momento, nem muito menos para tecnologias boas” (FEENBERG, 2003, p. 94).
Assim, o autor admite que, apesar desta problematica, a esperanca é que os
individuos afetados pela mudanca tecnoldgica protestem ou inovem de maneira que
se permita maior participagao e controle democratico no futuro (FEENBERG, 20083).

Feenberg (2003) observa uma abertura gradual da esfera publica para a
discussao junto com a sociedade em relacdo aos assuntos técnicos, que antes eram
vistos como esfera exclusiva dos especialistas. Conforme analisa Feenberg (2003),
esta tendéncia pode continuar, a ponto de a cidadania envolver o exercicio de controle
humano sobre a estrutura técnica da vida em sociedade. Os problemas da democracia
atual ndo sdo somente de ordem tecnoldgica, no entanto Feenberg (2003) considera
que se os cidadaos podem conceber e perseguir 0s seus interesses intrinsecos por
mediacao do processo politico, assumindo a questao da tecnologia, inevitavelmente,
junto com muitas outras frentes de reivindicacdo popular por abertura e participacao.

2.3.0S SERVICOS HOSPITALARES NO CONTEXTO DA SOCIEDADE DA
INFORMACAO E COMUNICACAO

Este capitulo trata da evolucdo e especificidades das organizacdes
hospitalares, descrevendo as caracteristicas dos seus processos produtivos, a
organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS), a complexidade do Sistema de
Saude brasileiro, 0 que demanda capacidade regulatéria, especificamente no que se
refere a leitos de terapia intensiva. Também apresenta uma analise critica da Politica
Nacional de Informacao e Informatica em Saude no cendrio da Governanca das TIC
em Servicos de Saude e, finalmente, as possibilidades de avancos com os usos do
que se denomina Saude 2.0.
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2.3.1. Evolucao e especificidades das organizacoes hospitalares

As organizagdes hospitalares, da forma como as conhecemos hoje, como local
de terapia e assisténcia a saude, surgem na sociedade, no final do século XVIII. Antes
disso, os hospitais eram instituicbes de amparo a populacdo carente, fortemente
ligada a Igreja Catdlica, cujos propoésitos finais ndo eram a cura das doencas, mas sim
o0 amparo material e espiritual aos enfermos, esforgo que também visava a afasta-los
da sociedade, de forma a ndo contaminar a populacdo sadia com suas moléstias
(FOUCAULT, 2009).

Desse modo, observa-se que o médico ndo era 0 personagem central no
ambiente hospitalar. Até o século XVIII, os grandes médicos, dotados de prestigio
social, realizavam apenas consultas particulares nas casas da aristocracia ou em seus
consultérios. Os profissionais chamados pelos religiosos para prestar assisténcia nos
hospitais eram, geralmente, os menos capacitados e experientes. Este cenario se
completava com o total desconhecimento dos principios de desinfeccao e higiene, o
que contribuia para a disseminacdo de doencas no ambiente hospitalar. Assim, o
hospital girava em torno ndo da assisténcia ao paciente, mas do pobre que estava
morrendo, constituindo-se em um grande “depésito” de doentes mentais, aleijados,
prostitutas e portadores de doencgas contagiosas. Nas palavras de Foucault (2009, p.
104):

Dizia-se correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro, um
lugar onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente
destinado a realizar a cura do doente, mas a conseguir a sua propria
salvagdo. Era o pessoal caritativo — religioso ou leigo — que estava no

hospital para fazer uma obra de caridade que Ihe assegurasse a salvagao
eterna.

No final do século XVIII, passou a ocorrer uma grande reforma nos hospitais,
mas esta ndao nasceu da percep¢ao da necessidade de melhorar a atencao a saude,
e sim de razdes de ordem militar e econébmica. Havia a necessidade de evitar ao
maximo os 6bitos entre os soldados — cujos treinamentos consumiam investimentos
de grandes montantes, que constantemente estavam expostos a diversos riscos de
prejuizos, como doencas, infeccbes e desercdo. Assim, para evitar a desercéo de
pacientes militares e diminuir a quantidade de mortes, houve a necessidade de

introducdo da disciplina no ambiente hospitalar, que atingia aspectos politicos e
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administrativos dessas organizacdes, mediante a implantacdo da fiscalizagdo e do
desenvolvimento da terapéutica. Este movimento foi acompanhado da evolucédo do
conhecimento na area médica, tendo, conforme Foucault (2009) como principais

caracteristicas:

a) A reorganizacdo do espaco hospitalar, de forma a manipular as
condicdes do meio e seus efeitos sobre a doenca;

b) A implantacdo de um sistema de registro permanente, que envolvia
desde a identificacdo do paciente ao registro do diagnéstico e da terapia
adotada. Aqui, o autor afirma que o hospital passa a ser, além de espaco
terapéutico, local de ‘“registro, acumulo e formacado de saber”
(FOUCAULT, 2009, p. 110), uma vez que esses registros permitiriam
nao so tratar o individuo, como também conhecer melhor as condi¢des

de saude da populacgao;

c) Uma inversdo no esquema de poder no hospital, antes centrado nos
religiosos, passando a ter no médico o principal responsavel por seu
funcionamento, uma vez que era o individuo que dominava o saber
especializado, permitindo, assim, a organizacdo o cumprimento de sua

nova funcéo.

Assim, ainda segundo Foucault (2009), surgia aquilo que seria 0 embrido do
hospital moderno, cujo papel, novo e ampliado, objetivava a cura, o alivio do
sofrimento e também a formacédo médica, favorecida pela difusdo do conhecimento
no ambiente hospitalar. No moderno modo de funcionamento dos sistemas de saude,
o hospital é entendido como um centro de referéncia que recebe pacientes cujos
problemas ndo puderam ser sanados em outras instancias, no qual os esforgos
administrativos, técnico-cientificos e de pesquisa estejam direcionados a recuperacao
da saude do paciente, sob a responsabilidade de uma equipe multiprofissional
adequadamente preparada e selecionada (MALAGON; MORERA; LAVERDE, 2000).

Tatiana Silva (2003) observa que as organizagcées hospitalares apresentam
uma cultura tradicional, refrataria a implementacao de processos de mudanca. Isso se
deve, no entendimento da autora, a prépria natureza e complexidade das atividades

do hospital, aliada a uma estruturacdo inicial do setor, comandada por grupos
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religiosos, coldnias estrangeiras ou associagdes de profissionais de salde; atores que
direcionavam a organizacdo quase que unicamente para a area assistencial,

reservando a area administrativa uma posi¢ao secundaria (SILVA, T., 2003).

Com o progresso técnico, os servicos prestados pelas organizagdes
hospitalares incluem grupos heterogéneos de profissionais, que apresentam diversos
graus educacionais e qualificacbes diferenciadas, surgindo assim interesses
conflitantes. Esses conflitos sdo vistos por Nogueira (1994) como prejudiciais ao
processo de mudanga, uma vez que tais processos acarretam intervencdes diretas no
modus operandi das equipes, 0 que, devido a esta disparidade no perfil dos
colaboradores, nem sempre é percebido de forma positiva pela equipe — que muitas
vezes ndao compreende a necessidade da mudanga, em processos ja desenvolvidos

da mesma forma, ha muito tempo, com percepgdes de sucesso em seus objetivos.

Tatiana Silva (2003, p. 52) apresenta outros aspectos que se caracterizam
como obstaculos as mudancas, a saber: a) complexidade e variabilidade das acdes
hospitalares e sua dificuldade de padronizagao, a cultura da “urgéncia”, arraigada nos
usuarios de servicos de saude, que por saberem da proibicao legal ao atendimento
na unidade de Emergéncia, sob pena de alegacdo de omissdo de socorro, muitas
vezes demandam estas unidades, em casos que poderiam ser atendidos nas
unidades de atengao basica; b) culturas tradicionais e/ou vinculadas a administracao
por parte de instituicdes beneficentes, religiosas ou gerenciadas por médicos, que nao

costumavam possuir uma visdo gerencial da organizagao.

Segundo Pereira (2002), a estrutura deciséria dessas organizacdes, em grande
parte, era centralizada e constituida por individuos sem a profissionalizagdo em
administracdo hospitalar. Todavia, na atualidade, percebem-se altera¢cdes nesse
panorama a medida que o hospital passa a ser visto como uma organizacao que
precisa se adequar aos parametros da gestao organizacional, de forma a garantir sua

prépria sobrevivéncia.

De acordo com Campos e Albuquerque (1999), o trabalho no setor de saude
tem especificidades que se expressam na sua organizacdo. Argumenta-se que as
propriedades econémicas especiais da atencdo médica determinam a existéncia

daquilo que a literatura em economia denomina de “falhas no mercado”, ou seja, uma
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vez que as forcas do mercado nao oferecem a estrutura para o adequado
funcionamento do setor, a sociedade constréi formas institucionais variadas para
suprir essa incapacidade, atribuindo um papel essencial as organizacdes néao

mercantis para o devido provimento desses servigos.

Desta forma, os autores enumeram diversas especificidades contemporaneas
dos servicos de saude. Primeiramente, as caracteristicas singulares dos servigos
hospitalares os diferenciam dos demais servicos, a medida que seus consumidores
(nesse caso, os pacientes) nao tém capacidade de compor suas préprias
necessidades. Inexiste conhecimento que fundamente tal tomada de deciséo, ou seja,
um paciente ndo tem condicao de decidir se prefere se submeter a uma quimioterapia
ou a uma radioterapia, caso seus recursos possibilitem a escolha por apenas uma

entre as duas terapias.

A demanda em servicos de saude também se revela irregular e, portanto,
imprevisivel, ao contrario da demanda por alimento ou por moradia, por exemplo. E
esta é uma procura que geralmente esta associada a um ataque a integridade pessoal,
que, além do custo especifico do atendimento médico, ainda pode implicar custos
relativos a diminuicao ou perda, ainda que momentéanea, da capacidade de trabalho
— 0 que compromete diretamente a capacidade de obtencao de renda do individuo.

Outra especificidade, destacada por Campos e Albuquerque (1999), é o
impacto da inovacao tecnoldgica para os custos no setor de saude. Segundo os
autores, ao contrario da maioria dos setores de producao, nos quais a introducao de
uma nova tecnologia substitui as antigas, esta introducéo € cumulativa nos servicos
de saude (CAMPOS; ALBUQUERQUE, 1999). Por exemplo, para visualizarem uma
fratura dssea, os médicos contam tanto com um convencional aparelho de Raios X
quanto com modernos aparatos de ressonancia magnética e tomografia digital.
Restando ainda os altos custos relativos aos continuos investimentos em Pesquisa e

Desenvolvimento (P&D).

Malik e Teles (2001) observam que estas caracteristicas do setor ajudam a
confundir varidveis envolvidas na avaliacao dos resultados e, por conseguinte, dos
efeitos que programas de melhoria podem trazer. Os autores afirmam que poucos

profissionais com formacdo administrativa ousam discutir, com médicos, sobre o
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entendimento dos procedimentos diagnésticos ou terapéuticos que sao prescritos
visando ao bem-estar do paciente (MALIK; TELES, 2001). A orientacao independe do
tipo de financiamento do servigo ou de que determinada despesa deve ser feita — sob
pena de provocar a morte de algum paciente, por responsabilidade do gestor.

Além destas especificidades, a definicdo de saude vem evoluindo, deixando de
ser entendida como o completo estado de bem-estar fisico, mental e social,
apresentada pela Organizacao Mundial de Saude, para o conceito quadripolar que
consiste no resultado da interacdo de fatores genético-hereditarios, condicdes
ambientais, comportamentais (estilos saudaveis de vida) e o acesso a servicos de
saude (TEIXEIRA, 2010). Desta interacao, surge o referencial para a compreensao
dos fatores envolvidos na determinacao do processo saude-doenca em populacoes e
seus impactos na demanda pela assisténcia, observando-se que 0 acesso a servigos

de saude é um dos componentes da definicdo de saude.

Observa-se ainda que os servicos de saude apresentam dois processos
produtivos de naturezas distintas, ocorrendo ao mesmo tempo nas organizagdes
hospitalares: o assistencial e o administrativo (MENDES, V., 1994). Dada esta
peculiaridade, a seguir, apresentam-se as especificidades destes processos, bem
como se discute sua indissociabilidade para a gestéo eficiente destas organizagoes.

2.3.2. O processo produtivo em organizacoes hospitalares

Grande parte da producao académica sobre gestdo de organizagdes
hospitalares é construida a partir do paradigma designado de funcionalista/sistémico
— hegem®bnico no campo que se convencionou denominar Administragédo Hospitalar.
Nesse tipo de abordagem, o hospital funciona como um sistema ou um subsistema
dentro do conjunto social mais amplo. Esse subsistema consome insumos (méao de
obra especializada, materiais, recursos tecnolégicos e financeiros) para desenvolver

processos internos que vao resultar em produtos/servicos para 0s seus usuarios.

Souza (2001) afirma que o pensamento funcionalista sistémico € caracterizado

por trés elementos fundamentais: a nogao de sistema e a concepcao de sociedade
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como um complexo social; a recorréncia a metaforas comparativas de tais sistemas
com 0s organicos das ciéncias naturais, caracterizando a existéncia de “leis sociais
naturais”; e a concepcao das categorias funcionais necessarias a manutencado da

estabilidade relativa destes sistemas.

Segundo Nassar (2004), entre todas as organizacdes prestadoras de servigcos
de saude, o hospital revela-se a mais complexa em razao da sua extensa rede de
servicos e atividades, que engloba: hotelaria com servicos de lavanderia, nutricao,
seguranca patrimonial, etc. Além de servicos assistenciais como: centros cirurgicos,

centros de materiais esterilizados, ambulatérios, farmacia, dentre outros.

Assim, de acordo com Vera Mendes (1994), a organizacao interna dos hospitais
segue um modelo organizacional composto por dois processos produtivos
simultdneos e complementares: um assistencial e outro administrativo, uma vez que,
paralelo a gestdo administrativa da organizagdo, observa-se todo um conjunto de
tomada de decisbes descentralizado, conduzido por médicos. Reserva-se aos
profissionais de saude as atividades propedéuticas e terapéuticas.

Em razado desta diversidade, entende-se que a pratica cotidiana dos hospitais
apresenta elevado dinamismo operacional, ritmo acelerado e o desenvolvimento de
atividades caracteristicamente distintas. Logo, a estrutura do hospital moderno
extrapola o entendimento de que sua influéncia sobre a saiude da comunidade
depende, unicamente, do desempenho de seus leitos, observando-se também a
exceléncia da gestao administrativa de tais organizagdes como parte essencial do
processo assistencial.

O Quadro 2 apresenta um resumo dos servicos assistenciais prestados por
uma organizacao hospitalar:

Quadro 2 — Processos relativos ao produto hospitalar.

continua

Item de Classificacao Descricao |
Assisténcia Ambulatorial Modalidade de assisténcia em que o paciente é atendido em

consultério, sem a necessidade de internagéo hospitalar.

Servicos Auxiliares de Processo por meio do qual o paciente é atendido para coleta
Diagnostico e Tratamento (ou entrega) de material biolégico destinado a realizagao de
exame especializado e/ou para procedimento, com a
finalidade de apoiar tecnicamente o diagnéstico ou tratamento.




Quadro 2 — Processos relativos ao produto hospitalar.

conclusao

Item de Classificacao Descricao

Internacao Hospitalar

Modalidade de assisténcia precedida de internacao
(admissao) do paciente, que ocupa um leito hospitalar para
permanéncia igual ou superior a 24 horas, com a finalidade de
diagndstico ou tratamento.

Procedimentos Cirurgicos

Modalidade de assisténcia com finalidade de tratamento ou
procedimento cirdrgico, podendo ser ambulatorial ou por meio
de internacéo hospitalar.

Procedimentos Obstétricos

Modalidade de assisténcia com finalidade de tratamento ou
procedimento obstétrico, podendo ser ambulatorial ou por
meio de internacdo hospitalar.

Fonte: Marinho (2003).

A abordagem dos processos relativos ao produto hospitalar auxilia na
compreensao da missdo do hospital como organizagao, definindo seus servicos e
regras de atuacdo. Tais processos sdao complementados pelo que Marinho (2003)
define como processos de apoio hospitalar, os quais viabilizam as diversas atividades

realizadas, conforme o Quadro 3.

Quadro 3 — Processos de apoio hospitalar.

Iltem de Classificacao
Engenharia

Descricao
Manter a infraestrutura de subsisténcia do complexo
hospitalar, buscando de forma integrada sua modernizacao.

Administracdo de Recursos
Materiais

Suprir as necessidades dos clientes internos com a qualidade
e a quantidade esperadas, assegurando produtos e servicos a
baixo custo e tempo habil para a continuidade operacional da
organizacao.

Administracao de Pessoal

Gerir pessoas: fixacao, satisfagéo, capacitacao, remuneracao,
reconhecimento, avaliagdo de desempenho, captagéo,
selegdo, acompanhamento, desenvolvimento, qualidade de
vida e beneficios.

Financas Maximizar os recursos econémico-financeiros da organizacao
por meio do fluxo monetario e de sistemas de informacéo e
comunicacao.

Marketing Conquistar e manter clientes para a organizagao, encantando-

os e satisfazendo as suas necessidades.

Nutricdo e Dietética

Assistir nutricionalmente: produgdo e distribuicdo de
alimentos.

Documentacao e Pesquisa

Receber, classificar, organizar e manter os prontuarios
médicos e exames em condicoes de disponibilizar as
informacdes neles contidas aos médicos, pesquisadores,
pacientes, familiares, bem como para sua utilizagao para fins
juridicos.

Fonte: Marinho (2003).
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Observa-se que Marinho (2003) orienta seu pensamento pela logica do
mercado, ao destacar as funcdes de Marketing como essenciais a operacionalizagao
dos hospitais. Contudo, uma vez que esta pesquisa abrange hospitais cuja razao
social é de natureza publica — aos quais ndo cabe o esforco em conquistar e fidelizar
“clientes”, conforme proposto por Marinho (2003) —, esta dimensdo nao sera
contemplada na abordagem.

O referido autor desconsidera as atividades de comunicagédo e o uso de
tecnologias no ambito interno da organizacdo como parte integrante dos processos
de apoio a assisténcia, exceto ao citar as TIC como ferramentas de suporte aos
processos financeiros (MARINHO, 2003). Desta forma, reduz-se o papel da tecnologia
e perdem-se as contribuicbes em sinergia provenientes das facilidades de
relacionamento e da cooperagdo intersetorial favorecidas por sua utilizacdo —
indispensaveis ao bom funcionamento do sistema hospitalar, em uma perspectiva
gerencialista. E nessa lacuna que esta tese se estabelece, ao discutir os usos e
desusos das TIC na gestdo hospitalar em um contexto da Administracdo Publica
Gerencial.

A evolucdo da definicdo de saude tem provocado mudancas no foco da
prestacao desse tipo de servico, bem como na sua gestao, conforme afirmam Stumpf
e colaboradores (1998). Para os autores, esse novo entendimento da saude: a)
privilegia sua promog¢ao em detrimento do tratamento de doengas; b) trata o individuo
de forma integrada, ao invés de observar érgaos ou sistemas isoladamente; c) assume
o principio da Atencéo Integral e Continuada em substituicdo a uma assisténcia
baseada em consultas médicas pontuais; d) valoriza as acdes de promocao e
prevencao; e) considera a transdisciplinaridade do cuidado, e ndo apenas a
assisténcia médica isolada; f) baseia-se na descentralizacdo e regionalizacao dos
servicos; g) assume um padrao para a tomada de decisdo baseado em evidéncias e
resultados, e ndo mais no conhecimento tradicional e no ritual médico; h) observa a
transversalidade do cuidado, que significa o desenvolvimento de acdes coordenadas
e integradas entre os diversos setores da saude e areas afins; i) Participacao e
Cidadania Organizacional e Social com énfase para a gestdo participativa e
compartilhada; e j) atenta para o Controle Social em defesa do SUS, mediante a
mobilizacdo de usuarios e trabalhadores da rede de servigos publicos e privados
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contratualizados com o SUS, para o fortalecimento do projeto ético-politico do SUS
(STUMPF et al., 1998).

O SUS foi pensado para funcionar como rede regionalizada e hierarquizada de
atencdo a saude com servicos organizados segundo a complexidade e o perfil
epidemiol6gico da populacdo. Estas sdo as Redes de Atencao a Saude (RAS), que,
de acordo com Eugénio Mendes (2011), sdo caracterizadas pela presenca dos
seguintes atributos: a) foco nas necessidades de saude da populacéo; b) coordenacao
e integracdo do cuidado por meio da continuidade da atencao; c) utilizacao de
sistemas de informagao que conectem os usuarios, os prestadores de servigos € 0s
gestores, no continuo desse cuidado; d) uso de incentivos financeiros e estruturas
organizacionais para alinhar governanca, gestores e profissionais da saude em busca
dos objetivos; e e) a busca pela continua melhoria da qualidade dos servigos, assim

como a reducao dos riscos e a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

Neste entendimento, Eugénio Mendes (2011, p. 81) afirma que, em linhas
gerais, as RAS podem ser definidas como:

organizagbes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculadas

entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao

cooperativa interdependente, que permitem ofertar uma atencgéo continua e

integral a determinada populagao, coordenada pela atengéo priméria a saude

— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a

qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com
responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populacao.

Obedecendo aos principios da hierarquizacao e regionalizacao, os servicos de
saude sao organizados em um modelo classico piramidal, conforme apresentado na
Figura 1, que representa a estrutura técnico-assistencial a ser implementada conforme

preconiza a Politica de Saude



85

Figura 1 — Hierarquizacao dos servicos de saude no SUS.

Atengao
Tercidria
[Alta complexidade,
t terapia intensiva] ?Referéncia e Contra Referéncia

Atencao Secundaria
[Atencdo clinica e cirurgica
especializada, urgéncia e
I emergéncia] I Referéncia e Contra Referéncia

Atenc¢ao Primaria

[Atencao basica, saude da familia]

Porta de Entrada

Fonte: elaboracao propria, com base em Cecilio (1997).

Na sua ampla base, esta localizado um conjunto de Unidades Bésicas de
Saude (UBS) responsaveis pela atencao primaria a grupos populacionais situados em
suas areas de cobertura (Distritos Sanitarios). Para esta extensa rede de unidades,
distribuidas de forma a se responsabilizar pela saude de grupos populacionais bem
definidos, seria estabelecido, de forma geral, o objetivo de oferecer atengéo integral a
saude da populacédo, segundo atribuicbes estabelecidas para o nivel de atencao
primaria'!, constituindo-se em uma porta de entrada para os demais niveis da

atencdo, de maior complexidade tecnolégica do sistema de satude (CECILIO, 1997).

Na parte intermediaria da piramide, estdo localizados os servigcos de atencao
secundaria, basicamente os servicos ambulatoriais com suas especialidades clinicas
e cirdrgicas, o conjunto de servigos de apoio diagndstico e terapéutico, alguns servigos
de atendimento de urgéncia e emergéncia e os hospitais gerais. O topo da piramide,

" A atencdo primaria a salde é caracterizada pelo conjunto de intervencdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange atividades de promogéo, prevengao, diagndéstico, tratamento e
reabilitagao. E desenvolvida por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas,
que privilegiam o trabalho em equipe e sao dirigidas a populacdes de territérios delimitados. Tem por
missao resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia das populagbes, sendo
considerado o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude (DIAS et al., 2009).
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finalmente, esta ocupado pelos servicos hospitalares de maior complexidade, como
as Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Para Cecilio (1997), o que a piramide
representa € a possibilidade de racionalizacdo do atendimento, de forma que haveria
um fluxo ordenado de pacientes tanto de baixo para cima como de cima para baixo,
realizado por mecanismos de referéncia e contra referéncia, de forma que as
necessidades de assisténcia dos cidadaos fossem trabalhadas nos espacos
tecnoldgicos adequados, segundo as necessidades de saude da populacéo, e nao
segundo a oferta.

Cecilio (1997) considera que a representacao do sistema de saude por meio
desta piramide adquiriu tanta legitimidade entre todos os que tém lutado pela
construgdo do SUS porque consegue representar, de forma densa e acabada, todo
um referencial de justica social no que ele tem de especifico para o setor saude. A
piramide, dessa forma, seria um orientador seguro para a priorizacao de investimentos
tanto em recursos humanos, como fisicos e tecnolégicos, na medida em que seria
mais facil perceber onde estariam localizadas as lacunas na oferta dos servigos a

populacéo.

A hierarquizacao dos servigos, ainda segundo Cecilio (1997), seria a principal
estratégia para a racionalizacdo no uso dos limitados recursos existentes no setor
saude, representaria a utilizacdo do recurso tecnoldgico certo, no espaco certo, de
acordo com necessidades bem estabelecidas dos usuarios. A hierarquizagao, assim,
garante o acesso ao paciente que entrou pela “porta de entrada” a todas as

possibilidades tecnoldgicas que o sistema de saude dispde para a assisténcia.

A esta pesquisa, conforme ja explicitado, interessa particularmente o topo da
piramide, ou seja, os servicos de alta complexidade, aqui representados pelos
hospitais que possuem Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Os servicos de terapia
intensiva ocupam areas hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes criticos,
cuja assisténcia necessita de cuidados especializados, complexos e permanentes.
Tais servigos concentram recursos humanos, materiais e tecnoldgicos
especificamente apropriados ao monitoramento continuo das condigbes vitais do
paciente e para a intervencdo em situacdes de descompensacgdes, bem como a
gestao de todo o processo administrativo concomitante a oferta do servico (GOMES,
1998; FAPESB, 2017).
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De acordo com Vila e Rossi (2002), o paciente internado na UTI necessita de
cuidados de exceléncia, dirigidos ndo apenas para os problemas fisiopatolégicos, mas
também para as questbes psicossociais, ambientais e familiares que se tornam
intimamente ligadas a doenca fisica e que também se relacionam a estruturacédo das
condicoes de oferta do servico. Assim, entende-se que a sélida compreensao dessas
condigdes ¢é indispensavel a tomada de decisdes fundamentadas e assertivas, tanto
em termos de assisténcia quanto de gestéo.

Tendo em vista a assimetria entre a demanda por leitos e a disponibilidade
destes na rede publica, ja discutida na apresentacao da problematica desta pesquisa,
cabe ao governo regular o acesso dos usuarios aos servicos, mediante a adocao de
fluxos e protocolos de priorizacdo, que visam a garantia da efetividade dos principios
da integralidade, universalidade e equidade da assisténcia. Assim, a discussédo a
seqguir apresenta as particularidades do processo de regulacao de leitos publicos de
UTI.

2.3.3. A regulacao de leitos de UTI

No campo da saude, o conceito de regulagao envolve a execucgao de atividades
normativas de regulamentacao do mercado e a intervencgao politica, administrativa e
gerencial do sistema de saude em geral. Santos e Merhy (2006, p. 27), analisando a
literatura cientifica sobre o tema, resumem que a politica de regulacdo em saude
busca o equilibrio de trés objetivos, a saber:

0 realismo macroecondmico, que impde a cobertura de despesas pelas
receitas e um sistema que ndo prejudique o emprego e a producao; a
eficiéncia microecondmica, que exige um nivel satisfatério de prestagao de
servigos, um sistema com bom desempenho, produtividade das estruturas de
prestacao de servigcos e eliminacao de desperdicios; e a equidade social, que

deve se traduzir no acesso aos cuidados € a uma reparticdo geografica
equitativa dos meios.

Estes objetivos contemplam aspectos macro e microeconémicos, além de
politicos, ao englobar a equidade social traduzida no acesso universal, que é um
principio constitucional do SUS e se constitui, no Brasil, um desafio gerencial.
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Nos servigos publicos de saude, a regulagdo se organiza por meio de duas
dimensodes: a regulacao do sistema de saude e a regulacao da atencao a saude.
A primeira se refere a normatizacao da Politica de Saude no Pais e envolve as funcdes
de planejamento, as regras de financiamento e as acbes de controle externo e social.
Ja a segunda visa a vigilancia dos cumprimentos normativos e incorpora os objetivos
da Politica de Saude, principalmente por meio das acdes de programagao, controle,
avaliacao e auditoria.

A CFRB estabelece, ainda, no seu artigo 198 que:

As acles e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | - descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera
de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; Ill - participagdo da
comunidade (BRASIL, 1989, p. 84).

Dessa forma, e considerando que a demanda pelos servigcos de saude no Brasil
historicamente tem sido maior do que a oferta disponibilizada pela rede assistencial,
surge a atribuicao da regulacao do acesso aos servicos de saude, que objetiva
viabilizar a organizacao hierarquizada da rede assistencial e a garantia dos principios
da Equidade e Integralidade, assegurados pela carta constitucional, por meio da
definicdo de processos, fluxos assistenciais e protocolos de regulagao.

Entende-se que as acgbdes e servicos ambulatoriais e hospitalares mais
complexos necessitam de recursos tecnolégicos de apoio diagnostico e terapéutico,
que nao é possivel nem necessario estar disponivel em todos os municipios do pais.
Diante dessa caracteristica do sistema, os gestores estaduais € municipais precisam
adotar critérios para a organizacdo regionalizada destas acbes e coordenar o
processo de garantia de acesso, 0 que significa que alguns servicos s6 estarao
disponiveis nos municipios polo que receberdo recursos para atender a uma
populacao de referéncia da regido de saude, dando prioridade de atendimento a quem
mais precisa, de acordo com critérios medicos estabelecidos nos protocolos. Esta
organizagao € o que caracteriza a regulacao do acesso a saude ou regulacao
assistencial.

A regulacao, ao garantir o acesso dos cidadaos aos servigos, atuara também
sobre a sua oferta, subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos, seja para
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ampliar ou para remanejar a oferta programada, de modo a cumprir a sua funcao.
Seguindo essa logica, a regulacao atenderia ao seu proposito no &mbito dos servicos
de saude, que seria a promog¢ao da equidade do acesso, garantindo a integralidade
da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades

do cidadao.

As diretrizes para a operacionalizacdo do processo de regulacdo do acesso aos
servicos de saude, como atribuicdo da gestdo do SUS, foram modificadas com a
edicdo do Pacto pela Saude em 2006 (BRASIL, 2006a). De acordo com este
documento, nos seus 20 anos de implementacao, o SUS evoluiu muito, principalmente
quanto ao processo de descentralizacdo das acoes e servicos de saude, ampliando
consideravelmente a sua rede social, politica e administrativa pelas regides de saude
distribuidas no pais (BRASIL, 2006a).

Nesse contexto, a sua organizacao sistémica se torno ainda mais complexa,
desvelando desafios para a gestdo na busca de superar pontos de fragilidade
identificados nesse processo, principalmente quanto a fragmentacdo da rede de
saude, a reversao do modelo assistencial biomédico em um modelo de vigilancia da

saude e a qualificacao da gestao.

O Pacto pela Saude propbs a efetivacdo de acordos entre os trés entes
federativos para a promocao de acdes que visam o alcance da eficiéncia na gestéao e
maior qualidade da assisténcia prestada no SUS. A Portaria MS/GM n® 399 (BRASIL,
2006a) contempla, dentre as acdes estratégicas para a organizacdo da gestdo do
SUS, a Regulacao da Atencao a Saude e a Regulacao Assistencial, conceituando
cada uma dessas dimensoes e definindo seus principios norteadores, atribuicdes dos
entes e metas, além de criar a estratégia dos Complexos Reguladores.

De acordo com as portarias que regulamentam o Pacto pela Saude, todos os
entes federados, inclusive o municipio, devem desenvolver acdes de regulacao, a
partir da identificagcdo das necessidades do seu territorio e da pactuagao na regiao de
saude, com homologacédo da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), expressas no
Termo de Compromisso de Gestdo (BRASIL, 2006a, 2006b).

Em 2008, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 1.559, de 12 de agosto
de 2008, instituindo a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, com o objetivo de
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regulamentar as agdes de regulagao, controle e avaliacao no &mbito do SUS, visando
ao aprimoramento dos processos de trabalho em cada instancia de gestdo e a
organizacao das redes e fluxos assistenciais, provendo acesso equanime, integral e
qualificado aos servicos de saude (BRASIL, 2008). A norma caracteriza cada uma das
dimensdes da regulacdo, definindo suas acoes, atribuicbes dos entes federados, a
alocagao de recursos financeiros e a estruturagdo dos Complexos Reguladores (CR).

De acordo com a referida portaria, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia,
também denominada Regulacdo do Acesso ou Regulacao Assistencial,

tem como objetos a organizagéo, o controle, o gerenciamento e a priorizagéo

do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus

respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador

e suas unidades operacionais e esta dimenséo abrange a regulacao médica,

exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em

protocolos, classificagao de risco e demais critérios de priorizagao (BRASIL,
2008, p. 1, grifos nossos).

Observa-se que, no setor saude, o Estado Regulador exerce a sua funcao
regulamentadora mediante a publicagdo de portarias, a exemplo da que institui a
Politica Nacional de Regulacao do SUS, definindo objetos e sujeitos, dentre os quais
a regulacao médica, a qual é conferida o poder de exercer o papel de autoridade
sanitaria para garantir o acesso de usuarios aos servigcos de saude, conforme critérios

técnicos.

Assim, do ponto de vista normativo, o SUS possui instrumentos que garantem
o seu funcionamento. Contudo, do ponto de vista operacional, encontra dificuldades
para a garantia do acesso, principalmente quando se refere a servigos de alta
complexidade, a exemplo do acesso a leitos de UTI.

Um estudo realizado por O'Dwyer e Mattos (2012) demonstra a contradicao
entre a determinacdo normativa e a realidade ao analisar a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias, que regulamentou a area de urgéncia no Brasil por meio de
um conjunto de portarias e documentos. O estudo também conclui que ha dificuldades
estruturais, como o ndo reconhecimento da autoridade sanitaria do médico regulador,
pois a pactuacao é feita pelos diretores dos hospitais, que geralmente sdo médicos,
sem a participagdo dos outros profissionais envolvidos no processo, além de
financiamento e da capacidade de gestdo insuficientes, contribuindo com a baixa
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capacidade de atuacdo em rede, 0 que gera isolamento e autonomia exacerbada,
facilitando com que a regulacéao se dé mediante relacdes pessoais.

Analisando o funcionamento dos sistemas publicos de saude em dois
municipios paulistas, Cecilio et al. (2014) identificaram quatro modalidades de
regulacao assistencial em saude: a) governamental ou realizada pela autoridade
formal, subdividida em a1) governamental burocratica, caracterizada por atuar de
forma centralizada, seguir principios normativos da autoridade sanitaria competente e
legitimamente instituida, usar a comunicacao formal, a impessoalidade e demais
diretrizes weberianas de burocracia; e a2) governamental negociada, que segue
regras flexiveis pactuadas entre atores envolvidos no processo; b) profissional, aquela
realizada pelos profissionais de saude; c) clientelistica ou aquela cujos agentes sao
agentes politicos ou representantes de grupos de interesses; e d) regulacao leiga, a
qual é realizada pelos usuarios e familiares. Essa caracterizacao reforca a relacao da
acao regulatéria com as burocracias instituidas pelo Estado Regulador e os burocratas
em nivel de rua'?, gerando interferéncias na implementacao da politica de regulacao

assistencial.

Nos ultimos anos houve um aumento expressivo na oferta de leitos de alta
complexidade no estado da Bahia. Até 2006, apenas oito municipios do estado
dispunham de leitos de UTI, nimero que se elevou para 19 em 2014. Houve também
um incremento de mais de 200% no quantitativo total de leitos de UTI, que era de 272
em 2007, passando a ser de 932 em 2014 (BAHIA, 2014).

Atualmente, o estado da Bahia conta com o total de 985 leitos de UTI
disponiveis para o SUS, sendo 67% na rede prépria € 33% na rede contratualizada.
O Ministério da Saude (BRASIL, 2002) estima a necessidade de que 4% a 10% do
total de leitos hospitalares sejam de UTI. Por sua vez, a necessidade de leitos

hospitalares seria de 2,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes.

Na Bahia, os primeiros movimentos em direcdo a implantacdo da regulacao

assistencial, de forma sistematizada, comegaram em 2011, com a instituicdo da

2 Burocratas em nivel de rua, ou de médio escaldo, sao definidos por Matland (1995) como os agentes
do governo encarregados da implementacdo e operacionalizagdo das politicas publicas, sendo
responsaveis pelos efeitos diretos destas sobre a vida dos cidadaos. Para fins deste estudo, assume-
se que os diretores de hospitais, médicos e técnicos de regulacdo da SESAB e municipios sdo os
burocratas de médio escaldao responséaveis pela implementagéo da Politica Estadual de Regulagéo.
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Politica Estadual de Regulacdo do SUS, por meio da Portaria Estadual n® 1.080, de
02 de agosto de 2011, pela Secretaria Estadual da Saude da Bahia (SESAB), com o
objetivo de estabelecer as agdes de regulacdo considerando as peculiaridades do
Estado, conforme a politica nacional. O documento estabelece as diretrizes e
principios definidores da regulagdo no ambito do Estado, abordando como eixos
principais os processos de trabalho e fluxos (operacionais € de comunicacédo) nas
esferas estadual e municipal, financiamento e transporte sanitario (BAHIA, 2011).

O Manual de Implantagdo de Complexos Reguladores (CR) (BRASIL, 2006b)
orienta que seu escopo envolve a articulacdo e integragao dos diversos dispositivos
de regulacao do acesso, tais como: Central de Internacao, Central de Consultas e
Exames, Central de Regulacdo das Urgéncias, Central de Regulacdo de Alta
Complexidade, Tratamento Fora do Domicilio, Transporte Sanitario, Protocolos

Assistenciais, assim como outras funcdes de gestao.

O estado da Bahia, assim como as outras unidades da federacao e municipios,
tem autonomia para organizar seus Complexos Reguladores. A Central Estadual de
Regulacao (CER) é a unidade operacional da Regulagdo Assistencial do estado da
Bahia, correspondendo a uma unidade organizacional da administracao direta, que
atua de forma alinhada com os objetivos governamentais, sob controle hierarquico da
SESAB. Sua atribuicao ¢é articular as referéncias e contra referéncias inter-regionais,
regular os procedimentos de alta complexidade, regular os prestadores de servicos
nos municipios sob gestdo estadual, operacionalizar o Tratamento Fora do Domicilio
(TFD) interestadual, de acordo com a Politica Estadual de Regulagdo. Contudo,
considerando algumas peculiaridades da estrutura do sistema de saude na Bahia, a
CER assume, ainda, a responsabilidade com a regulacdo de urgéncia/emergéncia
inter-hospitalar em nivel municipal para Salvador e alguns outros municipios do
estado, de leitos do municipio de Salvador, de alguns exames e procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade (BAHIA, 2012).

O contexto administrativo e politico do estado construiu uma relacao de
complementariedade na gestdo dos dispositivos de regulacdo do acesso, entre a
Secretaria da Saude do Estado da Bahia e a Secretaria Municipal de Saude de
Salvador, que possui a gestdao da Central de Regulacdo Pré-hospitalar (SAMU),
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Central de Regulagado de Consultas e Exames, Tratamento Fora do Domicilio e a
Contratualizacado dos Hospitais Filantrépicos da rede na capital.

Para a operacionalizacdo da Politica Estadual de Regulagdo, de modo a
otimizar a utilizacdo dos leitos SUS existentes no estado, a SESAB elaborou alguns
Protocolos de Regulacédo do Acesso para atendimento nas principais especialidades.
De acordo com o Modulo de Regulacdo (BAHIA, 2012), os protocolos foram
elaborados com bases técnico-cientificas consolidadas e internacionalmente
adotadas, apresentando informacdes quanto ao diagnéstico, a forma de solicitacéo e
acompanhamento do acesso ao servico e aos critérios de inclusdo com priorizacao
dos casos, sendo que o primeiro protocolo elaborado foi justamente referente a
Terapia Intensiva, em 2010. Apresentam, ainda, os fluxogramas para a regulacao, os
formularios de solicitacdo de regulacdo e a rede assistencial habilitada para a
respectiva especialidade.

Figura 2 — Fluxograma para a Regulacao de Leitos. DIREG/SUREGS/SESAB.

SAMU Hospital Pronto Atendimento

1 Sohcitagio SUREM widoncou
E PR vis B comformzprotocsio ds
US definida’ x
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. Pertinents - Solicitar mais
Sl T [ Mo informacao

Buscar disponibilidade MR altera
assistencial motivo de
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acordo com MA
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Sim | dispomvel Nio

Autoriza/encaminha Manutencao lista
internagao (priorizagac)

Fonte: Bahia (2012).
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De acordo com a Figura 2, independentemente da porta de entrada do paciente
(SAMU, Hospital ou Pronto Atendimento), sua solicitacdo de leito de UTI passa
sempre pelo complexo regulador. Entretanto, na pratica, ndo € o que se verifica,
conforme apresentado no capitulo de resultados.

A abordagem gerencialista pressupde que as TIC atuem na mediacado da
integracao dos diversos dispositivos de regulacao do acesso ja indicados, e também
na articulacdo entre os diversos niveis de atencado a saude e o complexo regulador.
No fluxograma, isso é representado pela indicacao de que a solicitacdo do leito deve
ser feita a CER por meio do sistema SUREM, mas ao mesmo tempo permite que
também seja feita por telefone ou fax, meios analégicos e entendidos como
inadequados as propostas de modernizagdo dos servigos publicos.

Nessa perspectiva, discute-se, a seguir, o papel das TIC nos servigos de saude,
buscando identificar contribuicdes especificas destas tecnologias no fortalecimento
dos processos de regulacdo e da transparéncia na gestao publica em servicos de

saude.

2.3.4. Governanca de TIC em Servicos de Saude

Os servigos de saude representam um setor crucial da economia, no qual a
produtividade, a eficiéncia, a qualidade e a seguranca sao questbes centrais (JBILOU
et al., 2009). Neste sentido, devido a alta complexidade das organizagdes hospitalares
e da necessidade de integrar informacdes advindas dos mais diversos departamentos,
Gomes e colaboradores (2011) defendem a incorporagédo das TIC aos processos
destas organizacbes como ferramentas gerenciais, uma vez que as tecnologias
disponibilizam informacdes confiaveis e em tempo real para que as decisdes sejam

assertivas e oportunas.

De acordo com Jbilou e colaboradores (2009), a utilizacao das TIC nos servicos
de saude traz transformagdes gerenciais e assistenciais, contribuindo para a melhoria
dos servicos prestados, ndo so6 por facilitar a comunicagdo, mas também por facilitar
0 acesso a informacdes diversas e a resultados de pesquisas. Estes autores
observam que a utilizacdo das TIC nos servicos de assisténcia esta, em grande
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medida, relacionada a plataformas de telemedicina'®, mas que essas tecnologias
estdo assumindo papéis cada vez mais importantes no suporte aos servicos de
atencao a saude (JBILOU et al., 2009).

O trabalho realizado por Jbilou e colaboradores (2009) revela que a literatura
em gestao analisa as TIC nos servicos de salude basicamente nas seguintes
perspectivas: a) econbmica, sendo esta relacionada a produtividade e ao
desempenho; b) tecnoldgica, na qual as abordagens se concentram nas capacidades
individuais e organizacionais; e c) inovagao, na qual as TIC desafiam o processo
tradicional de tomada de decisao, modificando o papel do gestor na organizagao, a
medida que Ihe é oferecida uma base de conhecimentos robusta para orienta-lo em
suas atividades e decisoes.

De acordo com Syvajarvi e Stenvall (2005), as TIC tém impacto direto sobre o
comportamento individual na organizacao, modificando praticas organizacionais
tradicionais, além de motivar os individuos a revelar suas préprias capacidades,
estimulando, assim, a capacidade inovadora das equipes como um todo.

Desse modo, a utilizacdo intensiva de TIC nos servicos de saude esta
diretamente ligada a promog¢ao da inovagao organizacional, bem como sua utilizagao
pelos tomadores de decisdo nesta area estd modificando o perfil destes agentes,
aumentando o desempenho organizacional e possibilitando o acesso imediato a
informacgdes de natureza diversa (JBILOU et al., 2009).

Ha uma diferenca entre o emprego das TIC nos servicos de saude no ambito
dos servicos da atencéo e da gestdo administrativa. No primeiro caso, muito se discute
na literatura sob o ponto de vista dos profissionais assistenciais (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, etc.), em contraponto a pouca investigagdo disponivel
direcionada a perspectiva dos gestores e tomadores de decisdao e, menos ainda,
quando se considera, nas abordagens, as confluéncias entre estes dois grupos
(AGUIAR, 2012; JBILOU et al., 2009; SPAGNOL, 2002). O emprego das TIC é

13 Bolzani (2004) define que telemedicina é a convergéncia da medicina com as telecomunicagdes,
cujos frutos sao as ferramentas tecnolégicas que permitem, aos médicos, o0 monitoramento constante
dos pacientes a partir de suas residéncias, sem a necessidade de deslocamento — muitas vezes
contraindicado — até o hospital, bem como atuam tanto no auxilio ao diagnéstico, por meio de
interconsultas com profissionais geograficamente distantes entre si, quanto no apoio a medicina
preventiva.
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entendido como decisivo para o desenvolvimento, ado¢cao, implementacéo e difuséo
das inovacoes entre os gestores destas organizacoes (AGUIAR, 2012; JBILOU et al.,
2009).

De acordo com Spagnol (2002), apesar de ser crescente 0 avango tecnolégico
no setor de saude, ainda é possivel notar uma lacuna no que diz respeito a estrutura
e a gestao destas organizagdes, o que indica que o investimento em propostas

inovadoras em relacdo a uma gestao orientada para as TICs ainda é muito restrito.

Buscando alinhar os servigos de saude no Brasil a este novo paradigma
tecnoldgico, o Ministério da Saude (BRASIL, 2016) definiu a Politica Nacional de
Informacéo e Informatica em Saude (PNIIS), o que representa um marco na histéria
da saude publica ao estabelecer as diretrizes para uma significativa reestruturagdo do
setor.

A PNIIS tem o objetivo de integrar a agenda estratégica do Ministério da Saude
ao contexto internacional. Para tanto, recomenda a adoc¢ao de politicas e estratégias
em comunicacdo e informacdo em saude, no intuito de gerar novos processos e
produtos, bem como de promover mudancas nos modelos de gestdo organizacional.
O foco da PNIIS recai sobre o uso e a disseminacao das TIC entre os profissionais de
saude, com o objetivo de integrar os profissionais em torno da informacao através da
tecnologia da informacao. Neste cenario, as TIC configuram-se como ferramentas
capazes de modificar a organizacdo dos processos produtivos nas organizagdes
hospitalares.

A PNIIS define como prioridades a identificacao / formacao e o aprimoramento
de redes de informagdo e comunicacdo entre sociedade e governo, assim como a
capacitacao de funcionarios dos servigos de saude e dos usuarios para 0 manuseio
dessas tecnologias. Destaca-se como principal componente inovador da PNIIS a
possibilidade de integrar os varios niveis de complexidade das Redes de Atencao
(RAS) e possibilitar a transparéncia, principalmente na aplicagdo dos recursos

financeiros.

De forma a alcangar seus objetivos, a PNIIS estabelece que a informacéao e a
informatica sdo meios estratégicos na gestdo do SUS, abandonando a antiga visao

instrumental e tornando-as mecanismos facilitadores dos servigos e de implantagao
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da Politica de Saude. Nesse sentido, a adogao de praticas de planejamento, definicao,
implantacao e avaliacao dos Sistemas de Informacao em Saude (SIS) sao prioritarias.
Tais praticas demandam dos usuarios, dos profissionais da assisténcia, gestores e
dos prestadores de servicos estarem inseridas no contexto das demandas dos
usuarios, dos profissionais da assisténcia, dos prestadores de servicos e dos gestores
governamentais (BRASIL, 2016).

Assim, considerando a necessidade de planejamento, controle e avaliagéo
constante na elaboragcdo e execucdo de programas e projetos que visam a
modernizacao do Sistema Nacional de Informacées em Saude (SNIS), bem como a
necessidade de se estabelecer mecanismos para uma gestdao mais eficiente dos
processos de Tecnologia da Informacéo, em virtude da crescente demanda no setor
saude, e do SUS, particularmente, por bens e servicos vinculados, a Portaria n® 2.072
(BRASIL, 2011a) redefine o Comité de Informagdo e Informatica em Saude do
Ministério da Saude (CIINFO/MS).

Por meio da referida portaria, este 6rgdo passa a ter fungdes normativas,
diretivas e fiscalizadoras das atividades relativas aos sistemas de informacédo e
informatica em saude no ambito do Ministério da Saude e do SUS, sendo suas
principais atribuicdes: a) promover a organizagao do Sistema Nacional de Informacao
em Saude (SNIS); b) emitir orientacbes, normas e padrdes técnicos de
interoperabilidade de informagdes em conformidade com a politica de informacao e
informatica em saude de ambito do Ministério da Saude e demais érgaos diretamente
a ele vinculados; c) apreciar e aprovar, anualmente, o Plano Diretor de Tecnologia da
Informacdo do Ministério da Saude (PDTI-MS), e dos diversos 6rgaos diretamente a
ele vinculados; d) promover a racionalizacdo do desenvolvimento e do uso dos
recursos de Tecnologia da Informacdo; e e) definir os padrées essenciais de
informacdo em saude para suportar o registro eletrébnico de saude, interoperavel e
compartilhado no territério nacional (BRASIL, 2011a).

A mesma portaria (BRASIL, 2011a) ainda institui a criagdo do Subcomité Gestor
da Seguranca da Informacdo e Comunicagdes, cujas atribuicdes incluem prestar
assessoria na implementacdo das acbes de seguranca das informacgdes e
comunicacoes e a realizagdo e acompanhamento de estudos de novas tecnologias e

seus possiveis impactos na seguranca das informacdes e comunicacgoes.
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Deste modo, entende-se que o CIINFO/MS assume importante papel como
“agéncia de regulacdo” dos padroes de registro e intercambio de informacdes no
Sistema de Saude Brasileiro, com proposta de atuacdo marcante também na gestao
da seguranca da informacédo e dos processos comunicacionais, por meio de seu

subcomité.

No cenario informacional verificado junto com o SUS, a portaria (BRASIL,
2011a) se destaca ao criar entidades com foco de atuacao voltado a gestao racional
e eficiente, ndo sé da informacao como também do processo comunicacional como
um todo, preconizando o principio da Interoperacionalidade. Ou seja, a capacidade de
compartiihamento de informagdes entre diversos sistemas, permitindo que
informacdes registradas e armazenadas em diferentes estruturas possam ser
intercambiadas nestes sistemas, fazendo com que haja um trabalho conjunto entre

estes (ALVES, 2005). Além disso, encontra-se a possibilidade de gerar conhecimento.

Os SIS brasileiros foram elaborados de forma a atender as necessidades
imediatas de gestdo ou geracado de conhecimento do setor pelos 6rgaos centrais do
Estado, embora ainda representem iniciativas isoladas que nao viabilizam acdes
concretas para a tomada de decisao, principalmente pelo proprio Estado e pelos
microniveis organizacionais. Muito embora esses sistemas sirvam de exemplos a
outros paises, na pratica, eles ainda nao correspondem as disposicées legais, nem
atendem as demandas de gestores, funcionarios, pesquisadores e aos érgaos de

controle externo, assim como ao controle social.

O panorama brasileiro apresenta fragmentacado na coleta de dados, que séo
obtidos, em grande medida, unicamente para atender as exigéncias legais dos 6rgaos
financiadores ou da administracdo das organizacdes prestadoras de servicos de
saude, sem uma vinculagdo com a Politica Nacional de Informagéo e Informatica em

Saude (PNIIS), de forma a facilitar o planejamento e a tomada de decisao.

As coletas e as transferéncias dos dados ocorrem de forma exaustiva (quase
manual), gerando retrabalho e descrédito dos usuarios, nao proporcionando, assim,
efetividade na gestado da informacéo, e, consequentemente, nao promovendo acoes
condizentes com a realidade dos servigos e necessidades de usuarios, profissionais
e gestores (BRASIL, 2016).
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Desta forma, considerando a Portaria n? 2.072 (BRASIL, 2011a), no mesmo dia
31 de agosto de 2011 foi publicada a Portaria n® 2.073 (BRASIL, 2011b), a qual
regulamenta o uso de padrdes de informagdo em saude e de interoperabilidade entre
os sistemas de informacao do SUS, em niveis municipal, distrital, estadual e federal,

e para os sistemas privados e de saude suplementar.

A referida portaria, no seu Artigo 1¢, paragrafo unico, entende que os padroes

de interoperabilidade e de informacao em saude séao
o conjunto minimo de premissas, politicas e especificagbes técnicas que
disciplinam o intercambio de informagbes entre os sistemas de saude

Municipais, Distrital, Estaduais e Federal, estabelecendo condi¢des de
interacdo com os entes federativos e a sociedade (BRASIL, 2011b, s/p).

A definicao dos padrdes de informagdo em saude e de interoperabilidade de
informatica em saude tem como objetivos principais: a) a definicdo de modelos
padronizados de representacao da informacao em saude; b) a criagéo e padronizagao
dos formatos e esquemas de codificacdo de dados, de forma a agilizar o acesso a
informacdes relevantes, auténticas e oportunas sobre o usuario dos servicos de
saude; c) promover a utilizacdo de uma arquitetura da informacdo em saude que
permita o compartilhamento de informacées em saude e a cooperacao de todos os
profissionais, estabelecimentos de saude e demais envolvidos na atencdao a saude
prestada ao usuario do SUS; d) fundamentar a definicdo de uma arquitetura
informacional de ambito nacional, independentemente de plataforma tecnolégica de
software ou hardware, que oriente o desenvolvimento de SIS; e) permitir
interoperabilidade funcional, sintatica e semantica entre os diversos sistemas de
informacdes em saude, existentes e futuros (BRASIL, 2011b). Mediante tais
propésitos, objetiva-se contribuir para a melhoria da qualidade e da eficiéncia do
Sistema Unico de Saude, bem como da salde da populacdo em geral.

Para operacionalizar a utilizacdo dos padrbes de interoperabilidade, a Portaria
n® 2.073 (BRASIL, 2011b) determina que caberd ao Ministério da Saude prover
capacitacao, qualificacdo e educacao permanente dos profissionais envolvidos no uso
e na implementacao dos SIS, bem como fornecer a plataforma de interoperabilidade

para troca de informacdes entre os sistemas do SUS.

A publicacao destas portarias (BRASIL, 2011a, 2011b) se deu em momento

oportuno, uma vez que se fazia crescente a presenca de questdes relacionadas a
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dindmica da troca e armazenagem de informagdes por meio das TICS na centralidade
das discussdes no ambito da gestdo em servigos de saude. Uma vez que o contexto
da informacédo e da comunicagdo em servicos de saude indica que a fragmentacao e
a dispersao das informagdes sao fortes limitacées a integragdo dos processos, com
sérias implicacbes na qualidade da assisténcia prestada, tais iniciativas revelam-se
valiosas contribuicdes do poder publico a padronizacao dos sistemas de coleta e
difusdo de informacdes.

Assim, podem ser favorecidos tanto os processos comunicacionais nestas e
entre estas organizacdes, como, principalmente, a formacédo de um banco de dados
unico. Este, ao reunir informacodes diversas sobre os usuarios, as terapias adotadas
na assisténcia e as informacdes epidemiolégicas e administrativas das unidades
assistenciais, tracaria um perfil da saude da populacao brasileira que permitiria a

gestdo mais eficiente de todo o sistema de saude.

Contrapondo-se a este cenario e avancando na discussao, Moraes e
Vasconcellos (2005) afirmam que, no Brasil, a mentalidade dos gestores da saude na
esfera publica ainda ndo esta alinhada as atuais demandas de informagédo e
tecnologia da sociedade moderna. Os autores destacam o caso do DATASUS'
(Departamento de Informatica e Informagdes em Saude / Ministério da Saude) como
exemplo, que, embora seja um importante banco de dados, da pouca importancia nao
s6 as TIC, mas também a todo o processo da gestao da informacgao na historia recente
da saude publica brasileira. Na Sociedade da Informagédo e do Conhecimento, este

fator pode se constituir em um limite a uma gestdo democratica, eficaz e eficiente.

O DATASUS chegou a alcancar avancos significativos, principalmente em
relacdo a difusao das informacdes sob sua responsabilidade, mesmo enfrentando
sérias dificuldades relacionadas aos recursos humanos, tais como: falta de concursos
publicos para suprir o continuo esvaziamento da forca de trabalho, em grande parte
devido a baixa remuneracdo salarial em comparacdo com o0 mercado; e,
principalmente, a falta de uma politica de capacitacdo permanente para o0s

profissionais que se mantiveram no servigo publico, de forma a manté-los atualizados

14 E responsabilidade do DATASUS a coleta, o processamento e a disseminagao de informagdes sobre
salde em ambito nacional. E um 6rgdo de importancia estratégica para a Secretaria-Executiva do
Ministério da Saude, uma vez que as informacdes geradas sdo fundamentais para a descentralizagao
e o aprimoramento da gestéo, bem como para o fortalecimento do controle social da saude.
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diante do acelerado processo de introdugao de inovagdes tecnolégicas no setor. No
entanto, diante deste quadro, ao invés de investir em informatica publica, a opgao do
governo seguiu o modelo gerencial, buscando solu¢cdes no mercado, mediante
terceirizacoes, contribuindo para o enfraquecimento das relagcées de trabalho e para
a defasagem dos insumos tecnolégicos e humanos do Estado perante a iniciativa
privada.

Assim, neste recorte sobre a esfera dos servigos publicos de atencéo a saude,
Moraes e Vasconcellos (2005) tecem uma critica ao que denominam de “modelo
neoliberal de Politica de Informacéo, Informatica e Comunicagdo em Saude”, o qual
ja teria demonstrado priorizar mais aos interesses de expansdao do mercado de
softwares e das empresas de telecomunicacées do que a efetiva melhoria dos
servicos prestados pelo SUS. Para os autores, os recursos aplicados no mercado
deveriam ser investidos no fortalecimento das instancias publicas de gestdo da
informacao, informatica e comunicacdo em saude, de forma a causar maior efeito na
ampliacdo da capacidade de governanca da gestdo dos servicos de saude e,
consequentemente, na melhoria da qualidade atencao prestada a populacao, inclusive
reduzindo custos com internagbes e procedimentos desnecessarios (MORAES;
VASCONCELLOS, 2005).

Moraes e Vasconcellos (2005, p. 93) afirmam, ainda, que a sociedade atual tem
causado sucessivas aproximagoes entre a producao do conhecimento gerado a partir
dos referenciais da gestdo dos servigcos de saude com aquele construido a partir da
informéatica médica'®, originando o que entendem por “Informacao em Saulide”, assim
definida:

a gestao da informagédo que se origina no uso sistematico e intensivo de
dados quantitativos e qualitativos e das tecnologias de informagéo,
comunicacdo, computagdo e telecomunicagdo na  formulacao,
implementacao e avaliagdo de politicas de salde; na promogéao da saude; no
planejamento, regulagéo, administracao e provisao de servigos de saude; no
monitoramento, vigilancia e andlise da situacao de salde de populagdes e do
ambiente; na avaliagdo dos servigos de saude e no diagndstico e tratamento
de doencas.

5 Moraes e Vasconcellos (2005) definem informatica médica como o conjunto de recursos tecnolégicos
a disposicao dos profissionais da saude para a sistematizacdo de informacdes diversas relativas as
muitas esferas envolvidas na aten¢ao ao paciente.
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Desta forma, entende-se que a abordagem das TIC nos servicos de saude se
constitui em uma éarea na qual se observa um didlogo e uma intercessdao de
conhecimentos, metodologias e competéncias, que se associam mediante os seus
produtos, processos e funcbes a politica, gestdo, promocédo e atencao a saude da
populacao, quer seja na area publica ou privada, quer seja no exercicio do controle
social das praticas em saude.

2.3.5. Saude 2.0

Com o desenvolvimento das TIC, e em especial da internet, e a consequente
apropriacdo destas ferramentas pelos servigos assistenciais, surge o conceito de
Saude 2.0 (VAN DE BELT et al., 2010), o qual pressupde que os profissionais de
saude necessitam observar a relacdo custo/beneficio das TIC na melhoria da
seguranca, eficiéncia e qualidade da atencao a saude. De acordo com estes autores,
a apropriacao das ferramentas digitais no gerenciamento dos servicos de saude
permite a melhoria da comunicagdo entre usuarios, profissionais e gestores,
possibilitando o compartilhamento de informacdes e contribuindo positivamente para
a melhoria da atencéo a saude, inclusive para incentivar o autocuidado, reduzindo os
custos com doencas crénicas (VAN DE BELT et al., 2010).

lyawa, Herselman e Botha (2016) fazem questao de destacar a distancia entre
os conceitos de saude eletrbnica (e-saude ou e-health) e Saude 2.0. Para esses
autores, a saude eletrbnica é definida como um avanco na forma como a atengao é
concebida e oferecida pelos prestadores de servigcos de saude mediante uso das TIC
para monitorizar e melhorar o bem-estar, a saude dos pacientes e capacita-los na
gestdo de sua saude (IYAWA, HERSELMAN; BOTHA, 2016). Refere-se
fundamentalmente ao uso da internet e de tecnologias Web no planejamento e na
prestacao dos cuidados de saude.

Ja a Saude 2.0 (também denominada de Medicina 2.0) se relaciona a
integracdo das ferramentas dialégicas da Web 2.0 para ampliar as redes sociais dos
envolvidos na assisténcia, de forma a permitir e facilitar especificamente a

participacdo, a colaboracdo e a abertura dentro e entre os grupos de interesse
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envolvidos na utilizagdo dos servicos de saude. Nesse sentido, entende-se que a
conectividade moével e de banda larga facilitam a convergéncia de diferentes
tecnologias digitais em servicos de saude para que os médicos, enfermeiros,
farmacéuticos e demais profissionais de saude e o0s gestores permanegam
conectados digitalmente aos pacientes e aos processos de atencao a saude (IYAWA;
HERSELMAN; BOTHA, 2016).

De acordo com Engelen (2011 apud CAMARGO-BORGES; MOSCHETA,
2016), a Saude 2.0 pode ser entendida para além da evolucdo da internet, como uma
abordagem na qual o cuidado participativo é o principal objetivo, aspirando reformular
o sistema em uma relagdo mais colaborativa e menos dicotémica entre todos os

envolvidos.

Inicialmente, conforme observam Camargo-Borges e Moscheta (2016), as
praticas em Saude 2.0 estavam focadas principalmente na criacdo de novas
tecnologias em si, como mecanismos de busca de dados, registros clinicos, etc., no
entendimento destas tecnologias como facilitadoras para a troca de informacdes de
saude entre profissionais e pacientes. No entanto, os autores argumentam sobre a
necessidade de inserir tecnologias que acompanhem o andamento dos recursos
comunicacionais, com vistas a qualidade da prestacdo dos servicos, que nesta
abordagem esta relacionada ao nivel de desenvolvimento da capacidade de se
relacionar e interagir com as partes interessadas na area da saude, a fim de criar uma
cultura de participacao e colaboracdo (CAMARGO-BORGES; MOSCHETA, 2016). Ou
seja, entende-se que a finalidade dos dispositivos interativos em Saude 2.0, em ultima
instancia, objetivam permitir a construcdo compartilhada dos saberes e processos

assistenciais.

No contexto da Saude 2.0, médicos, demais profissionais de saude, gestores e
usuarios podem interagir para gerar novas possibilidades em servicos de saude, que
sejam operacionalizaveis para todas as partes. O conceito convida a um tipo de
interacdo que € totalmente distinto da abordagem linear orientada por fatos, ainda
hegeménica na gestdo hospitalar, incentivando processos polifénicos, nos quais as
perspectivas de todos os envolvidos sdo bem-vindas, levantando diferentes opinides
e pontos de vista, trazendo novas luzes e possibilidades para os problemas de saude
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que estao sendo investigados, sejam eles assistenciais ou gerenciais (CAMARGO-
BORGES; MOSCHETA, 2016).

Tais recursos relacionais sdo indispensaveis ao desenvolvimento de
tecnologias que auxiliem a capacitar e sustentar o movimento Saude 2.0. Segundo
Camargo-Borges e Moscheta (2016), essa nova forma de lidar com a saude, mais
relacional e participativa, apresenta uma nova possibilidade que pode levar as
pessoas a se tornarem seres mais coletivos, capazes de projetar juntos o proprio
destino, criando novas formas de equipes de atengédo a saude sensiveis ao contexto

local.

Com o advento da internet mével e as facilidades de acesso e conectividade
oferecidas pelos smartphones, hoje é possivel que médicos, demais profissionais de
saude e gestores tenham acesso instantaneo a inumeras informagdes dos pacientes.
Deste modo, conforme Cybis, Betiol e Faust (2010), surge um novo modelo de
interacdo usuario/sistema: a interacao movel, na qual os usuarios podem interagir

entre si, por meio das plataformas digitais em qualquer lugar, a qualquer tempo.

Naturalmente, dentro da perspectiva da Saude 2.0, tais processos interativos
também vém sendo incorporados a gestdo do cuidado mediante utilizacdo de uma
série de sistemas de informacdo e outras plataformas de comunicacdo. Com o
propésito de otimizar a gestao da informacao e da comunicacao, descentralizando os
processos e agilizando a tomada de decisao, é visivel o crescimento da utilizacao das
TIC no ambito da saude que se propéem a encurtar distancias entre usuarios,
profissionais de saude e gestores.

Capuano (2008) afirma que, de forma a impulsionar efetivamente a
modernizacao dos servigcos publicos e atender aos requisitos de seus usuarios e da
populacdo em geral, o0 modelo gerencial deve buscar o fortalecimento do tripé
composto por: a) conceitos de arquitetura da informacgéo’®; b) experiéncias de gestao
da informacao, apoiada pelo uso intensivo das TIC; e c¢) gestao de pessoas (ou de
capital intelectual), com foco na valorizacdo do aprendizado dos membros de
organizacbes do servico publico. No cenario da Sociedade da Informacédo e

16 Ribeiro (2012) define Arquitetura da Informagao como o conjunto de recursos utilizados ndo apenas
para dispor o contetido de determinado Sl da forma mais l6gica e acessivel possivel, mas também para
dar suporte a requisitos de seguranca, conservagao e restauracao deste contetdo.
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Comunicacao, além de gerar conhecimento e aprendizagem, o uso das TIC pode
contribuir para aumentar a participacao e a transparéncia nos cuidados a saude, tanto

na perspectiva individual como na coletiva.

Entretanto, o que se verifica na realidade das organizagdes publicas brasileiras
de uma forma geral, e nas prestadoras de servicos de salde em particular, € uma
énfase de investimentos em TIC, mas ndao em conhecimento e capacitacao,
conservando-se 0s mesmos processos de trabalho e continuando as praticas,
caracteristicas de um estilo feudal de governanca na gestdo de dados, informacao,
conhecimento e uso das TIC, no qual as organizacdes publicas se apropriam ou se
distanciam das TIC em razao de necessidades préprias (AGUIAR; MENDES, 2015).
Dessa forma, promove-se o desuso de certas ferramentas e apropriam-se de outras
com base em critérios subjetivos. Isso ndo sé6 compromete o aparato tecnoldgico
proposto pelo Estado para atender as suas finalidades (CAPUANO, 2008) como induz
a iniquidade do acesso aos servicos de saude, inviabilizando a operacionalizacao dos
principios do SUS.
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3. ADMINISTRAGCAO GERENCIAL E SERVIGCOS HOSPITALARES NA ESPANHA

Este capitulo objetiva apresentar uma sintese de como se organiza o Sistema
de Informagdo em Saude na Espanha, no contexto da reforma gerencial do Estado
Espanhol, enfocando a Comunidade Autdnoma da Galicia. Para tanto, sdo realizadas
analises documentais das Leis no que se refere a transparéncia, regulacao e ao uso
das TIC.

3.1.A REFORMA DO ESTADO ESPANHOL E A IMPLANTAGCAO DE UM
PROJETO GERENCIALISTA

Apés o fim de um regime totalitario de quatro décadas, o processo de reforma
do Estado na Espanha dos anos 1970/80 visava n&o apenas a reconstrucado das
instituicdbes e o recomeco de um governo democratico, mas também a modernizagao
da administracdo publica, em observancia as abordagens gerencialistas que
emergiam no contexto internacional. A constru¢do desse novo governo propunha, em
suas bases, uma completa transformacdo da relacdo governo-sociedade,
principalmente na prestacao dos servigos publicos, por meio da modernizacdo das
estruturas e ferramentas de gestao (MIRAGAYA, 2003).

As relacdes entre a reforma e a modernizacdo no Estado Espanhol séo
analisadas por Martinez (1993), que distingue duas etapas na abordagem do governo
e da administracao publica. Durante o primeiro governo socialista (1982—1986), que
continuou e aprofundou o trabalho que tinham realizado os governos da Unido Centro-
Democratica, diversas medidas de moralizacao da republica foram instituidas (Lei de
incompatibilidade de desempenho de diversos cargos publicos, por exemplo), com

consequéncias mais simbolicas do que eficazes.

Em seguida, na segunda legislatura do Partido Socialista (PSOE), entre 1986
€1990, surge a ideia de modernizacdo administrativa e a consequente revisdo da
abordagem tradicional de gestao publica. Curiosamente, observa-se que a ideia da

implantacdo de uma abordagem gerencialista na Espanha se deu por um governo de
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orientacao socialista, ao contrario dos demais paises europeus e americanos, cujas
reformas foram propostas por governos de orientacéo neoliberal.

Assim, houve dois objetivos diferentes nessas etapas, conforme Martinez
(1993): uma primeira reforma para adaptar o Estado Espanhol ao novo sistema
politico mundial e aliviar as discrepancias mais evidentes entre o sistema democratico
e a administracdo de raizes autoritarias. A segunda intervencdo, de carater
modernizador, objetivava adaptar a administracdo aos novos parametros de
competitividade econdmica da Espanha no ambito da entdo emergente Unido
Europeia. Isso inclui, segundo Martinez (1993, p. 15, traducdo nossa), “uma natural
preocupacdo com o0 mercado € a adog¢ao de novos fatores de racionalizacdo da
administracao, especialmente o uso de novas tecnologias de informacao e de gestao
que facilitam a comunicacao e tomada de decisao”.

Considerando esse aspecto, Martinez (1993) enfoca que o grau de aceitacéo
de inovagdes tecnolégicas e de gestdao esta diretamente relacionado com a
legitimidade concedida a quem as introduz. A corrupcédo é indicada pelo autor como
um dos fendmenos claramente mais repudiados em sociedades pds-industriais, pois
compromete o principio da Igualdade dos Cidadaos, gerando ineficiéncia (MARTINEZ,
1993). Nesse sentido, a ética publica, a moralidade politica e a eficiéncia do servico
publico tém ocupado o centro das atencbes da vida politica espanhola, desde a
transicao de regimes. Esta atitude persistente da sociedade teve um efeito de estimulo
decisivo para a modernizacao administrativa, que resultou da pressao por servicos

publicos de qualidade e transparéncia na gestdao (MARTINEZ, 1993).

A estratégia de modernizacdo do governo espanhol, no entanto, é entendida
pelo autor como low profile: de pouca visibilidade, em uma abordagem indireta que
busca efeitos secundarios de conducdo das agdes de descontinuidade com o
passado, fragmentada e, sobretudo, pouco persuasiva (MARTINEZ, 1993). Tal
estratégia estaria direcionada, fundamentalmente, a coleta de dados sobre as
necessidades dos cidadaos, criacao de sistemas de informacdo para suporte a
tomada de decisdes, busca das percepcdes dos gestores, obtencdo da legitimacao
de especialistas e formulagdo de diagnostico gerais da situacdo da administracédo
publica (MARTINEZ, 1993).
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3.1.1. TIC na Gestao Publica Espanhola

Criado (2004) observa que, geralmente, a integracao de iniciativas de fomento
do governo eletrbnico e 0 do planejamento estratégico para o desenvolvimento da
sociedade da informacao é uma caracteristica da Unido Europeia (UE) que também
foi incorporada na pratica politica espanhola. A UE manifestou a sua estratégia para
a administracao eletrénica mediante o Plano de Acao eEurope 2002: an Information
Society for all, aprovado pelo Conselho Europeu de Santa Maria da Feira, em junho

de 2000, e renovado no Conselho Europeu de Sevilha, em junho de 2002.

O referido documento acolhia em suas linhas de acdo a “Administragéo on-
line”, ou seja, a dimensao do governo eletrénico, formulando como objetivo estratégico
a necessidade de tornar disponiveis on-line uma série de servicos publicos basicos
até o final daquele ano. Assim, foi estabelecido um conjunto de servigcos basicos que
os estados membros deveriam disponibilizar, sendo oito direcionados a empresas e
12 especificos para o cidaddo, entre os quais diversos servicos relacionados a saude
(CRIADO, 2004).

A adocao das TIC em processos administrativos preexistentes, sem mudanca
de valores e métodos de trabalho, ndo passa de pura aplicacéo irrefletida de
tecnologia sem ganhos praticos (RAMIREZ-ALUJAS, 2011). Para o autor, embora
estas tecnologias contribuam para facilitar o acesso do cidadao aos servigos publicos,
as TIC aplicadas, sem uma preocupacao em pensar uma profunda transformacéao dos
modelos de gestao e da cultura das organizacdes publicas, contribuem apenas para
“a automacao dos processos, pois esta digitaliza a burocracia” (RAMIREZ-ALUJAS,
2011, p.103, traducéo nossa), o que, no melhor dos casos, abre canais mais fluidos
de comunicacdo com a sociedade, que nao serdao aproveitados em um contexto

organizacional que desconsidere a participacdo popular como uma determinante.

De modo a fortalecer a democracia e adequar a construgcdo de politicas
publicas ao paradigma da Sociedade da Informacéo e as abordagens gerenciais em
franca adesao nos estados membros da OCDE, esta organizacao recomenda que
seus integrantes adotem, em seus governos, praticas de gestdo orientadas a: a)
transparéncia, entendida como (i) a capacidade de exigir informacgdes relevantes de

uma forma compreensivel e (i) de deter, sob escrutinio publico, as acdes
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administrativas e os individuos por elas responsaveis, permitindo que sejam
questionadas; b) a acessibilidade a qualquer um, a qualquer hora e em qualquer
lugar, aos servigos publicos e as informacdes sobre eles; e c) a capacidade de
resposta (responsiveness) do Governo/administracdo as novas demandas, ideias e
necessidades apresentadas pelos cidadaos, bem como a oportunidade destes de
participarem da tomada de decisées (OCDE, 2010).

Nesse sentido, outro trabalho desenvolvido pela OCDE revela que uma maior
transparéncia na administracdo tem um impacto positivo sobre 0 desempenho em
varias areas chave das operagdes do governo, incluindo melhoras na governanca nas
questdes regulatérias, na gestao das despesas publicas e no ambito da moralidade
publica e da ética. Mesmo na Comunidade Europeia, cujos paises possuem regimes
democraticos mais amadurecidos e estaveis, os autores advertem que tais impactos
positivos, entretanto, s6 seriam possiveis mediante revisao criteriosa das praticas
burocraticas enraizadas nas organizacdes publicas e uma adoc¢ao planejada de TIC
(OCDE/INAP, 2006 apud RAMIREZ-ALUJAS, 2011).

Contudo, apesar de toda a estrutura politica-institucional orientada ao
planejamento e a incorporacao das TIC na gestao publica, com vistas a modernizacao
das antigas praticas burocraticas, os resultados da pesquisa de Criado (2004) indicam
que, na Espanha, os gestores municipais ainda nao verificam no cotidiano os impactos

propostos pelo uso de TIC, em uma abordagem gerencialista.

Embora os sujeitos entrevistados por Criado (2004) reconhegam que, para fins
de controle e transparéncia, as TIC tém grande importancia na administracao publica,
a motivacao preponderante para esses gestores disponibilizarem servicos on-line foi
a criacdo de novos canais de relacionamento com o cidadao (24,3%) e a
modernizacdo'’ da administracdo publica municipal (15,7%). Indicadores prioritarios
pelos parametros da OCDE, como sistematizar a oferta de informacgdes, surgem como
penudltima motivacdo mais citada, com apenas 9,6% de referéncias. No que diz
respeito a gestdo dos servicos de saude, os entrevistados atribuiram uma importancia

média/baixa ao uso de TIC pelo governo.

7 A metodologia do trabalho pesquisado (CRIADO, 2004) nao destaca, exatamente, quais seriam as
determinantes dessa modernizagao.
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Essas conclusdes revelam algumas semelhancas da Espanha em relagao ao
Brasil no que se refere a governancga de TIC nos servicos publicos. Observa-se que a
incorporacdo de tecnologias aos processos de gestdo, em ambos os paises, esta
ancorada nos mesmos principios tedricos e que, apesar das diferencas no contexto
institucional, ela ndo ocorre de forma tdo distinta. Aspectos relacionais e de
visibilidade sao priorizados em detrimento de praticas que levem a ressignificacao do
servico publico, agregando transparéncia e maior capacidade de controle a gestao
publica, como pressupunha a abordagem do Novo Gerencialismo.

No que se refere a utilizacao de TIC nos servicos de saude, a administracao
publica espanhola acompanha as orientacdes propostas pelos Manuais de Saude
Eletronica (AZCARATE; CELILER; ESCALERA, 2012; CARNICERO; FERNANDEZ,
2012), que sao publicacbes da Sociedade Espanhola de Informética da Saude (SEIS),
em cooperagdo com a Comissdo Econbmica para a América Latina e o Caribe
(CEPAL) e a Organizacado das Nacdes Unidas (ONU). Trata-se de um conjunto de
instrucbes normativas que reune o entendimento dos principais pesquisadores
espanhdis sobre o tema, que visam ao compartihamento de saberes e ao
fortalecimento das boas praticas na governanca dos recursos tecnologicos nos
servigos publicos de saude. Ainda que a nao observancia das indicagdes nao acarrete
necessariamente a nenhuma sanc¢ao, tendo em vista que nao se trata de protocolos
oficiais, os Manuais se tornaram um reconhecido referencial normativo da teoria e do
campo, a medida que viabilizam o entendimento de como operacionalizar as TIC, em
uma perspectiva gerencialista, a favor da modernizagdo e da dinamizagcdo dos
processos em servicos de saude.

Rojas, Martinez e Elicegui (2012) destacam que uma das ideias mais
importantes que os Manuais tentam transmitir € que a implementacdo da saude
eletrénica nao é, de forma alguma, um projeto puramente tecnolégico, senao também
fortemente politico. No entanto, isso nao significa que a tecnologia ndo desempenhe
um papel importante, uma vez que diferentes Sistemas de Informacédo precisam de
uma infraestrutura de tecnologia de base abrangente na qual deve operar e que desta
operacao resultam as finalidades dos servicos publicos, sendo responsavel direto pela

percepcao de sua eficacia.
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Conforme Galan (2012), as TIC sao elementos-chave para que as
organizacdes de saude publica espanholas tenham as informagdes necessarias ao
desenvolvimento da assisténcia, a medida que permitem coletar, enviar, receber e
armazenar dados por meio de sistemas seguros, rapidos e confidveis, em constante
evolucao tecnoldgica e adaptacao as crescentes necessidades de informacao de uma
area intensiva em conhecimento. Para o autor, isso requer recursos de suporte
tecnoldgico que garantam o funcionamento estavel do Sistema de Informacédo ao
longo do tempo, sua estabilidade operacional e constante atualizagdo tecnol6gica
(GALAN, 2012). Da mesma forma, demanda que haja interoperabilidade dos sistemas
envolvidos e que se estabelecam relacbes de confianca e colaboracdo entre
profissionais, instituicdes e organizacées que possuem os dados, o interesse e 0s

meios para sua a analise e uso.

A interoperabilidade é destacada por Indarte (2012) como fundamental as
iniciativas de saude eletronica no contexto da descentralizacdo do SNS. Segundo seu
entendimento, os sistemas das diversas CCAA e da administracdo central necessitam
adaptar seus Sistemas de Informacdo a adocédo de padrées Unicos em trés niveis:
sistemas, infraestrutura e servigos de rede e informacgao (interconexao de rede), de
forma a viabilizar o intercambio de informacées em niveis regional e nacional,
fortalecendo a coesdo e a colaboracdo no sistema e gerando conhecimento
(INDARTE, 2012). Nesse sentido, Orellana (2012) afirma que a interoperabilidade é
historicamente escassa nos sistemas de saude espanhdis, sendo, no plano funcional,
a principal barreira ao sucesso de iniciativas em e-health nesse pais. O dialogo e a
colaboragao entre desenvolvedores, implementadores e usuarios finais, assim como
o equilibrio entre a padronizacdo dos processos e as necessidades especificas de
cada usuario sao indicados como fatores chave a integracdo dos sistemas em um

cenario de alta fragmentacao dos dados.

Como em qualquer organizacao, a atividade dos servigos de saude baseia-se
no estabelecimento de objetivos estratégicos, na definicdo e aplicagdo de
determinadas medidas para alcanca-los, na avaliacdo de sua conformidade e na
correcao de desvios, se necessario. Levando em conta a dimensao e a complexidade
dos atuais servicos de saude, Azcarate, Escalera e Ramos (2012) afirmam ser
essencial aplicar as TIC a atividade clinica e a gestao dos servigcos de saude, de forma
integrada na estratégia geral dos servicos, e elencam os principais equivocos
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cometidos pelos gestores (de alto e médio escalées) em relagdo a incorporacao das
TIC aos processos administrativos e assistenciais na saude publica espanhola.

Segundo os autores, a falta de uma estratégia de TIC subordinada a estratégia
geral de saude — levando ao entendimento equivocado da implementacao da e-saude
como um fim em si —, na verdade, trata-se de um meio para a operacao do sistema
(AZCARATE; ESCALERA; RAMOS, 2012). Ha também a concepgdo das TIC como
competéncia exclusiva dos profissionais de TI, tanto os pertencentes a organizacao
como os fornecedores externos. Entende-se que, quando a funcéo de TIC € concebida
como uma area a parte dentro dos servicos de saude, tal concepcao aumenta o risco
de divergéncia entre seus objetivos especificos e o0s principais objetivos do sistema,
um risco que é posteriormente transferido para suas respectivas estratégias e

resultados.

Os gestores dos servicos de saude espanhois apresentam uma visdo
reducionista dos projetos de TIC, que subestimam a complexidade de sua gestao e
coordenacédo. Para os autores, ha pouco rigor profissional na gestdo da funcao TIC,
gue deve ser continua e dar atencao especial ndo apenas a execugao de projetos e
inovagdes tecnoldgicas, mas também a atividades basicas e rotineiras (AZCARATE;
ESCALERA; RAMOS, 2012). Dessa forma, entende-se que, na Espanha, tarefas
como suporte, manutencao e renovacao de equipamentos de hardware, assisténcia
aos usuarios, entre outros, ndo estdo contempladas nas agendas dos gestores de
tecnologia no setor saude, comprometendo todo o aparato de TIC planejado para dar

suporte aos servigos.

Por fim, Azcarate, Escalera e Ramos (2012) indicam que a capacidade de
iniciativa dos usuarios € também subestimada. De forma a superar as dificuldades de
uso e as ineficacias das ferramentas tecnologicas, os usuarios empreendem esforcos
na busca de TIC alternativas, que podem viabilizar os mesmos resultados de forma
independente e, assim, se separar das linhas estratégicas da organizacao. Se essas
iniciativas pessoais forem bem-sucedidas entre os usuarios, uma resisténcia a
mudanca é criada quando a administracao pretende implementar sistemas que sigam
as diretrizes institucionais (AZCARATE; ESCALERA; RAMOS, 2012).
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Transpondo esses principios e praticas para o Brasil, essa condicao ilustra
como os processos de regulacao paralela se fortalecem mediante uso de TIC néao
oficiais, e a dificuldade de institucionalizacao dos Sl oficiais, conforme discusséao a ser
apresentada no capitulo de resultados.

Dentre as iniciativas independentes, que sao relevantes na saude publica
espanhola, esta o uso de tecnologias méveis pelos profissionais de saude. Vilchez
(2012) destaca que o aumento do uso de tecnologias de comunicacdo movel,
especialmente na presente década, tem impactado o campo da saude com o
surgimento da saude movel, que consiste no uso de dispositivos mdveis na pratica
médica e na saude publica. Conforme o autor, a alta penetracdo desse tipo de
dispositivo pode ser uma grande oportunidade para fortalecer e transformar os
Sistemas de Informacdes em saude, aproveitando vantagens como a portabilidade, a
comunicacdo em tempo real e o acesso a dados e servicos (VILCHEZ, 2012). Para
maximizar o impacto da saude mével e garantir a sua continuidade, é essencial
desenvolver aplicativos e servicos integrados aos sistemas de registros médicos
eletrénicos. Além da interoperabilidade, Vilchez (2012) cita que é muito importante
considerar cuidadosamente os varios aspectos legais, organizacionais e tecnolégicos

relacionados a seguranca e a confidencialidade das informacdes do usuario.

Isso posto, essa pesquisa procede a apresentacdo do Sistema Nacional de
Saude da Espanha, destacando seus principios normativos e estrutura organizacional.

3.2.0 FUNCIONAMENTO DO SISTEMA NACIONAL DE SALUD

O atual sistema publico de saude da Espanha se desenvolveu a partir do final
do periodo de guerra civil mediante a criacao, em 1942, dos Seguros Obrigatérios de
Enfermidades'® que ofereciam assisténcia médica a aproximadamente 50% da
populacdo. Inicialmente atendia apenas os trabalhadores industriais, mas
paulatinamente teve sua cobertura ampliada a trabalhadores manuais, a empregados
em geral e, finalmente, a classe média. Nessa época, a prestacdo de servicos de

8 Seguros Obligatorios de Enfermedad.
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saude estava vinculada a Seguridade Social, subordinada aos Ministérios do Trabalho
e da Seguridade Social, assim permanecendo até 1977 (SACARDO; FORTES;
TANAKA, 2010).

Martin (1998) observa que, a partir de 1975, a situagdo de expansdo da
Seguridade Social se transformou radicalmente devido as restricoes fiscais do Estado,
que passou a priorizar a racionalizacao do sistema. Na esfera politica, com a morte
do general Francisco Franco, em 1975, iniciou-se o processo de transi¢ao politica e,
simultaneamente, a conformacao de acordos entre os distintos atores comprometidos

com a democratizacao do pais, conhecidos como Pactos de Moncloa.

Até entdo, conforme Martin (1998), a organizacdo dos servicos de saude
caracterizava-se por uma extensa rede de centros e organizacbes préprias de
natureza ambulatorial e hospitalar, porém com insuficiente desenvolvimento de outras
redes assistenciais, propiciando, dessa forma, forte integragao do financiamento e da
producdo ou provisdao dos servigcos. As instituicoes sanitarias publicas, assim
configuradas, organizavam-se de forma vertical para o desempenho de suas
atividades, eram regidas pelo principio de Hierarquizacdo, submetidas ao Direito
Publico em todos seus dmbitos e sujeitas a forte processo de centralizagdo na tomada
de decisoes.

A Constituicdo Espanhola de 1978 é o marco dos objetivos da
redemocratizacao e da retomada dos direitos civis. Em seu artigo 43, determina que
a protecao da saude seja um direito fundamental do cidadao (ESPANHA, 1978). A Lei
Geral de Saude, de 1986, promulgada no bojo da reforma do Estado Espanhol, foi
revista e atualizada pela Lei n® 33, de 2011. Ambos os marcos legais definem diversos
principios e diretrizes que permitem o exercicio desse direito, entre os quais se
destacam: a) financiamento publico, universalidade e gratuidade; b) direito e deveres
definidos pelos cidadaos e pelos poderes publicos; ¢c) descentralizacao politica para
as Comunidades Autbnomas; d) Atencao Integral; e e) transparéncia (ESPANHA,
1986, 2011). A Lei Geral de Saude de 2011 destaca, ainda, entre os direitos
fundamentais do cidadao, a participacdo e o acesso a informacao (ESPANHA, 2011).

Diante da proposta de democratizacdo do acesso e garantia de direitos,
Fernandez-Cuenca (1998 apud SACARDO; FORTES; TANAKA, 2010) destaca que a
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aprovacao da primeira Lei Geral da Saude, em 1986, foi marcada por conflitos entre
os diferentes atores envolvidos no processo, que contrariavam interesses de boa parte
dos médicos, temerosos de perder seus privilégios, e por outros setores econémicos
ligados a saude — industria farmacéutica, empresas hospitalares —, que

vislumbravam um futuro incerto para seus negécios.

A andlise histérica do processo de descentralizacdo do sistema sanitario para
as Comunidades Autdbnomas permite afirmar que este se deu de forma lenta e
desigual. Segundo Rey Del Castillo (1998), desde sua origem, a descentralizacao foi
motivada por razdes politicas, ocorrendo paralelamente ao processo de reorganizagao
do Estado. Entre a atribuicdo de responsabilidades as CCAA no inicio da década de
1980, a vigéncia da Lei Geral da Saude e sua efetiva implementacao (que nao ocorreu
até 1994, portanto 16 anos apds sua promulgacao) e as transferéncias sanitarias
incluiram o planejamento e a transferéncia de centros de saude e de redes
especificas, sendo a Catalunha a primeira autonomia do pais a receber transferéncias
de servicos.

Sacardo, Fortes e Tanaka (2010) observam que, na Espanha, o processo de
descentralizagdo das competéncias sanitarias levou mais de 20 anos para completar
(entre 1981 e 2004), tendo como marco legal a Lei de Coeséo e Qualidade do Sistema
Nacional de Saude, promulgada em maio de 2003, que garante a coordenacao e a
cooperacao dos distintos Servicos Regionais. Somente mediante a efetivacdo deste
processo, conforme os autores, foi possivel verificar a melhoria da gestao em diversas
CCAA em relacao a acessibilidade aos servigos de salde e a incorporacao de novas
tecnologias (SACARDO; FORTES; TANAKA, 2010).

O Sistema Nacional de Saude da Espanha é constituido pelo conjunto de
servicos de saude do governo central e das 17 CCAA, as quais assumem as funcdes
e servicos, incluindo transferéncia de pessoal e orgcamentos, para realizar o
planejamento de saude, as acdes de saude publica e de assisténcia a saude. O
Sistema Nacional de Saude (SNS) mantém a coordenacdo geral, as relacdes
internacionais inerentes a saude e a legislagéo sobre produtos farmacéuticos (SILVA,
S. F., 2010).
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Anjos (2015) observa que o SNS espanhol tem um carater universal, publico,
gratuito e fortemente descentralizado. O governo central tem como competéncias
definir as bases e a coordenacao das acoes de saude, determinar as politicas relativas
aos medicamentos e gerir o Instituto Nacional de Gestdo Sanitaria (INGESA)'®,
enquanto as comunidades autbnomas tém a responsabilidade da definicdo das
politicas de saude publica, de planejamento sanitario e a gestao dos servigos de saude
para as suas respectivas regides e em conformidade com as competéncias definidas

pelo governo central.

Além da descentralizacao da gestao dos servigos, outro aspecto significativo
de mudanca organizacional, conforme Sacardo, Fortes e Tanaka (2010), foi a
transformacao do modelo de assisténcia, em apenas dois niveis: Atencao Primaria e
Atencao Especializada. No entanto, a integracao entre funcdes de promog¢éo da saude
e prevencao de doencas (responsabilidade das CCAA no ambito da saude publica)
com as funcdes assistenciais (desenvolvidas em grande parte das Autonomias pelo
SNS até o ano de 2002) nao foram alcancadas plenamente nos prazos planejados,
levando a um processo de redimensionamento das competéncias nos distintos niveis

de gestao dos servicos e de atencao a saude.

A gestdo e a organizacdo dos servigos constituiram o objeto principal da
reforma lancada na década de 1990, gerando a introducdo de novos modelos de
gestao, com vistas ao incremento da eficiéncia do sistema de saude, sem desmantelar
ou reduzir as garantias da cobertura publica (ANJOS, 2015). Nesse sentido, Martin
(1998) analisa o processo de inovagao institucional e organizacional dos sistemas
sanitarios no contexto politico e social mais amplo, afirmando que este se deu
paralelamente a um processo global de reorientagdo do Estado de Bem-Estar e suas
formas de arranjos e de gestdo. De acordo com o Martin (1998), o éxito desses
processos de inovacgao foi a chave para estabelecer as linhas de defesa do Estado de
Bem-Estar espanhol diante das estratégias privatizantes do liberalismo, em franca
ascensao na Europa da década de 1980, buscando defender os direitos de cidadania
garantidos na Constituicao (ESPANHA, 1978) e na Lei de Saude (ESPANHA, 1986).

19 |nstituto Nacional de Gestion Sanitaria.
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Dentre estas linhas de defesa, é possivel destacar a predominancia do modelo
de Gestdao Direta nos sistemas de saude espanhois. Nessa modalidade, as
organizacbes prestadoras de servicos de saude respondem aos principios e as
restricdes gerais do setor publico em seu funcionamento e organizagcéo; o pessoal é
estatutario, e o sistema de alocacdo de recursos é segmentado, apresentando
orcamentos separados para a Atencao Primaria e a Atencao Especializada. Nessa
modalidade de Administragdo, conforme observam Sacardo, Fortes e Tanaka (2010),
o cumprimento da normativa é o principal objetivo organizacional, em detrimento da

eficiéncia na utilizacdo dos recursos alocados.

Verifica-se, também, a presenca do modelo de Gestao Indireta (principalmente
mediante concessdo administrativa a entidades de base associativa), bem como a Lei
Geral de Saude (ESPANHA, 1986), que prevé que a prestacao e a gestao dos servicos
sanitarios ou sécio sanitarios pode ocorrer, além dos meios ja citados, mediante

acordos, convénios ou contratos com pessoas ou entidades publicas ou privadas.

O processo de reforma dos servigcos de saude na Espanha, conforme Silvio
Silva (2010) teve como objetivo manter a unidade e a coesdo do Estado nacional e,
ao mesmo tempo, propiciar autonomia, solidariedade e cooperacao entre as CCAA,
visando a equidade no acesso aos servicos, qualidade das agdes de saude e
participacdo da sociedade no processo de gestao. Para tanto, a coesdao do SNS é
articulada pelo Conselho Interterritorial do Sistema Nacional de Saude (CISNS),
organismo permanente de coordenagéo, cooperagcao, comunicacao e informacao dos
servicos de saude, e entre estes e a Administracao Central, com vistas a coesao do
SNS, por meio da garantia efetiva dos direitos da cidadania em todo o territ6rio
espanhol (WHO, 2002).

Integram o CISNS um total de 34 membros, dos quais a metade representa o
Ministério da Saude; e a outra metade, as CCAA — um representante de cada
Autonomia, geralmente o presidente do servico de saude local ou do Conselho de
Saude. Neste 6rgao, as decisbes devem ser tomadas por consenso e indicar
recomendagdes ou, em alguns casos, as CCAA e a Administragdo Central podem
firmar convénios/acordos que obrigam o cumprimento das responsabilidades
assumidas por ambas as partes.
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Sob a perspectiva do planejamento, de acordo com a WHO — World Health
Organization?® (2002), desde o inicio da década de 1990, tanto o nivel central quanto
0s niveis regionais trabalharam as estruturas de seus préprios servicos de saude, com
ampla mobilizacao social, as quais foram submetidas a aprovacéao pelos respectivos
parlamentos. A essas instancias governamentais coube buscar um consenso que
assegurasse a aprovacao das varias propostas, conforme as prioridades sanitarias, e
nao somente buscando atender aos interesses das diferentes forcas politicas. Dessa
forma, observa-se que o planejamento € realizado conforme as necessidades de
saude da populagdo, com mobilizacdo social, consenso e nao para atender aos
interesses politicos.

Os sistemas de saude das CCAA oferecem atencao integral aos cidadaos, da
atencao basica a alta complexidade. Existe a possibilidade de regulacao de pacientes
entre as autonomias, no entanto esta nao € uma pratica habitual, tendo em vista que
a descentralizagdo do SNS prevé que os cidadados tém o direito ao acesso aos
servicos de saude em seus territérios, e que o planejamento da oferta segue critérios
regionais de distribuicdo de leitos e servigos, considerando o perfil epidemiol6gico de

cada provincia.

Em relacédo ao financiamento, assim como a gestao, este segue o modelo de
descentralizagdo, no qual as CCAA elaboram manualmente o orgamento, que deve
conter minimamente os gastos e os investimentos estabelecidos no sistema de
financiamento autonémico. Uma vez aprovado, o orgcamento deve ser submetido aos
orgaos competentes da Administracao Central, para fins de avaliacao da aplicagao do
financiamento total que se destina a assisténcia sanitaria (SACARDO; FORTES;
TANAKA, 2010). Consequentemente, o financiamento e o gasto sanitario das CCAA
adquirem um papel de grande relevancia no Sistema Nacional de Saude em um
contexto de descentralizacdo, tdo importante como o que se verifica na atualidade.
Nesse sentido, o que se verifica é que as atividades de planejamento e orcamento

sao interligadas, de outra forma ndo ha como o planejamento ser operacionalizado.

20 Em portugués: OMS — Organizagao Mundial da Saude.
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3.3.TIC, REGULACAO E TRANSPARENCIA: UMA REVISAO COMENTADA DO
MARCO LEGAL DA SAUDE PUBLICA NA ESPANHA E NA GALICIA

Com vistas ao cumprimento dos objetivos desta investigacao, procedeu-se a
andlise documental nas principais leis que normatizam o Sistema Nacional de Saude
e o Sistema Regional da CCAA da Galicia, tendo por objetivo identificar de que formas
as TIC estao institucionalizadas no marco legal, em especial quanto aos seus usos
para fins de regulacao e transparéncia. Para tanto, foram analisadas as trés principais
leis que fundamentam o sistema de saude espanhol (ESPANHA, 1986, 2003, 2011),
além da Lei de Saude da Galicia (GALICIA, 2008), que normatiza os servicos dessa

Autonomia.

Dessa forma, procede-se a uma analise comentada do referido marco legal, na
qual se destacam os artigos cuja centralidade esteja no estabelecimento de padrdes
e diretrizes para usos de TIC, notadamente com vistas as finalidades ja mencionadas,

considerando-se o contexto institucional.

3.3.1. Lei Geral de Saude?' — Lei 14/1986

Esta Lei foi publicada em 25 de abril de 1986, no bojo da reforma do Estado,
institui os principios fundamentais do Sistema Nacional de Saude e empodera as
Comunidades Autbnomas para a organizacao e a gestao dos subsistemas e servicos
de saude regionais (ESPANHA, 1986). Embora tenha sofrido atualiza¢des e revisoes
ao longo dos ultimos 30 anos (especialmente pela publicacdo da Lei 33/2011,
apresentada a seguir), ainda esta em vigor e é a Lei que normatiza o funcionamento
do sistema de saude espanhol e seus subsistemas, estabelecendo diretrizes e

responsabilidades.

Essa lei antecede os entendimentos contemporaneos sobre governo aberto, e-
gov e TIC, que hoje orientam as praticas da administracao publica. No entanto, ja se

observa, neste documento, uma orientagdo ao uso de ferramentas tecnoldgicas no

21 ey 14/1986 — Ley General de Sanidad.
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suporte a gestao dos servicos. Embora pontual, revela observancia a um fenémeno
relativamente recente na sociedade da época, em alinhamento ao entdo emergente
paradigma da sociedade em rede (CASTELLS, 1999).

No que diz respeito as Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo ou aos
Sistemas de Informacao, estes surgem apenas no Titulo Il: das competéncias das
administracées publicas??, Artigo 40, paragrafo 13, da Lei 14 (ESPANHA, 1986, p. 23,
traducdo nossa) como uma atribuicdo do Estado, sem prejuizo as competéncias das
CCAA: “o estabelecimento de sistemas de informacdo em saude e a realizacao de

estatisticas de interesse geral supracomunitario”.

Observa-se que esta normativa tem por objetivo propor a criacdo de
ferramentas tecnoldgicas para a gestdo da informagédo, com foco em estatisticas
sanitarias para acompanhamento das acdées em saude. Assim, entende-se que o
objetivo esta na formacado de um banco de dados nacional, de natureza genérica,
passivel de aplicacao a finalidades diversas. No entanto, ndo se indica de que forma
tais dados serdo aferidos e processados, se por coleta propria ou retroalimentados
por outros sistemas regionais. De modo semelhante, ndo se discutem as
especificidades objetivas de tais ferramentas, tampouco as diretrizes de

implementagéo e uso.

Em observancia ao principio da Descentralizacao, esta lei estabelece, em seu
Capitulo II: Dos servigos de saude das comunidades autbnomas??, nos Artigos 49 e
50, que as CCAA devem organizar seus servicos de saude de acordo com 0s
principios basicos apresentados pelo documento, integrado por todos os centros,
servicos e estabelecimentos da prépria comunidade e suas municipalidades; também
transfere para as Autonomias a responsabilidade pelo fomento a participagéo social e
pelas atividades de regulacdo dos servicos assistenciais (ESPANHA, 1986).

Em seu Artigo 53, determina que as Autonomias adequem o exercicio de suas
competéncias sanitarias a participagdo democratica de todos os interessados,

22 Titulo 1l: de las competencias de las Administraciones Publicas.

23 E| establecimiento de sistemas de informacién sanitaria y la realizacién de estadisticas, de interés
general supracomunitario.

24 Capitulo II: De los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.
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incluindo representantes sindicais e organiza¢des empresariais, por meio do Conselho
de Saude da CCAA, bem como instancias de participacdo em cada area de saude
(ESPANHA, 1986). Embora busque agregar maior quantidade possivel de atores,
observa-se que o texto da lei ndo faz referéncia direta ao usuario do servico e seus

familiares, de forma que nao esta claramente indicada a forma de participacao destes.

Ja o Artigo 55, em seu paragrafo 12, estabelece que: “dentro do seu &mbito de
competéncia, as Comunidades Autdnomas correspondentes regularao a organizacao,
funcgdes, atribuicdo de meios pessoais e materiais de cada um dos Servigos de Saude”
(ESPANHA, 1986, p. 26, traducio nossa)?®. Desse modo, entende-se que a regulagdo
do acesso aos servigcos hospitalares se inclui entre as atribuicbes da Autonomia, no

ambito da gestao de seu prdprio servigo de saude.

A nocéo de transparéncia surge vinculada unicamente a publicagdo dos gastos
sanitarios, como medida para melhorar a eficiéncia do sistema de saude. O Titulo VII:
Transparéncia e sustentabilidade do gasto sanitario®® determina que, periodicamente
(sem indicar com que periodicidade), as CCAA devem remeter ao Ministério da
Fazenda e Administracdo Publica, para fins de acompanhamento e divulgacao, os
dados relativos a: a) gastos farmacéuticos hospitalares; b) investimentos gerais em
saude, em especifico no que se refere a equipamentos hospitalares de alta tecnologia;
e ¢) medidas adotadas para a eficiéncia e a sustentabilidade do sistema de saude,
bem como o seu alcance (ESPANHA, 1986).

A Lei estende, ainda, a obrigatoriedade de publicizacdo dos gastos
farmacéuticos hospitalares também a outras organizacées do Estado, incluindo
instituicbes penitenciarias, associacoes previdenciarias de funcionarios dos poderes
judiciario e executivo, entre outras. Nao sdo destacados usos da transparéncia como

mecanismo de participacao e accountability.

Embora ndo estabeleca parametros precisos em torno do objeto, considera-se
esta Lei como um documento legal de vanguarda para a época, uma vez que ja

25 Dentro de su ambito de competencias, las correspondientes Comunidades Auténomas regularan la
organizacién, funciones, asignacién de médios personales y materiales de cada uno de los Servicios
de Salud.

26 Titulo VII: Transparencia y sostenibilidaddel gasto sanitario.
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apresenta algumas respostas aos anseios populares por participacao e transparéncia,
considerando o periodo de redemocratizacao, e apresenta as TIC como mediadoras
do processo de gestao informacional em saude publica, em alinhamento ao paradigma

vigente.

3.3.2. Lei de Coeséo e Qualidade do Sistema Nacional de Saude?’ - Lei
16/2003

A Lei 16/2003 representa o primeiro avancgo significativo na legislacao sanitaria
espanhola desde a promulgacdo da Lei Geral de Saude (ESPANHA, 1986). Na
perspectiva desta investigacao, esta Lei se destaca por representar o primeiro marco
legal a normalizar a finalidade e os usos dos Sistemas de Informacao em Saude (SIS),
sob um enfoque gerencialista, no entendimento do uso das tecnologias como meios
de operacionalizacao dos principios constitucionais do Estado. Aspectos relacionados
aos processos regulatérios (de quaisquer naturezas) nao sao tratados neste

documento.

A Lei 16 foi publicada em 28 de maio de 2003 (17 anos apés a Lei 14/1986) e
tem por finalidades, conforme seu Artigo 1°:
estabelecer o marco legal para as agdes de coordenacédo e cooperagédo das
administragdes de saude publica, no exercicio de suas respectivas
competéncias, de modo a garantir a equidade, a qualidade e a participacao
social no Sistema Nacional de Saude, bem como a colaboragdo ativa na

reducéo das desigualdades na saude (ESPANHA, 2003, bloque 3, tradugao
nossa)?8,

Para cumprir tais finalidades, a Lei 16 (ESPANHA, 2003) estabelece os
Sistemas de Informagédo Sanitaria (SIS) como uma das ferramentas de integracao
entre as administracdes sanitarias (nacional e regionais), definindo, em seu Artigo 53,
que estes devem responder as demandas especificas de cada um dos seguintes

grupos de interesse:

27 Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

28 Establecer el marco legal para las acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones
publicas sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que se garantice la
equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud, asi como la colaboracion
activa de éste en la reduccién de las desigualdades en salud.
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a) Autoridades sanitarias: no entendimento de que a informacgao favorece
o desenvolvimento de politicas publicas e a tomada de decisdo, a Lei
determina que sejam oferecidas informagdes atualizadas e
comparativas sobre a situacédo e a evolugdo do Sistema Nacional de
Saude, cumprindo papel fundamental no monitoramento dos servigos e
no apoio a tomada de decis6es gerenciais e estratégicas;

b) Profissionais: para os trabalhadores da &area da saude, a informacao
terd como objetivo melhorar seus conhecimentos e habilidades clinicas.
Incluira diretorios, resultados de estudos, avaliacoes de medicamentos,
produtos e tecnologias de saude, analise de boas praticas, diretrizes
clinicas, recomendacdes e coleta de sugestbes. Observa-se que apenas
profissionais da assisténcia sao contemplados nas finalidades do SIS,
com claros propositos de desenvolver a aprendizagem e o
benchmarking, mas n&o inclui os profissionais administrativos dos
servicos de saude como publico-alvo, desconsiderando os ganhos
gerenciais resultantes da participacao deste grupo de atores-chave no

sistema;

c) Cidadaos: o SIS devera conter informagdes sobre seus direitos, deveres
e riscos para a saude, facilitando a tomada de decisdes sobre seu estilo
de vida, préticas de autocuidados e orientando o uso de servigcos de
saude. Deve, ainda, oferecer a possibilidade de formular sugestdes para
0s aspectos mencionados, atuando como mediador nos processos de
educacao e promocao da saude;

d) OrganizacoOes e associacoes no ambito da saude: a Lei prevé que o
sistema devera disponibilizar informacdes para, e também sobre, as
associagdes de usuarios e familiares, organizacées nao governamentais
que atuam no campo da saude e as sociedades cientificas, a fim de
promover a participacdao da sociedade civil no Sistema Nacional de
Saude.

O mesmo Artigo 53 ainda determina que o SIS devera dispor de informacoes
sobre os beneficios e a carteira de servigos nos cuidados de saude publicos e privados
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e incluir, como dados basicos, aqueles relacionados a populacao protegida, recursos
humanos e materiais, atividades desenvolvidas, produtos farmacéuticos e de saude,
financiamento e resultados obtidos, bem como as expectativas e a opiniao dos
cidadaos, tudo a partir de uma abordagem abrangente de cuidados de saude
(ESPANHA, 2003). Ainda que até entdo nao seja feita nenhuma referéncia direta ao
termo, entende-se que tais diretrizes visam ao fortalecimento da transparéncia na
gestdo dos servicos. O referido artigo ainda estabelece que a disponibilizacdo do
acesso ao sistema se dara nos termos estabelecidos pelos Conselhos Locais, e a

protecao dos dados de carater pessoal como um objetivo permanente.

Embora preveja de diversas formas a participacéo cidada, nao fica claro se o
acesso ao SIS nos pontos disponibilizados sera oportunizado também ao cidadao
autdbnomo ou se somente a representacdo dos usuarios no Conselho de Saude. A
legislagao regional consultada nesta revisao (GALICIA, 2008) € omissa em relacdo a

esta questao.

Em relagdo a seguranca da informacdo, conforme o Artigo 54 da Lei 16
(ESPANHA, 2003), o Ministério da Saude, por meio do uso preferencial de
infraestruturas comuns de comunicacao e servicos telematicos das administracoes
publicas, disponibilizara ao Sistema Nacional de Salude uma rede de comunicagdes
seguras para facilitar e fornecer garantias de protecao a troca de informacao de saude
entre os seus membros. Toda a transmissao de informacdes sobre esta rede sera
baseada nos requisitos de certificacdo eletrénica, assinatura eletrénica e criptografia,

de acordo com a Lei.

De acordo com o Artigo 56 (ESPANHA, 2003), ao Estado, por meio do
Ministério da Saude, cabera ainda a coordenacdo dos mecanismos de intercambio
eletrénico de informacéo clinica e de saude individual, previamente acordada com as
comunidades autbnomas, para permitir que usuarios e profissionais envolvidos nos
cuidados de saude tenham acesso aos registros médicos em termos estritamente
necessarios, tanto para garantir a qualidade de tal assisténcia como a
confidencialidade e integridade da informacdo, qualquer que seja a Administracao

(nacional ou regional) a fornecer a informacao.
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O Artigo 58 desta Lei cria o Instituto de Informacdo Sanitaria, 6rgao
subordinado ao Ministério da Saude, que devera desenvolver as atividades
necessarias para o funcionamento do SIS, sendo responsavel pela coleta,
processamento e distribuicdo de informacéao, de forma a atender as necessidades do
Sistema Nacional de Saude, com critérios de transparéncia e objetividade da
informacao. Deve, também, garantir a integridade, a seguranca e a confidencialidade

dos dados.

Entende-se que, uma vez institucionalizadas, as responsabilidades em relacao
a operacionalizacdo dos sistemas e manejo dos dados e das informacdées a um
determinado aparato organizacional revelam-se ganhos operacionais e gerenciais a
medida que tais tarefas deixam de ser acumuladas por outros profissionais da
assisténcia (AGUIAR, 2012; AGUIAR; MENDES, 2016), diminuindo assim riscos de

descontinuidade e desuso dos Sistemas de Informacdes.

Diante do exposto, reconhece-se este documento como um importante marco
normativo, a medida que materializa o projeto de modernizagcdo da gestdao dos
servicos de saude publica por meio das TIC, determinando a centralidade da
tecnologia como insumo estratégico. Considerando que esta Lei se propde a garantir
a coesao e a qualidade do sistema de saude, entende-se que seu texto institucionaliza
as TIC, em especial os Sistemas de Informacdes, como instrumentos indispensaveis

a consecucao de tais objetivos.

3.3.3. Lei Geral de Saude Publica?® - Lei n 33/2011

Foi publicada em 04 de outubro de 2011, revisa e atualiza a Lei 14/1986, tendo
por objetivo, no seu Artigo 12, “estabelecer as bases para que a populacao alcance e
mantenha o mais alto nivel de salude possivel mediante a execucdo das politicas,
programas, servicos e acbes gerais desenvolvidas por autoridades publicas,
empresas e organizacgoes de cidaddos™? (ESPANHA, 2011, p. 7, tradugdo nossa).

29 Ley 33/2011 — General de Salud Publica.

30 Establecer las bases para que la poblacién alcance y mantenga el mayor nivel de salud posible a
través de las politicas, programas, servicios, y en general actuaciones de toda indole desarrolladas por
los poderes publicos, empresas y organizaciones ciudadanas.
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Esta Lei adota o entendimento de Saude Publica como:

0 conjunto de atividades organizadas pelas administracdes publicas, com a
participacao da sociedade, para prevenir a doenca, bem como para proteger,
promover e recuperar a salde das pessoas, de forma tanto individual quanto
coletiva (ESPANHA, 2011, p.7, tradugdo nossa)3'.

Nesse sentido, entende-se que a Lei n 33/2011 apresenta avanco em relagao
a legislacao anterior, uma vez que assume a informacéao e a participagao social como
partes integrantes do processo de saude. Tanto que dedica todo o Artigo 18,
Comunicacdo em Saude Publica®?, a normatizagdo das praticas de comunicacao na
perspectiva da promocéao e educag¢dao em saude. No entanto, o foco esta apenas no
trabalho em midias de massa, e o artigo ndo aborda contribuicbes das TIC a essa
finalidade, nem propde que as tarefas em comunicacao estejam a servico, também,
da transparéncia. Da mesma forma, ndo aborda a comunicagdo na perspectiva da

gestao dos processos em saude, como mecanismo facilitador.

Desse modo, é possivel entender que se, por um lado, o documento destaca
em suas premissas aspectos relativos a ampla divulgacao de informagdes de saude;
por outro, ndo oferece suporte normativo a correta gestdo de tais insumos,
considerando o paradigma tecnolégico vigente e as crescentes demandas por novas
formas de interacdo entre a sociedade e os poderes publicos. Assim, embora se
reconhecam 0s avancos, entende-se que esta é uma iniciativa ja datada,
considerando-se as dinamicas de comunicagdo virtuais que j& imperavam na

sociedade quando da sua publicacao.

Em relacao as TIC, especialmente os Sistemas de Informacéao, a Lei 33/2011
dedica todo o nono capitulo, Sistemas de Informacdo em Saude Publica®®, a
normalizagcao do funcionamento de tais ferramentas. Observa-se que, aqui, prevalece
uma abordagem do uso dessas TIC em entendimento ampliado, ndo se resumindo

apenas a uma Unica ferramenta (no caso, o Sistema de Informagdes Sanitarias, como

31 El conjunto de actividades organizadas por las administraciones publicas, con la participacion de la
sociedad, para prevenir la enfermedad asi como para proteger, promover y recuperar la salud de las
personas, tanto en el ambito individual como en el colectivo.

32 Comunicacion en Salud Publica.

33 Sistemas de Informacion en Salud Publica.
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na Lei 16/2003), configurando-se como um marco normativo a ser considerado na

implementacao de novos sistemas telematicos em saude.

Esta Lei apresenta outro avancgo na incorporacao dos Sistemas de Gestdo da
Saude Publica, a medida que, de forma a garantir a eficiéncia das TIC, institucionaliza
procedimentos e estruturas que observam conceitos de centralidade na gestédo
contemporanea da Tecnologia da Informacdo. Em seu Artigo 40, determina que todos
os Sistemas de Informagdo de Saude Publica, ou cuja informacao seja relevante na
tomada de decisdes nesta area, independentemente da sua propriedade, devera
integrar o Sistema de Informacdo em Saude Publica, com vistas a garantia da
convergéncia dos dados de diversos sistemas (ESPANHA, 2011).

A fim de garantir a compatibilidade e interoperabilidade dos Sistemas de
Informacdes publicas, determina que serdo cumpridas as disposicdes do Capitulo V
da Lei 16/2003, o qual versa justamente sobre o SIS e a utilizacdo de uma estrutura
telematica comum as demais TIC da administracdo publica, conforme discutido
anteriormente. Esta Lei também determina um conjunto minimo de informacgdes que
devem integrar o Sistema de Informacao em Saude Publica, a saber: a) as estatisticas,
registros e pesquisas que medem as condi¢des da saude: educacao, situacao social,
situacdo do emprego, meios fisico e ambiental, incluindo mudancas no clima,
seguranca, demografia, economia, servicos, recursos de salde, presenca de
contaminantes na regidao e nos individuos e quaisquer outras variaveis que sejam
indispensaveis ao conhecimento cientifico e as necessidades da Administracdo de
Servicos de Saude; b) as estatisticas, registros e pesquisas que mensuram a saude,
qualidade de vida e bem-estar da populacao; c) informacdes sobre politicas e acoes
de saude publica em todas as areas de atuacao.

Em relacdo a definigdo dos indicadores e variaveis a serem sistematizados por
esta TIC, o documento apenas afirma, no Artigo 40, paragrafo 4, que “o Sistema de
Informacao de Saude Publica sera integrado por indicadores fundamentados, entre
outros, nos critérios da Organizagcdo Mundial da Saude e da Unido Europeia’
(ESPANHA, 2011, p. 19, grifos nossos, tradugdo nossa)®* (, sem determinar quais

marcos normativos deverao ser considerados nesta tarefa. Nesse sentido, entende-

34 El sistema de informacién de salud publica estard integrado por indicadores basados, entre otros,
en los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud y de la Unién Europea.
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se que a legislagao apresenta uma lacuna, uma vez que desconsidera a multiplicidade
de padrdes internacionais possiveis, seus objetivos especificos e mudancas ao longo
do tempo, ndo estabelecendo claramente os parametros de construcdo dos
indicadores. Dessa forma, a Lei deixa uma lacuna, permitindo que eventualmente o
conjunto de variaveis seja definido com base em critérios ja defasados ou pouco afins
a realidade local.

Em seu Artigo 41, a Lei 33 (ESPANHA, 2011) assegura as autoridades
sanitarias, o direito de requerer, aos servicos ou aos profissionais, a qualquer tempo,
documentos, protocolos e informacdes de naturezas diversas, para fins de informacéao
sanitaria; para tanto, estdo dispensados de obter o consentimento prévio dos
individuos envolvidos para o0 manejo de dados pessoais relacionados a saude,
podendo inclusive cedé-los a outras administracées sanitarias, desde que sejam

absolutamente indispensaveis a tomada de decisdo em saude publica.

O documento retoma a construcao dos indicadores do Sistema de Informacéao
em Saude Publica em seu Artigo 42, ao definir que a responsabilidade pela definicao
do conjunto basico de dados e sua inclusao no Sistema cabe aos Conselhos Inter-
territoriais, considerando as condicdes e 0s requisitos estabelecidos, no ja discutido
Capitulo V da Lei 16 (ESPANHA, 2003), sobre o Sistema de Informacédo Sanitaria.
Assim, entende-se que a transferéncia da responsabilidade de definir quais
informacgdes serdo processadas pelos Sistemas Locais para os Conselhos pode levar
a assimetrias de informacdo entre as CCAA, tendo em vista que determinadas
autonomias podem coletar dados especificos, e outras nao, fragilizando as analises

do contexto nacional.

Esta falta de pardmetros informacionais claros revela-se particularmente critica
guando se considera 0 avang¢o no entendimento da natureza das informagdes contidas
nos sistemas apresentados por este documento em relacéao ao estabelecido na Lei 16
(ESPANHA, 2003), que ampliam o escopo de informacdes sanitarias a informacgoes
de saude publica, aumentando, consequentemente, a complexidade e a abrangéncia

dos dados a serem coletados.
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3.3.4. Lei de Saude da Galicia: Lei 08/2008

O marco legal da saude publica da Galicia, observando as leis que estruturam
o funcionamento e a gestdo do Sistema Local de Saude, apresenta largos hiatos
temporais na promulgacgao de seus principais documentos. Entre 1989, com a criacéao
do SERGAS pela Lei 01/1989, e 2003, com a publicacdo da Lei de Ordenamento
Sanitario de Galicia, apenas leis de gestao setorial foram promulgadas, especialmente
referentes aos recursos humanos, aos insumos farmacéuticos e as drogas. Apenas
em 2008, 22 anos apds a primeira Lei Geral de Saude Nacional do periodo pés-
redemocratizacao, a Autonomia Galega publicou a sua primeira Lei, com propésitos

semelhantes.

No predmbulo, o texto afirma que a regulacao dos direitos de cidadania (dentre
0s quais é possivel inferir que se inclua o0 acesso aos servigos) € um traco marcante
da nova concepcao de saude, que se configura “como demanda legitima da atual
sociedade galega” (GALICIA, 2008, p. 17, traducdo nossa)® a ser considerada. As
atividades de regulacao voltam a surgir no Artigo 19, o qual destaca que a Lei tem por
objeto:

a regulacgéo geral de todas as a¢des que permitem o direito constitucional a
protecdo da saude no dmbito das competéncias atribuidas pelo Estatuto de
Autonomia, [...] e a regulacédo do Sistema de Saude Publica da Galicia, bem
como os direitos e deveres sanitarios da cidadania galega, bem como os

instrumentos que garantem a sua realizacdo (GALICIA, 2008, traducao
nossa)3

No ambito desta pesquisa, essa Lei se destaca por ser o Unico documento
revisado (entre nacionais e regionais) a incluir nominalmente as TIC em uma
perspectiva dialégica, como ferramentas de interacdo entre usuarios e governo. Em
seu Artigo 9, paragrafo 6, afirma que o cidadao tem o “direito ao uso de novas

Tecnologias de Informacao e Comunicacao para promover a interacao eletrénica entre

35 como demanda legitima de la actual sociedad gallega.

36 La regulacién general de todas las acciones que permitan hacer efectivo, en el ambito territorial de
la Comunidad Auténoma de Galicia, el derecho constitucional a la proteccion de la salud en el marco
de las competencias que le atribuye el Estatuto de autonomia, [...]y la regulacion del Sistema Publico
de Salud de Gallicia y de los derechos y deberes sanitarios de la ciudadania gallega, asi como de los
instrumentos que garantizan su cumplimiento.



130

os cidadaos e o Sistema Publico de Saude” (GALICIA, 2008, traducdo nossa)®’. Este
entendimento antecede, inclusive, a Lei Geral de Saude Publica (ESPANHA, 2011),
que, conforme discutido anteriormente, ndo propde a utilizacdo dos Sistemas pelos

usuarios.

O Capitulo IlI: Intervencdes publicas que garantem os direitos e deveres da
cidadania®® propdem normatizar a regulacdo da CCAA sobre atividades publicas e
privadas no ambito dos servigcos de saude, ou com implicacbes para a saude publica.
O texto define o papel regulador da Autonomia Galega no que diz respeito ao transito
de bens e produtos, publicidade e propaganda de produtos potencialmente
prejudiciais a saude, inspecao sanitaria e outros processos administrativos, sem
qualquer mencao a regulacao assistencial ou do acesso aos servicos. Nem mesmo o
seu Artigo 34, que detalha as intervengdes que poderdo ser exercidas pelas
autoridades sanitarias, inclui entre estas quaisquer tarefas em termos de regulacao

assistencial.

Nesse sentido, entende-se que a legislacao apresenta uma lacuna, vez que as
leis nacionais transferem para as CCAA a responsabilidade de definir aspectos
regulatérios dos servigos de saude, e a Lei de Saude de Galicia € omissa em relacao
a esta determinacao, afinal, a quem cabe o exercicio do papel regulador do acesso a

assisténcia?

O Artigo 12, que normatiza os direitos relacionados a prestacao dos servigos,
determina que o cidadao tem “o direito de obter uma garantia de atrasos maximos, de
modo que certos servicos sanitarios com financiamento publico sejam oferecidos em
prazos previamente definidos e conhecidos” (GALICIA, 2008, traducdo nossa)®®. No
entanto, ndo define onde nem como esses prazos sao publicados. Assim, ainda que
se verifiqgue a obrigatoriedade da divulgagéao das listas de espera, a indefinicdo sobre

a forma como esta publicacao sera realizada, somada a indefinicado sobre o papel

37 Derecho a la utilizacién de nuevas tecnologias de la informacién y comunicacioén para potenciar la
interaccién electrénica entre la ciudadania y el Sistema Publico de Salud.

38 Capitulo Ill: Las intervenciones publicas que garantizan los derechos y deberes de la ciudadania.

39 Derecho a obtener una garantia de demoras méaximas, de modo que determinadas prestaciones
sanitarias financiadas publicamente les sean dispensadas en unos plazos previamente definidos y
conocidos.
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regulador, cria uma lacuna legal na normatizacdo dos servicos que se contrapdem a
proposta de garantia de direitos e modernizacao da assisténcia prevista nos objetivos
do documento.

Embora proponha em seus objetivos que a tecnologia ocupe posicao de
centralidade para a gestao dos servigos, o Capitulo VIII: Sistema de Informacdo de
Salde e Avaliacdo do Sistema de Satide da Galicia*® é bastante sucinto quanto a
normatizacao do uso de TIC. Em seu Artigo 71, estabelece a criagdo do Sistema de
Informacéao de Saude da Galicia, com objetivos de “planejamento sanitario, verificagéo
da conformidade do Estatuto do e da Paciente e avaliacdo do desempenho e da
qualidade dos servigos de satde” (GALICIA, 2008, tradugao nossa)*'. Ainda que este
artigo faca referéncia ao Artigo 9 (supracitado), ndo determina que o Sistema de
Informacéo de Saude da Galicia deve se prestar, também, a fins de transparéncia e

participagao.

Mesmo no entendimento de que este documento antecede a Lei Geral de
Saude (ESPANHA, 2011), que determina que cabe as CCAA a definicdo dos
indicadores dos Sistemas, verifica-se que também n&o ha nenhuma discussao sobre
este tema. Dessa forma, permanece na legislacao regional a mesma lacuna presente
nas leis nacionais, em relacdo a normatizacao da natureza e conteudo dos dados e

informacgdes a serem coletados e sistematizados.

A presente Lei cria o Centro de Servicos de Tecnologias e Sistemas de
Informagéo do Sistema Publico da Galicia, como centro operativo da Conselleria de
Sanidade, que deve atuar em sinergia com outros servigos e centros de informacgao
da Xunta de Galicia. Entende-se que esta iniciativa se propde nao s6 a institucionalizar
uma estrutura de suporte ao desenvolvimento e uso das TIC, como também buscar a
garantia da interoperabilidade e a convergéncia entre os sistemas de saude publica e

os demais Sistemas de Informagdes do governo.

Outro aspecto no qual se pode destacar o pioneirismo deste documento em

relacao as propostas do uso das TIC para mediacao dos processos frente a legislacéo

40 Capitulo VIII: Sistema de Informacién de Salud y evaluacién del Sistema de Salud de Galicia.

41 Planificacion sanitaria, la verificacion del cumplimiento del Estatuto del y la paciente y la realizacion
de la evaluacién de la calidad de los servicios y prestaciones sanitarias.
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nacional estd em seu Artigo 122, o qual determina que, em face do reconhecimento
da “inescapavel necessidade de incorporar os resultados do desenvolvimento
tecnoldgico em beneficio dos usuarios e das usuarias e pacientes™? (GALICIA, 2008,
traducdo nossa)*?, todo o pessoal envolvido nos servigos de saude esté obrigado a se
adaptar e utilizar as novas tecnologias necessarias a prestacao dos servigos. Para
tanto, encarrega a administracao sanitaria de realizar acoes formativas, com fins de
capacitacao dos servidores para o desempenho de suas fungées mediante uso da
tecnologia, ndo apenas no treinamento para o uso das novas TIC, mas também

oferecendo atualizacdes para fortalecer a utilizacao das ferramentas ja existentes.

Nao foi possivel analisar, no curto periodo de estagio, os valores e métodos de
trabalho nos servigos de saude; contudo, a analise documental das Leis, tanto no que
se referem as legislacbes sanitarias da Espanha, desde a promulgacao da Lei Geral
de Saude, como a Lei Sanitaria da Galicia, permite concluir que, embora evocado em
diversas partes dos textos, como um dos pilares da gestao do servico publico de saude
nas CCAA, o principio da Transparéncia ndo é trabalhado nos documentos, que
tampouco determina de qual(is) forma(s) esta sera disponibilizada ao cidadao.

Embora a legislacado sanitaria aqui examinada determine que todas as acodes
da administracdo em servicos de saude devam ser orientadas pela transparéncia, as
Leis nas CCAA nao a associa ao uso de TIC (embora preveja a interagao usuario—
governo como uma de suas finalidades bésicas), nem indica quaisquer outros
mecanismos institucionais para a publicacdo das informacdes de interesse publico.
Desse modo, considera-se que, nas CCAA espanholas e na Comunidade Autbnoma
da Galicia, tal lacuna fragiliza esse principio da Administracao Publica, a medida que,
ao contrario das leis nacionais, nao define os ganhos praticos dos usos das TIC, pois
0s marcos regulatérios sdo omissos sobre como 0s gestores da saude devem lidar
com a transparéncia nas acdes gerenciais e nos usos dos Sistemas de Informacdes
em Saude. Assim sendo, entende-se que ha liberdade no Sistema Local de Saude
para diferentes praticas.

42 A Lei denomina de usudrios ou usuarias todo cidadao que usufrui dos servigos de saude, de forma
geral, e de pacientes aqueles usuérios que estdo sob acompanhamento médico para manutencéo ou
recuperacao da saude.

43 Ineludible necesidad de incorporar los resultados del desarrollo tecnolégico en beneficio de los
usuarios y usuarias y pacientes.
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

Este capitulo objetiva apresentar os procedimentos metodolégicos adotados
nesta pesquisa. Para tanto, inicialmente descrevem-se o desenho do estudo, o lécus
da pesquisa, os instrumentos e procedimentos para a coleta de dados.
Posteriormente, apresenta-se o plano de analise dos dados, o referencial que sustenta
a sua analise e a discusséo dos resultados a luz da Teoria Critica da Tecnologia.

Em alinhamento ao percurso metodoldgico adotado por esta investigacéao, a
pesquisa realizada na Espanha, viabilizada pela bolsa de Doutorado Sanduiche da
Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (PDSE/CAPES), teve
por objetivo tecer uma anadlise descritiva da incorporacdo de TIC a gestdo dos
hospitais publicos pela Administragdo Gerencial espanhola, buscando identificar
pontos de similaridade e de divergéncia em relacao ao cenario brasileiro. Para tanto,
também se realizou pesquisa exploratéria e de campo, com o suporte de informantes-

chave.

4.1.DESENHO DO ESTUDO

Do ponto de vista do método, este é um trabalho de natureza tedrico-empirica.
Trata-se de uma discussdo decorrente da analise da literatura, resultando no
levantamento dos aspectos relevantes para o planejamento e a conducao de uma
pesquisa de campo, que nesta investigacao se realizou por meio de estudo de caso.
Esta abordagem foi utilizada uma vez que o que se busca € uma compreensao
interpretativa da acao social que focalize estudos de instituicdes, grupos, movimentos
sociais e conjuntos de interagdes pessoais (GOMES, R. et al., 2005).

O estudo de caso é uma abordagem de natureza empirica que investiga um
determinado fenémeno, geralmente contempordneo, em um contexto real da
sociedade, quando as fronteiras entre o fenédmeno e o ambiente no qual esté inserido
nao sao claramente definidas. Trata-se de uma analise aprofundada de um ou mais
objetos (casos), para que permita o seu amplo e detalhado conhecimento (GIL, 2009).
Seu objetivo é aprofundar o conhecimento acerca de um problema nao
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suficientemente definido (MATTAR, 1996), visando estimular a compreenséao, sugerir
hipdteses e questées ou desenvolver a teoria.

Conforme Yin (2010), os estudos de casos podem ser classificados em relacédo
ao seu conteudo e objetivo final (exploratorios, explanatérios ou descritivos) ou
quantidade de casos (caso Unico ou casos multiplos). A principal tendéncia em todos
os tipos de estudo de caso é que estes tentam esclarecer o motivo pelo qual uma
decisdo ou um conjunto de decisdes foram tomadas, como foram implementadas e

com quais resultados alcancados.

Um estudo de caso Unico permite um maior aprofundamento na investigacao,
sendo frequentemente utilizado em pesquisas longitudinais. O estudo de caso
baseado em pesquisa de campo em profundidade e/ou em anélise documental tem a
possibilidade de verificar areas criticas dentro da organizacao a partir da interacao

social, dos processos historicos e das estruturas organizacionais (ROESCH, 1999).

Segundo Andrade (2008), é possivel classificar o presente trabalho como
estudo de caso unico, do tipo caso-exemplo, uma vez que sua finalidade € ilustrar ou
divulgar estratégias e praticas. Este tipo de estudo, além de permitir pesquisar em
profundidade os fenbmenos e processos no seu contexto, é especialmente adequado
ao estudo de processos, com a habilidade especifica de captar o desenvolvimento de
processos sociais nas organizacdes, explorando o fenbmeno sob varios angulos
(ANDRADE, 2008).

Para Stablein (2001), as representacdes de dados do tipo caso-exemplo estao
entre as mais influentes no campo dos estudos organizacionais, uma vez que esses
resultados despertam grande interesse por parte dos gestores das organizacdes, que
os entendem como uma possibilidade de apreender as licdes apresentadas para, de

algum modo, aplica-las ao cotidiano de suas préprias rotinas organizacionais.

Portanto, esta pesquisa se caracteriza como um estudo de caso Unico, do tipo
caso-exemplo, com metodologia dedutiva e quali-quantitativa, de natureza
exploratéria e descritiva. Lakatos e Marconi (2001) afirmam que o método dedutivo
objetiva esclarecer o conteudo das premissas, conferindo-lhes a legitimidade para
respaldar as conclusdes ou para resguarda-las de que ndo recebam nenhum amparo
das premissas.
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O aspecto exploratério da pesquisa se deve a necessidade da construcao de
um referencial tedrico conceitual, mediante levantamento bibliografico e de material
empirico relevante a familiarizacdo do pesquisador com os objetos de estudo. Assim,
a exploragdo do campo também é indispensavel a construgdo do modelo de analise,

bem como a definicdo do l6cus da pesquisa e dos sujeitos entrevistados.

A natureza descritiva da investigagcdo apresenta-se ainda na formulacdo da
questado norteadora, a qual remete a elaboracdo de uma andlise detalhada sobre a
observacédo do fenbmeno no campo, sugerindo uma descricao das possibilidades e

limites do emprego das TIC no ambiente estudado.

4.2.LOCUS E AMOSTRA DA PESQUISA

Como locus de investigacao, esta pesquisa destaca a Macrorregidao Leste do
estado da Bahia, cuja sede é a cidade de Salvador. A Macrorregiao Leste € composta
por quatro Microrregides, cujos municipios sede sdo: Camacari, Cruz das Almas,
Santo Anténio de Jesus e Salvador. A Macrorregiao Leste foi selecionada para estudo
por possuir a maior capacidade instalada de leitos de Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) do estado da Bahia (64%) e por sediar a capital do estado, Salvador, onde

historicamente concentra-se a maior demanda por acesso a leitos de UTI.

Considera-se o universo deste estudo os 48 municipios que compdem a
Macrorregido Leste. A amostra deste estudo € composta pelos municipios,
classificados em: a) os que possuem hospital com UTI; b) os que possuem hospital
sem UTI; e ¢) os que nao possuem hospital. Nos seis municipios que possuem
hospitais com UTI, foi selecionada uma amostra ndo aleatéria de hospitais,
considerando-se o0s seguintes critérios: a) Modelo de gestao; b) Numero de leitos de

UTI ofertados ao SUS; e c) Distribuicao geografica na Macrorregiao Leste.

Dentre os 33 municipios que possuem hospitais sem UTI, selecionou-se uma
amostra de conveniéncia, composta de cinco hospitais com modelos de gestao
diferenciados, levando-se em conta a sua distribuicdo geografica. Dos nove

municipios que nao possuem hospital, a amostra é de 100%.
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O Quadro 4 caracteriza a amostra de Municipios/Hospitais abordados neste

Estudo de Caso.

Quadro 4 — Caracterizacdo da amostra de hospitais da Macrorregido Leste. BA,

2014.
MUNICIPIOS QUE POSSUEM MUNICIPIOS QUE POSSUEM HOSPITAIS SEM MUNICIPIOS
HOSPITAIS COM LEITOS DE UTI LEITOS DE UTI SEM
HOSPITAL
: Aratuipe
L Modelo de s Micro Modelo de
Municipio Gestao Municipio Regiao Gestao
Hospital 1 | Santo Adm. Direta | Hospital | Iltaparica Salvador oS Cabaceiras do
Antonio de 11 Paraguacgu
Jesus
Hospital 2 | S&o Felix Filantrépico Dom Macedo
Hospital 3 | Cruz das Adm. Direta | Hospital | Sapeacgu Cruz das Adm. Direta | Governador
Almas 12 Almas Mangabeira
Hospital 4 | Camagari Adm. Direta
Hospital 5 | Lauro de Adm. Direta | Hospital | Conceicédo Santo Adm. Direta | Maragojipe
Freitas 13 do Almeida Anténio de
Jesus
Hospital 6 | Salvador PPP Muniz Ferreira
Hospital 7 | Salvador oS Hospital | Amargosa Santo Adm. Direta | Saubara
14 Antdnio de
Jesus
Hospital 8 | Salvador Filantrépico Tancredo
Neves
Hospital 9 | Salvador Adm. Direta | Hospital | Sao Miguel Santo Privado Varzedo
15 das Matas Anténio de | (contratuali-
Jesus zado com o
_ i Estado)
Hospital Salvador Adm. Direta
10

Fonte: FAPESB (2017).

De forma a possibilitar um entendimento ainda mais fundamentado sobre o

l6cus do estudo, também compdem a amostra desta pesquisa a SESAB, as

Secretarias de Saude dos municipios pesquisados e a Central Estadual de Regulacao

(CER). A CER do foi implantada em fevereiro de 2003, como Projeto Piloto do Sistema

Estadual de Urgéncias e Emergéncias, com o objetivo inicial de melhorar as

emergéncias dos trés hospitais gerais da rede propria, regular o paciente para os leitos

do SUS nas unidades de retaguarda e garantir o acesso dos pacientes das Unidades

de Pronto Atendimento.
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A fase exploratéria deste estudo no exterior se deu mediante pesquisa
bibliografica e documental, esta Gltima materializada na revisdo dos marcos legais da
saude publica na Espanha e na Galicia, bem como das principais normativas e
tratados internacionais (dos quais a Espanha é signataria) que visam a orientacao e
normatizacao do uso de tecnologias na gestdo dos servicos de saude. Também
durante esta fase, o pesquisador péde participar de dois eventos técnico-cientificos
de grande porte*4, regionais, oportunidades nas quais foi possivel ter acesso a
informacgdes fundamentais na compreensao do funcionamento da saude publica na

Galicia, os pontos criticos no servico e as tendéncias em uso de TIC.

4.3.INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com os sujeitos que compdem
o grupo amostral, conforme item a seguir. Esta técnica de avaliacdo qualitativa se
caracteriza por uma abordagem que combina perguntas abertas e fechadas, nas quais
o entrevistado pode discorrer sobre 0 tema pesquisado sem se prender a indagacao
formulada (MINAYO et al., 2005). Cunha (2010) afirma que esta técnica possibilita
respostas por meio de alternativas predefinidas, oferecendo flexibilidade ao
investigador para seguir novas pistas que venham a surgir na retérica de seu

interlocutor, sem se distanciar do conjunto de instrucdes relativas ao tema explorado.

Embora esta seja uma abordagem qualitativa, os instrumentos construidos para
coleta de dados foram estruturados de forma a considerar um conjunto de informacdes
de natureza quantitativa, relevantes ao melhor entendimento do campo. Da mesma
forma, consideram-se as especificidades envolvidas nas relacées dos distintos atores

com os processos de regulacao e seus reflexos na transparéncia.

Dessa forma, os instrumentos de coleta de dados adotados foram os roteiros
de entrevista. Foram elaborados trés roteiros distintos, tendo em vista a natureza do
envolvimento do sujeito com o0s processos regulatérios: a) gestores publicos

44 Os eventos em questao foram: 1) Tecendo Marea: | Xornada de traballo sobre o sistema sanitario
publico galego, promovido em 13 de maio de 2017 na Faculdade de Filosofia da Universidade de
Santiago de Compostela pelo EnMarea, partido politico ent&o a frente da pasta da saude na Galicia; e
2) Health 2.0 Galicia, promovido em 30 de maio de 2017 no Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, pela
organizagao internacional Health 2.0.
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(secretarios estadual e municipais); b) gestores hospitalares e profissionais da area
médica; e c) profissionais da regulagao.

4.4.SUJEITOS DA PESQUISA

Ao todo, foram entrevistados 56 sujeitos: secretario estadual de saude da Bahia
e 0s secretarios de saude dos municipios que compdem a amostra (21 sujeitos) e
profissionais dos hospitais. Em cada hospital estudado foram entrevistados: a) os
diretores clinicos; b) os coordenadores de UTI; e c) os técnicos de regulacao (31
sujeitos). Na CER, foram entrevistados quatro sujeitos: a diretora geral do 6rgao, a
coordenadora médica e dois técnicos.

A pesquisa de campo no exterior se deu mediante aplicacdo de entrevistas
semiestruturadas a dois informantes-chave: o ex-subdiretor do Complexo Hospitalar
de Vigo/SERGAS* (Informante 1), e a coordenadora da rede hospitalar da CCAA de
Gran Canaria (Informante 2), o que permitiu contato com as percepcdes acerca dos
usos das TIC por gestores de hospitais em outra autonomia, em uma perspectiva
comparada a Galicia. Os instrumentos de coleta de dados utilizados também foram

0s roteiros de entrevistas.

4.5.PLANO DE ANALISE

Os instrumentos de coleta de dados foram estruturados de forma a conjugar
questbes de natureza qualitativa e quantitativa, que guardavam entre si relacées de
complementaridade. O conteudo quantitativo das respostas aferidas foi tabulado com

0 apoio do software SPSS, e submetido a analise por meio de estatistica descritiva.

Em ambas as abordagens, as entrevistas foram gravadas e, em seguida,
transcritas. As transcricées foram submetidas a Analise de Conteudo, que se constitui
em um conjunto de técnicas de apreciacdo das comunicacées que visa obter, por

45 A época da coleta de dados, este ator encontrava-se afastado do cargo em razao de ter sido indicado
a ocupar cargo de gestdo na UVIGO. No entanto, tendo em vista sua experiéncia de quase duas
décadas na gestdo de hospitais publicos de alta complexidade, os coorientadores da pesquisa no
exterior decidiram por manter suas contribuigées a esta investigagao.
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procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam ao pesquisador inferir conhecimentos
relativos as condi¢cdes de producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens
(BARDIN, 2010).

Desta forma, esta ferramenta se torna muito Util para a compreensao da
construcao de significado que os atores sociais exteriorizam no discurso, uma vez que
os fatos sociais podem causar uma sensagdo equivocada de compreensao
espontdnea. Nesse sentido, s6 € possivel alcancar uma significacdo além do
perceptivel em uma leitura simples por meio do emprego de técnicas que viabilizem a
descoberta de conteldos e estruturas que deem um significado mais profundo a
mensagem (BARDIN, 2010).

Em concordancia com o modelo apresentado por Bardin (2010), esta pesquisa

adotou as fases propostas pela autora para a analise de conteudo, a saber:

1) Pré-andlise: etapa cujo objetivo é organizar e planejar as agdes iniciais
que permitam a operacionalizagdo da pesquisa, com o propdsito de
disciplinar seu desenvolvimento, sendo também a fase na qual o
pesquisador necessita estar atento a novas proposicoes que poderao
ser aproveitadas no andamento da andlise. Bardin (2010) sugere
também a construcdo de um corpus, que seria o conjunto de
documentos a ser submetido a andlise de conteddo. No caso do
presente estudo, o corpus é constituido pelas transcricbes das
entrevistas com os informantes-chave e sujeitos selecionados, bem

como o escopo legal-documental revisado;

2) Exploracdo do material: compreende as operacdes de codificacdo do
conteudo, o que corresponde ao tratamento do material, agrupando as
informacgbes coletadas em categorias de analise. O trabalho de
categorizagcao € definido por Bardin (2010) como a operacdo de
classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacao e, em seguida, por reagrupamento segundo o género

(analogia) de acordo com critérios previamente estabelecidos.
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As categorias sao definidas pela autora como classes semanticas, que reinem
um grupo de elementos (unidades de registro, no caso da analise de conteludo) sob
um titulo genérico, agrupamento esse realizado em fungéo de caracteristicas comuns
a esses elementos (BARDIN, 2010).

Segundo Bardin (2010), os critérios para categorizacao podem ser semanticos,
congregando categorias tematicas; sintaticas, agrupando verbos e adjetivos; Iéxicos,
classificando as palavras segundo seu sentido, aproximando os sinénimos € 0s
significados proximos e expressivos, que visam reunir expressdoes associadas a

€emocgao.

Em concordancia com o modelo apresentado pela autora, revela-se mais
producente a escolha pela categorizacdo semantica, devido ao carater qualitativo
dedutivo do estudo desenvolvido, ja que o que se busca aqui € a compreensao dos
fatores humanos, organizacionais e institucionais envolvidos no fenémeno. A
codificacdo pode ser feita por vias distintas, a depender da natureza do documento
primario. No caso desta pesquisa, € utilizada a codificacdo simples, uma vez que se
trabalha com documentos estruturados.

Desse modo, alinhados ao objetivo geral e aos objetivos especificos desta
pesquisa, 0s roteiros de entrevista foram concebidos de forma a identificar
informacdes que permitam elucidar a pergunta norteadora e atingir os objetivos
propostos, sendo os dados coletados agrupados conforme as categorias de analise
ilustradas no Quadro 5.

Quadro 5 — Modelo de Anélise |. Estudo Brasil.

(continua)
Conceito de Di ~ Subdi . c 26 de Andl
Centralidade imensao ubdimensoes ategorias de Analise
e Geogréficas
Barreiras de Acesso | ¢  Economicas
TIC na . Cultulrals'
Administragdo | Servigos Hospitalares / * _Funcionais
Gerencial Terapia Intensiva * Governamental
Brasileira Estratégias de Burocratica ou
Regulagao Profissional
e Governamental
Negociada
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Quadro 5 — Modelo de Anélise |. Estudo Brasil.

(concluséao)

Conceito de

Centralidade Dimensao Subdimensoes Categorias de Analise

Estratégias de e (Clientelistica

TIC na Regulagéo * Leiga
Administragao Servigos Hospitalares / e Disponibilidade
gere'?cllal Terapia Intensiva Transoaréncia e Autenticidade
rasileira P e Integridade

e Pertinéncia

Fonte: Elaboracéo prépria (2015).

Conforme propéem Unglert, Rosenburg e Junqueira (1987), as barreiras de
acesso foram categorizadas em: geograficas, econdmicas, culturais e funcionais. As
estratégias de regulacao foram categorizadas como: governamental burocratica ou
profissional, governamental negociada, clientelistica e leiga (CECILIO et al., 2014).
Os requisitos de transparéncia adotados sao definidos pela Portaria n® 2.073 do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011b), que regulamenta os padrdes de informacgao

para os Sl no @mbito do SUS.

A abordagem de campo na Espanha, em razdo da impossibilidade de
observacao do fendbmeno por meio de unidades semelhantes (no caso, a mediacao
tecnoldgica na gestao de leitos de UTI), buscou verificar as possibilidades e os limites
do uso de TIC nos servigos hospitalares em uma perspectiva ampliada e comparativa
entre a teoria e a pratica. O propésito estava em confrontar o que esta posto pela
bibliografia e marco legal junto a realidade operacional dos sistemas de saude, de
forma que fosse possivel descrever como a Administragdo Gerencial espanhola se
apropria das TIC nos servicos hospitalares e os reflexos desses usos no

fortalecimento dos principios gerenciais da regulacédo e da transparéncia.

Desse modo, construiu-se um segundo modelo de analise com vistas ao
cumprimento de tais objetivos, apresentado no Quadro 6, a seguir:
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Quadro 6 — Modelo de Andlise Il. Estudo Espanha

Conceito de

Centralidade Dimensao Subdimensoes Categorias de Analise

o e Acessibilidade

Teodricas ¢ Interoperabilidade

e Integracao dos processos
assistenciais e administrativos

Possibilidades

TIC nos servicos Praticas e Regulagdo do acesso
hqsp_italares e Transparéncia
publicos da e Impacto nos processos de
Espanha of
p Tedricos trabalho
Limites e Seguranga dos dados

Aspectos culturais

Praticos : ;
e Aspectos financeiros

Fonte: Elaboragao prépria (2017).

As categorias de anadlise destacadas emergem da pesquisa exploratéria,
estando amparadas em Aguiar e Mendes (2015, 2016); Chen e Lee (2014), Cook
(2016) e Carnicero e Rojas (2012). Desse modo, entende-se que as abordagens aos
informantes-chave permitiram um olhar abrangente o bastante para a compreensao
do fenbmeno em sua amplitude, sem prejuizo em relagdo aos temas de centralidade

desta investigacao.

4.6.ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O desenvolvimento desta pesquisa considerou as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos em saude, conforme
Resolucéo n® 466 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Desse modo, a
coleta de dados para esta investigacao foi autorizada mediante Parecer n® 666.477 do
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) (ANEXO 1), o qual autoriza a coleta de dados da pesquisa “Estratégias
de regulagéo e barreiras de acesso aos leitos de UTI: estudo na Macrorregiao Leste
do estado da Bahia” e dos seus subprodutos, entre os quais esta Tese, conforme

exposto anteriormente.

Durante a coleta de dados, a abordagem aos sujeitos comecava pela leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) que, considerando os
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principios éticos, necessarios ao desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres
humanos, objetivava esclarecer os individuos participantes que Ihes estao garantidos

e/ou acessiveis:
¢ O sigilo e 0 anonimato tanto dos sujeitos quanto dos hospitais;
e Os objetivos do trabalho;

e (Os procedimentos, beneficios e auséncia de riscos relacionados ao
trabalho;

e O registro do dudio do encontro;

e O direito de desistir do consentimento e da participacdo a qualquer

tempo, sem que isso acarrete em prejuizo de nenhuma espécie;

e O direito de acesso aos esclarecimentos necessarios, bem como aos

resultados finais da pesquisa; e

e O fato de que os dados obtidos pela pesquisa serdo exclusivamente
utilizados para fins deste estudo e serdo guardados pelo pesquisador

por cinco anos. Apds este periodo serao destruidos.

Para o estudo de campo na Espanha, entende-se que esta pesquisa prescinde
de autorizacao prévia por parte de instituicdes ligadas ao julgamento de aspectos
éticos, considerando que esta foi realizada mediante utilizacdo de informagdes ja
existentes e que nao contempla dados de carater pessoal dos respondentes,
conforme determinacdo do Comité Autondmico de Etica em Pesquisa da Galicia
(SERGAS, 2017). Ainda assim, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
traduzido e lido para os informantes-chave, os quais confirmaram anuéncia perante

os termos propostos.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo objetiva discutir os resultados do estudo empirico realizado na
Macrorregido Leste do estado da Bahia sobre o processo de regulagdo de leitos
publicos de alta complexidade como unidade de observacao da utilizacao de TIC na
Administracao Gerencial brasileira. Inicialmente, apresentam-se a caracterizacéo da
amostra e as barreiras de acesso a leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Posteriormente, séo identificadas as estratégias de regulagao.

5.1.CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A descricdo da amostra, no que diz respeito aos recursos humanos, refere-se
a: formacao, faixa etaria, pés-graduacao, tempo de formacéao e tempo de trabalho na
regulacao. No que diz respeito aos servicos, tratam-se de municipios que possuem
hospitais e aqueles hospitais que possuem leitos de UTI.

Quanto a formacéao, os gestores sdo na sua maioria enfermeiros (28,6%) e
médicos (19%), na faixa etaria entre 41 a 52 anos (52,4%), que possuem
especializacdo em gestdao (54%) e entre 10 e 20 anos de formados (42,9%). Os
diretores e técnicos de hospitais sdao predominantemente médicos (48,1%) e
enfermeiros (37%), na faixa etaria entre 48 a 58 anos (48,14%), com mais de 10 anos
de formados (77,7%), com especializagdo em gestao (59,3%) e com tempo de gestéao
no SUS entre 5 e 10 anos (40,7%).

Em relacdo aos médicos e técnicos de regulacao, estes sdo médicos (25%)
e técnicos (75%). Destes, a maioria € enfermeiro (62,5%) e possui especializacdo
(75%). Quanto a idade, tém entre 30 e 39 anos (50%); e quanto ao tempo de formacao,
entre 5 a 10 anos (50%). Quanto ao tempo de trabalho na regulagéo, possuem de 5 a
10 anos (62,5%). Observa-se que se trata de uma equipe relativamente jovem,
predominando profissionais com até 10 anos de formado e com tempo de experiéncia
em regulacdo entre 5 a 10 anos. Estes sujeitos, burocratas de meédio escaldo,

apresentam formacao compativel com a funcao e tempo de experiéncia na fungao.
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Com relacdo aos servigos, existem hospitais em 58% dos municipios
pesquisados, sendo que destes 31,6%possuem leitos de UTI, 21,1%possuem hospital
sem UTI e 47,4%nao possuem hospitais.

5.2.BARREIRAS DE ACESSO AOS LEITOS DE UTI

Acesso é definido como a capacidade das pessoas em obter os servicos
necessarios no lugar e momento certos (SCHOUT; CASTRO, 2012). Assim, acesso a
leitos de UTI seria a capacidade, ndo da pessoa, mas de o sistema de salde de ofertar
o leito de UTI necessario aqueles cuja demanda é sempre referenciada por critérios
médicos. Deste modo, nao foram encontrados na Central de Regulacao indicadores
de avaliacdo acesso a leitos de UTI e tdo pouco 0s seus usos.

Ainda que, nos ultimos anos, tenha havido um aumento significativo do numero
de leitos de UTI disponiveis ao SUS nos municipios estudados, este ainda é
considerado insuficiente para atender a demanda da populacao, cujo percentual de
respostas correspondeu a 57,1% dos sujeitos entrevistados, o que reforca o déficit
indicado pelos achados exploratérios iniciais. Além da oferta reduzida, o acesso dos
usuarios aos escassos leitos é considerado ruim ou péssimo por 42,9% dos gestores
municipais. Entretanto, apesar deste percentual, 33,3% o consideram médio, e outros
23,8% 0 avaliam como bom. Para 40,7% dos médicos e técnicos dos hospitais da
regiao, o acesso dos usuarios a leitos de UTI é péssimo ou ruim, mediano para 37%
e bom ou excelente para outros 22,2%. O acesso aos leitos recebeu a pior avaliacao
justamente entre os médicos e técnicos de regulagao, os quais 75% o avaliaram como

ruim ou péssimo, € 25% como bom.

Nas trés categorias de entrevistados, observa-se um expressivo percentual que
avalia o acesso dos usuarios a leitos de UTI nos municipios como péssimo ou ruim,
sendo que a avaliagdo negativa se revela mais exacerbada entre os técnicos da
regulacao. Contudo, para as trés categorias, aproximadamente 25% dos entrevistados
avaliam o acesso como bom ou excelente. Entende-se que este resultado,
aparentemente contraditério, reflete os distintos portes dos municipios estudados, nos
quais os entrevistados dos municipios de maior porte relataram uma facilidade
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relativamente maior de alocacdo de pacientes em relagdo aos de menor porte.
Possivelmente por possuirem uma visdo holistica do processo, os profissionais de
regulacao tenham emitido opinides preponderantemente negativas, considerando as
dificuldades gerais de alocagéo de pacientes na regiao aos leitos de UTI.

Foi solicitado aos entrevistados que enumerassem os fatores considerados
mais importantes como indutores das dificuldades de acesso a leitos de UTI, por
ordem de importancia, sendo um para a menos importante e oito para a mais
importante*®. Os escores foram agregados, permitindo observar quais fatores séo

mais e menos relevantes em cada grupo de respondentes.

Entre os gestores municipais, a necessidade de ampliagdo da oferta de leitos
na Macrorregido Leste é indicada por 71,4% dos sujeitos como de fundamental
importancia para um acesso mais equitativo. Reforgcando o peso do déficit de leitos de
alta complexidade na regido, 42,8% destes entrevistados afirmam que a oferta
reduzida de leitos é fator de grande relevancia para esta disparidade, enquanto outros
28,6% indicam que este seria um fator de média-alta relevancia.

Um eventual uso indiscriminado de leitos por parte da populagdo néao parece
ser um dificultador, tendo em vista que 33,3% dos sujeitos atribuiram a este fator uma
importancia média-baixa, e baixa para outros 28,6%. Assim, entende-se que as
demandas por leitos de UTI sado consideradas justas dentro dos parametros
populacionais da regido e que os gestores ndo entendem que haja desperdicio deste
recurso gerando um gargalo ao acesso. O descumprimento do pactuado na
Programacao Pactuada Integrada (PPI) revela-se uma categoria razoavelmente
importante para este grupo, ao passo que 57,2% dos entrevistados atribuem a este
fator uma importancia de média-baixa a média-alta, e que para outros 23,8% este é

um fator muito importante.

Quando se fala da oferta reduzida de leitos de UTI, 57,2% dos gestores
participantes atribuiram importancia de baixa a média-baixa. De forma semelhante, a
respeito de uma possivel demanda muito elevada da populagcdo do municipio por

46 De forma a facilitar a apresentacdo dos resultados, esta pesquisa estabeleceu quatro categorias de
avaliagdo assim representadas: Percepgbes avaliadas com notas 1 e 2 sdo consideradas de baixa
importancia, avaliagbes com notas 3 e 4 sdo de importancia média-baixa, 5 e 6 de importancia média-
alta, e as de avaliacao 7 e 8 sdo consideradas de grande importancia.
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leitos de UTI, 61,9% atribuiram importancia de baixa a média-baixa, tornando ambos
os fatores medianamente importantes. Fatores como a inexisténcia de leitos de UTI
no municipio e auséncia de comando Unico no sistema ndo foram considerados

importantes pela ampla maioria dos gestores.

Para os diretores e médicos entrevistados cujos hospitais fizeram parte da
amostra, a categoria mais relevante como dificuldade para o acesso a leitos de UTI
também é a necessidade de mais leitos de UTI na Macrorregiao Leste. J& a categoria
que menos influencia o acesso, para esse grupo, € o descumprimento do pactuado
na PPIl. A Necessidade de mais leitos de UTI na Macrorregido Leste é de grande
importancia para 59,2% destes sujeitos, e considerada de importancia média-alta para
outros 22,2%. Desses sujeitos, 37% consideraram o descumprimento do pactuado na
PPI como de importancia baixa, e 33,3% como média-baixa. A demanda muito
elevada populacdo do municipio por leitos de UTI foi considerada muito importante
para 44,4% dos sujeitos e de importancia média-alta para outros 29,6%. A inexisténcia
de leitos de UTI na sede do municipio teve uma pontuacao baixa (44,4%), em igual
razao aos que a consideram como de importancia média-alta a alta (22,2% em ambos
0s casos), revelando mais uma vez a diversidade de entendimento entre os

profissionais de municipios de distintos portes.

A oferta reduzida de leitos de UTI para o municipio foi avaliada como um fator
muito importante para 44,4% e de importdncia média-alta para 25,9% dos
profissionais. A auséncia de comando Unico do Sistema de Saude e o0 uso
indiscriminado dos leitos pela populacdo nao sao fatores entendidos como relevantes
para os diretores e médicos entrevistados. Em sintese, para este grupo de sujeitos,
as dificuldades/barreiras de acesso também estdo na necessidade de mais leitos na
Macrorregidao Leste, na demanda muito elevada da populacéo por leitos de UTI e na
oferta reduzida de leitos de UTI, acompanhando o entendimento dos secretarios de
saude dos municipios.

Entre os médicos e técnicos da regulacao, a categoria mais relevante como
dificuldade para o acesso a leitos de UTI, igualmente, é a necessidade de mais leitos
na Macrorregido Leste. A categoria que menos influencia o acesso, para 0s
reguladores, & a demanda muito elevada da populacao do municipio por leitos de UTI.
A necessidade de mais leitos de UTI na Macrorregido Leste aparece como fator muito
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importante para expressivos 75% dos sujeitos deste grupo. Outro fator indicado como
relevante foi o descumprimento do pactuado na PPI, sendo este considerado como
de importancia média-alta para 25% dos respondentes, e de grande importancia para
outros 50%.

O uso indiscriminado de leitos de UTI foi considerado como de mediana
relevancia, concentrando 50% das percepgdes entre de média-baixa a média-alta
importancia. A inexisténcia de leitos de UTI na sede do municipio teve uma pontuagéao
equitativa, apresentando 25% das percepcdes em cada categoria de avaliagcao (baixa,
média-baixa, média-alta e alta). Os fatores considerados como de baixa importancia
para este grupo de entrevistados foram a demanda muito elevada da populacado do
municipio por leitos de UTI (75%) e a auséncia de comando unico do Sistema de
Saude (62,5%). A oferta reduzida de leitos de UTI para o municipio concentrou 62,5%

das percepcodes oscilando de baixa a média-baixa importancia entre os reguladores.

A relacado entre a categoria mais relevante e a menos relevante entre os
gestores da saude sugere o reconhecimento dos principios de regionalizacdo e
hierarquizacao de servicos por parte desses atores. Uma vez que eles indicam a
necessidade de ampliacao da oferta de leitos na macrorregidao de saude, mas nao
necessariamente na sede do municipio, provavelmente por compreenderem que se
trata de um servico intensivo em tecnologia, necessitando agregar escala e escopo

para sua implantagéo.

E curioso observar que os reguladores ndo destacaram como relevante a
auséncia de comando Unico do sistema de saude. A duplicidade de gestdao é uma
caracteristica politico-administrativa do estado da Bahia, envolvendo a prépria
operacionalizacdo das Centrais de Regulacéo e a rede de saude — na qual existem
unidades sob gestdo de um ente cujo servico € regulado por outro, a exemplo dos
hospitais filantrépicos de Salvador, que sao contratualizados com a Secretaria
Municipal de Saude, mas a regulacao dos leitos é feita por meio da Central Estadual
de Regulacao da SESAB.

Observando conjuntamente os trés grupos de entrevistados, chama a atencao
o elevado numero de sujeitos que atribuiram as redes de relacionamento pessoais
dos médicos e gestores como fator determinante do acesso aos leitos de UTI
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importancia alta (33,3%) e média-alta (42,8%). Este € um achado de grande
relevancia, uma vez que as relagdes pessoais dos envolvidos nao estao contempladas
nos fluxos formais de regulacao. Por esta razao, os entrevistados recorrem ao termo
Regulacao Paralela para denominar toda e qualquer regulacao de leitos que se dé
de forma extraoficial, ou seja, valendo-se das redes de contatos pessoais dos médicos
e gestores e seus instrumentos pessoais de comunicacao em detrimento dos canais

e tecnologias oficiais de regulacao normatizados pelo governo.

A comunicacao entre as Secretarias Estadual e Municipais de Saude com a
CER é entendida como: conflituosa e com interferéncia de terceiros para 42% dos
entrevistados; clara, com interferéncia de terceiros para 28%; e clara e sem
interferéncia de terceiros para 17% dos sujeitos. Assim, conforme apresentado
anteriormente, é possivel inferir que terceiros, efetivamente, interferem no processo
regulatério, enfraquecendo os fluxos comunicacionais e plataformas tecnolégicas

institucionais.

No que se refere a forma como € processada a comunicacao, 21% consideram
que esta tem facilitado a busca por leitos de UTI, ao passo que 57% consideram que
0S processos comunicacionais e as ferramentas tecnolégicas institucionais dificultam
o trabalho de regulacdo. Entretanto, para os profissionais da CER, os processos
comunicacionais e as ferramentas tecnoldgicas institucionais dificultam o trabalho de
regulacao (87%). Isso significa que os proprios profissionais da CER entendem os
processos comunicacionais como dificultadores do seu trabalho, sem observar os

determinantes das dificuldades.

As tecnologias de comunicacéao utilizadas e mais citadas foram o telefone, fax,
e-mail e o Sistema de Informacao oficial SuremWeb, revelando coexisténcia de meios
analégicos e digitais nos processos comunicacionais. Entretanto, 43% dos
entrevistados admitem o uso do aplicativo WhatsApp nos processos de comunicacao
para esta finalidade. A justificativa da celeridade proporcionada pelo WhatsApp foi
apresentada por 100% dos gestores municipais.

A efetividade das ferramentas formais de regulacédo foi medida pelo Tempo
Médio de Espera para transferéncia de um paciente para um leito de UTI e, no que se
refere a este indicador, tem-se que é de até trés dias (33%), podendo chegar a até
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oito dias (25%). Isso revela a falta de efetividade das ferramentas tecnolégicas na
regulacao de leitos de UTI e seus efeitos, pois tal demora pode levar o usuario a ébito,
e o receio de perder o paciente é indicado como o determinante da busca de leitos
por meios paralelos de regulacao:
Muitas vezes, o0 médico tem medo de perder o paciente. Sabemos da
dificuldade do acesso as vagas (em UTI) [...], mas o médico é treinado para
salvar vidas. Acredito que esse seja o fator mais importante nessa discusséo
(regulagéo paralela), pois o processo € muito burocratico e demorado, entéo

temos que usar de todas as formas possiveis para garantir a internagao dos
pacientes (Técnico de Regulacdo, Hospital 14).

Os relatos dao conta da existéncia de grupos neste aplicativo, nos quais
gestores municipais e de hospitais trocam informacdes sobre pacientes e leitos
disponiveis. Para uma das secretarias de saude entrevistadas, “esta € a melhor
ferramenta de regulacao que existe”.

No que diz respeito ao principal veiculo de informacao utilizado por médicos e
gestores para conhecimento sobre o uso dos leitos de UTI, tem-se o banco de dados
da CER (81%). Do total de entrevistados, 73% afirmaram que o uso de TIC para fins
de regulacdo facilita a comunicagdo, proporcionando agilidade ao processo.
Entretanto, reconhece-se que as ferramentas tecnoldgicas institucionais apresentam
baixa efetividade, uma vez que nem sempre os leitos disponiveis exibidos pelo
SuremWeb estdo, de fato, vagos. Esta assimetria se deve, de acordo com os
entrevistados, ao fato de parte dos leitos serem regulados por meios paralelos, tendo
a ocupacao langada no sistema apenas apos a internacao do paciente, o que leva a

um viés nas informacdes, dificultando o processo regulatério institucional.

Quando questionados diretamente e por meio de pergunta aberta sobre as
dificuldades encontradas para garantir que o paciente seja internado em UTI, os
gestores relataram que as principais dificuldades para garantir este internamento
estdo relacionadas a: demanda de vaga/leito, ao transporte do paciente e as
dificuldades em usar o sistema de Salvador, onde ha mais hospitais, em razao da
dificuldade de acesso a CER, conforme em:

ovgjemanda € maior que a oferta, e falta gestéo clinica (Secretario de Saude

Dificuldade de comunicag¢édo € o principal. Ndo tem retorno da solicitacao
(feita a CER)” (Secretario de Saude X);
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Falta do leito, falta de algum equipamento ou servigo (Secretério de Saude
Y);

Insuficiéncia de leitos, o paciente costuma ficar mais tempo do que deveria
(Secretario de Saude F);

Comunicacao dificil (relacional com a CER) (Secretario de Saude J);

O baixo poder de resolucao das unidades com UTI (Secretario de Saude P).

Entre os diretores e médicos dos hospitais da regido, as principais dificuldades
para garantir que o paciente seja internado na UTI se referem a insuficiéncia de leitos
(afrequéncia do termo “insuficiéncia de vagas” e sinbnimos € de 62,9% nas falas deste
grupo), a gestdo inadequada de leitos e a fragilidade do processo regulatério,
conforme constam os seguintes relatos:

Ha uma dificuldade para colocar em funcionamento todos os leitos existentes,

pois alguns dependem de reparos de terceiros e de recursos financeiros
(Diretor Médico, Hospital 2);

Falta de leitos e de gestéo da clinica (Técnico de Regulagao, Hospital 8);

Perfil dos estabelecimentos restritivo, levando a uma barreira de acesso. A
logistica (transporte) € complicada, é dificil gerenciar UTI terrestre (Diretor
Médico, Hospital 6);

Inexisténcia de vaga para algumas especialidades, auséncia de recursos
financeiros e quadro de profissionais reduzido (Coordenador de UTI, Hospital
2).

A insuficiéncia de vagas também ¢é a dificuldade mais relatada entre os médicos

e os técnicos da regulacao para garantir que o paciente seja internado em leito de

UTI. Além disso, os respondentes destacaram a dificuldade de comunicacdo com a

unidade demandante, sobre o quadro do paciente, assimetrias informacionais e as
limitagbes do perfil dos servigos disponiveis:

Falta de vaga e divergéncia entre perfil da vaga e perfil do paciente [...],

dificuldade de comunicacdo entre destino e origem. Demanda interna dos
grandes hospitais de referéncia (Técnica de Regulagao, CER);

Diferenca de informacgao nos relatorios para priorizagao (Coordenadora de
Regulacéo, CER);

Informacao inadequada das solicitagbes das unidades de leito de UTI com
maior frequéncia de especialidade (Médica Reguladora, CER).

A interoperabilidade e o redesenho dos sistemas oficiais sdo indicados pelos
sujeitos como alternativas ao cenario de fragmentacao das informacdes e de utilizacao

de tecnologias paralelas de regulagao, conforme:
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Sao muitos sistemas, e a estrutura [da secretaria] é pequena, uma sé pessoa
tem que dar conta de tudo; as vezes, o trabalho se perde mesmo [...] por isso
o0 WhatsApp é mais facil, ele acompanha a gente. Acho que vocé devia poder
alimentar um sistema sé com as todas as informagdes, facilitaria muito
(Secretaria de Saude W).

Nem sempre o profissional tem intimidade com tecnologia [...] € necessario
treinamento [...]. As vezes o ambiente é complexo, talvez os sistemas
pudessem ser mais simples, aproximaria esse profissional [...] eu acho que
isso também favorece o uso de WhatsApp, que é uma coisa muito comum
(Secretario de Saude S).

Entretanto, ainda que com ampla adeséo, existem gestores e profissionais de
saude que discordam dessa pratica e sao resistentes ao uso de tecnologias nao
oficiais. Para esses individuos, a regulacao paralela penaliza o usuério e favorece a
ocorréncia de acodes judiciais, conforme exemplificam:

E algo que ndo deveria acontecer [uso de WhatsApp]. Sou contra, ndo s6
porque trabalho na regulacdo, mas porque eu acho que isso acaba
prejudicando os pacientes mais do que ajudando, ja que existe um critério de
priorizagéo [...]. Entdo, pacientes que s&o mais crénicos ou que tém melhores

perspectivas de cura acabam néo se internando porque alguém furou a fila
(Coordenadora de Regulagédo, CER).

Eu sei que é bem comum, mas nunca usei [WhatsApp]. Primeiro porque fere
a ética médica [...], ai depois o sujeito ndo consegue vaga e acaba indo pra
justica. Como nao sabe como funciona o sistema, muitas vezes acaba
acionando o Hospital, 0 que nos causa todo um transtorno, porque, quando
chega a liminar, a sentenca do juiz € sempre “cumpra-se” [...] € vocé tem que
criar uma vaga (Coordenador de UTI, Hospital 7).

Diante do exposto, é possivel afirmar que a adocao de meios paralelos de
regulacao, notadamente representados pelo uso de uma TIC néo oficial (WhatsApp),
embora favorega o acesso dos usudrios aos escassos leitos de UTI, oferece risco ao
processo institucional de regulacdo normatizado pelo SUS, a medida que possibilita
que os leitos disponiveis sejam regulados por critérios clientelistas e fora do controle
institucionalizado — a quem cabe a gestdo dos leitos publicos de terapia intensiva.
Desse modo, entende-se que a interagéao via WhatsApp para fins de regulacéo oferece
tanto aspectos facilitadores quanto dificultadores (muitas vezes impeditivos) a este

processo.

Embora reconhecam o uso em larga escala do WhatsApp, boa parte dos
entrevistados (33,3%) afirma que as decisdes sobre transferéncia de pacientes sédo
comunicadas aos hospitais que os recebem preferencialmente por vias formais e com
interferéncia da CER. Isso reforca a constatacao de que os leitos regulados de forma

paralela sdo lancados posteriormente nos sistemas oficias, de forma a oficializar a
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decisdo direta dos médicos/gestores, em detrimento dos protocolos estabelecidos
para priorizacao do acesso.

Apenas 23,8% dos sujeitos afirmam que tomam conhecimento sobre os leitos
disponiveis por meio de consulta apenas a base de dados da CER. Dos entrevistados,
4,8% recorrem direto as redes de contatos via WhatsApp, enquanto outros 4,8%
afirmam telefonar diretamente para conhecidos em outras unidades e solicitar uma

vaga.

Na mesma propor¢gdo daqueles que afirmam utilizar somente os bancos de
dados oficiais, destaca-se que, entre os resultados, outros 23,8% dos sujeitos afirmam
se basear em informagdes vindas de familiares dos pacientes. Além disso, afirmam
que estas sao as principais fontes de informacdes sobre a disponibilidade dos leitos,
0 que coloca uma fonte informal de informacédo em paridade direta com o processo
formal, indicando o baixo alcance e a desatualizacado das informagdes das bases de
dados oficiais, permitindo que terceiros (alheios, na grande maioria dos casos, ao
servico assistencial) tenham acesso, eventualmente, mais efetivo as informagdes dos

leitos do que os profissionais envolvidos no processo.

De forma a melhorar a comunicacao entre as secretarias e unidades de saude,
mediada pelos meios institucionais da CER, os respondentes enumeram uma série
de medidas a serem consideradas em um eventual redesenho do sistema. A maior
parte delas diz respeito a qualidade das informacdes prestadas sobre o paciente e
levanta aspectos relativos a operabilidade dos sistemas de informacdes e aspectos

éticos na condugéo do processo.

As informagdes séo falhas e falta transparéncia ao processo [de regulagao]
como um todo [...]. E necessario refinar os relatérios médicos, dar maiores
informacdes sobre o quadro do paciente [...] 0 quadro clinico deve ser
comunicado diretamente ao secretério de saude para que ele possa saber o
que fazer (Secretario de Saude B).

E necessario transparéncia [...], ter consciéncia de que o leito é do SUS, ter
honestidade na hora de informar onde estdo as vagas [...]. Tomar consciéncia
de que existe um processo e de que a vida das pessoas depende disso
(Coordenador de UTI, Hospital 7).

Tem muita coisa pra melhorar [...], temos que treinar o pessoal sobre o
processo de regulagdo, muitas vezes o técnico ndo conhece o sistema [de
informacao], ndo sabe nem qual [€] o hospital de referéncia [...]. Os sistemas
sao dificeis, ndo h& pessoal qualificado nem treinamento, o WhatsApp acaba
sendo a alternativa mais facil. O dialogo ja é dificil; se o sistema nao ajudar,
realmente ndo tem como evitar a regulacéo paralela (Secretario de Saude Y).
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Embora se reconheca a inovacao representada pela CER e seu protagonismo
nos processos regulatorios, sdo muitas as consideracdes dos sujeitos a respeito da
gestéao dos fluxos desenvolvida pelo 6rgao. Questionados se consideram a CER uma
inovacdo, a maioria dos entrevistados respondeu positivamente (85,7%). Em suas
justificativas, destacam-se:

Com a regulagao minimizou-se as interferéncias, mas a estrutura esta aquém
do necessério. E dificil contatar a CER. Recursos tecnoldgicos e humanos
sao pobres [...]. A proposta de organizagdo é uma inovacao. O que deveria

ser muito bom, mas a realidade é muito diferente. Ndo tem retorno
(Coordenador de UTI, Hospital 5).

Maneira bem democratica de servir a populacdo. Porém deve melhorar o
processo para melhorar o acesso [aos leitos]. Da forma que esta, restringe o
acesso. Questdes politicas interferem [...]. E um sistema integrado com
parametros operacionais bem estabelecidos [...] tenta controlar melhor o
acesso dos pacientes, apesar da oferta ser menor que a necessidade.

Novamente surgem o fisiologismo na alocag¢ao dos pacientes e as deficiéncias
estruturais como empecilhos ao bom funcionamento da Central. Mesmo no
entendimento da eficAcia da iniciativa, entende-se que o0 processo acaba
comprometido em razado nao s6 da das dificuldades ja mencionadas, como também
pela escassez de leitos e ambulancia, conforme em:

Criou-se uma boa estrutura (CER), mas o nimero de leitos ndo acompanhou
a evolugao [...] entdo é uma boa ideia desperdigada [...] porque néo da pra
esperar, muitas vezes, [...] e existem muitas regulagées dentro da regulacao,
vocé acha o leito e ndo tem ambulancia pro traslado, ai vocé ndo consegue

mobilizar [o transporte] e pode até perder a vaga, ja aconteceu, porque leito
de UTI nao fica ocioso (Secretaria de saude X).

As vezes se leva dias até achar um leito, mas o paciente tem que vir do
interior do estado, e o municipio estda sem ambulancia [...] € ndo tem como
deslocar uma unidade do SAMU [...] entdo o secretario do municipio pede ao
municipio vizinho, ou a um deputado [...] muitas vezes acaba até levando para
outra unidade [...]. E tudo isso enfraquece a continuidade do nosso trabalho
(Coordenadora de Regulagédo, CER).

Estas falas revelam a fragilidade da integracdo entre os diversos tipos de
regulacao operados pela CER, ocasionada pela escassez de recursos operacionais.
Observa-se mais uma vez que a interferéncia politica atua negativamente no
fortalecimento dos processos regulatérios institucionais e na efetividade dos servigos

prestados.

Dentro deste cenéario fragmentado, repleto de transversalidades e

interferéncias diversas, observou-se que o desconhecimento do padrao de orientagéo



155

dos fluxos se constitui em mais um possivel fator que contribui para a baixa efetividade
da regulacao oficial. Perguntados sobre a existéncia de um documento ou protocolo
orientador do fluxo, 61,9% responderam nao conhecer. Dentre 0s que responderam
positivamente, nenhum entrevistado foi especifico ao afirmar qual seria, em

referéncias genéricas a fichas de encaminhamento médico e ao protocolo da CER.

Destaca-se, também, uma dificuldade na avaliacdo do acesso, uma vez que
quase metade da amostra (42,8%) desconhece a existéncia de quaisquer indicadores
de avaliacao do acesso. Quando questionados sobre essa mensuracgao, as respostas
foram pulverizadas, revelando que as medidas adotadas se resumem ao confronto de
indicadores de qualidade hospitalar diversos (taxa de ocupagao e permanéncia, etc.)

com numero de leitos disponiveis e também com o relatério médico.

No que se refere aos indicadores de Avaliacdo do Acesso a leitos de UTI, a
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) fixa normas de funcionamento das
UTI, seguindo padrées da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Contudo, no que se refere a avaliacao, nao define padrées, limitando-se a afirmar que:
“0 médico coordenador deve implantar, implementar e manter registros de avaliacao
do desempenho e qualidade do funcionamento da UTI, buscando processo continuo
de melhoria da qualidade” (AMIB, 2009). No que se refere a Avaliacao dos Servigos
de Atencao Obstétrica e Neonatal, afirma que a avaliacdo deve considerar as
disposicdes normativas da ANVISA, e no que diz respeito a investigacdo de surtos e
eventos adversos, afirma que a UTI deve disponibilizar a Vigilancia Sanitaria local o
consolidado dos indicadores (AMIB, 2009).

Ja que nao foram verificados indicadores oficiais de avaliacdo do acesso
estabelecidos e compartilhados entre os agentes do sistema, torna-se ainda mais
dificil a tarefa de repensar as dificuldades e a busca de novas solugcbes aos gargalos
identificados. Isso revela a fragilidade da capacidade de feedback do Sistema,

comprometendo a avaliagao constante indispensavel a melhoria dos servicos.

Diante do exposto, e considerando as categorias de andlise identificadas para
fins desta pesquisa (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA, 1987), observa-se que
predominam as barreiras de acesso de natureza econdémica, representada pela

escassez de recursos na rede, que leva a iniquidade na distribuicdo dos leitos; bem
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como as funcionais, verificadas nas praticas de regulacao paralela favorecidas pelas
TIC nao oficiais incorporadas ao processo de regulacao — notadamente, o aplicativo
WhatsApp.

5.3.ESTRATEGIAS DE REGULAGCAO

Definem-se estratégias como a forma de executar uma politica (MATUS, 1993).
No caso em estudo, refere-se a implementagéao da politica de regulacao de leitos de
UTI, nas perspectivas dos gestores da saude, dos diretores e técnicos de hospitais,

dos médicos e técnicos de regulagao.

Para categorizar as estratégias, foram adaptados os regimes de regulacao
assistencial propostos por Cecilio et al. (2014) e sintetizados em: a) regulacao
governamental burocratica ou profissional, quando realizada por profissionais de
salude e caracterizada por se relacionar a organizacao da gestdo e do processo
regulatério; b) governamental negociada ou que segue regras flexiveis pactuadas
entre os varios atores envolvidos no processo; c) clientelistica, que é realizada por
agentes politicos ou representantes de grupos de interesses, referem-se ao uso de
recursos informais e até mesmo externos ao ato regulatério, como forma de dar
celeridade ao processo. O acesso se da por meio de contatos paralelos, sejam
profissionais e/ou politicos; e d) regulacédo leiga é a realizada pelos usuarios e
familiares, por meio de recursos disponibilizados em diversos setores de producao de
saude, dentre as quais se incluem, para fins deste estudo, a judicializacdo e a
interferéncia do Ministério Publico.

Na perspectiva dos gestores, foram identificadas as seguintes estratégias de
regulacao para implementacao da Politica Publica:

Governamental burocratica ou profissional:

Diagnésticos com a quantidade dos usuarios, relatérios médicos bem
elaborados e atualizagcdo constante de dados dos pacientes para CER.
Aguardar o retorno da CER. Comecar a fazer avaliagdo e acompanhamento.
Demanda oncolégica se resolve dentro da rede (Regulador e Gestor
Municipal/SSA, Secretario Municipio L/P).
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Construgdo de mais unidades, aquisicdo de leitos do setor privado e
filantrépico e definicdo do papel das unidades (Gestor Estadual 1 e 2).

Governamental negociada:

Buscamos manter uma comunicagdo permanente com o hospital ou
referéncia. Solicitamos a construcdo de mais unidades, aquisicao de leitos na
rede privada e filantrépica, ampliacdo de leitos; definicdo de perfis das
unidades. Levar a necessidade aos gestores superiores para ampliar a oferta,
supervisdo dos leitos, as unidades deveriam melhorar a gestédo dos leitos nos
hospitais da rede. Persistimos nas notificagbes junto a CER. Usamos o
SAMU. Articulamos com colegas nos hospitais e atuamos junto a CER para
informacdo e negociacdo. Temos facilidade de comunicagdo porque
conhecemos o0 modo de pensar da regula¢do. Usamos a regulacdo do SAMU
(Secretarios Municipios C/H/M/O).

Existem muitas regulagdes dentro da regulagéo, vocé acha o leito e ndo tem
ambulancia para o traslado, ai vocé nao consegue mobilizar [0 transporte] e
pode até perder a vaga, ja aconteceu, porque leito de UTI ndo fica ocioso
(Secretario Municipio P).

Leiga:
Rezar para se ter paciéncia. Em Ultimo caso, aconselha-se procurar o
Ministério Publico. A familia é orientada a buscar em outro municipio ou busca
algum contato. Aconselha-se a familia ir para a midia (Secretarios Municipios
A/G/P).
Clientelistica:

Devem-se buscar contatos que ajudem na regulacdo; buscamos as queixas
da populagéo para intervir junto as instancias de poder; fazemos contato com
as pessoas préximas do servico e pessoas conhecidas nos hospitais. Contato
direto com a gestao do hospital do municipio XXZ. Fazemos pedidos politicos
para deputados e usamos da amizade (Secretarios Municipios
B/D/E/F/H/I/JIN).

Dentre a estratégia governamental burocratica ou profissional, destaca-se a
necessidade de comecar a fazer avaliacdo e acompanhamento, o que significa o
reconhecimento da auséncia de controle. O uso da estratégia governamental
negociada corresponde a resolucao dos problemas de acesso decorrentes de:
caréncia de infraestrutura fisica, equipamentos, recursos humanos e financeiros,
relatadas pelos respondentes como necessidade de ampliacdo das vagas e
contratagédo de profissionais, e melhoria da comunicacdo com a CER. Os gestores
também utilizam as estratégias clientelistica, inclusive fazendo “pedidos politicos para
deputados” e sujeitando-se a todas as consequéncias decorrentes desta alternativa e
leiga, aconselhando a familia a procurar o Ministério Publico e a midia.
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Estratégias de regulacdo para implementacdo da Politica Publica nas
perspectivas dos diretores e técnicos dos hospitais:

Governamental burocrética ou profissional:

Apenas usa o CER. A otimizacao dos leitos disponiveis, por meio da gestao
de leitos, ou adaptacao de outros leitos disponiveis na unidade. Comunicar a
CER a necessidade dos leitos de retaguarda para viabilizar novas admissodes.
Gestao de leitos. Otimizacdo dos leitos internos com controle total, do
planejamento a previsdo de alta e disponibilidade do leito (Diretor Hospital
SSAT1, Técnico Municipio F, Técnico Hospital SSA2, Médico Maternidade
Municipio B).

E necessario transparéncia [...], ter consciéncia de que o leito é do SUS, ter
honestidade na hora de informar onde estdo as vagas [...]. Tomar consciéncia
de que existe um processo e de que a vida das pessoas depende disso.

Governamental negociada:

A forma logistica instituida criada pelo hospital transformando leitos em semi-
intensivos. Articular transferéncia, permanéncia, maior agilidade na UTl e na
disponibilizagédo de leito. Internar pacientes em unidades de internagéo até o
surgimento da vaga. Linha do cuidado ao paciente clinico com logistica
multiprofissional que define e discute a melhor estratégia para resolubilidade
do quadro clinico do usuario. Proposta de reforma e de ampliagéo da area
fisica. Contratacdo de mais profissionais. Tentamos internar paciente com o
suporte até a vaga aparecer. Tentamos comunicacdo com a regulacao.
Buscar novos credenciamentos orientados ao atendimento. Com a regulagao
minimizou-se as interferéncias, mas a estrutura esta aguém do necessario. E
dificil contatar a CER. Recursos tecnolégicos € humanos sao pobres [...]. A
proposta de organizag¢do € uma inovagao. O que deveria ser muito bom, mas
a realidade é muito diferente. Nao tem retorno [...]. Enfermeiro de gestao de
leitos para avaliagdo do uso dos leitos e regulacao interna (Diretor Hospital
Municipio F, Técnico Hospital Municipio D).

Clientelistica:

Busca apoio do familiar para viabilizar algum acesso paralelo, através de
algum paciente que trabalha em algum hospital ou de um politico. Buscar
leitos extraoficialmente (conhecidos em outros municipios). Ligar para o
prefeito. Gestores (prefeitos) com busca de profissionais para secretaria de
salide com maior qualificacdo. Através de amizade e conhecidos (Diretor
Hospital Municipio G/F, Técnico Hospital Municipio O).

Burlando o sistema de regulacao. O zap [WhatsApp] € a melhor estratégia de
regulagdo (Técnico Hospital Municipio D).

Leiga:

Buscar apoio do familiar para viabilizar algum acesso paralelo, através de
alguém que trabalha em algum hospital ou de um politico.

Observa-se que, nas perspectivas dos diretores e técnicos dos hospitais,

embora predominem as estratégias governamental burocratica ou profissional e a



159

profissional negociada, as estratégias clientelistica e leiga estdo presentes nas suas
falas. Destaca-se que, neste grupo de sujeitos, € a familia que é orientada a agir de
modo clientelistico, pois é ela quem deve procurar alguém que trabalha no hospital ou
um politico. Tal encaminhamento, além de burlar a politica formulada, nega a saude

como dever do estado e direito do cidadao.

Os diretores, médicos e técnicos dos hospitais foram questionados sobre a
estratégia de maior rapidez na transferéncia de um paciente para UTI, obtendo-se as

seguintes respostas:

Clientelistica:

Uma boa conversa com alguém da regulagdo resolve mais do que fax.
Burlando o sistema da regulagdo (WhatsApp é a melhor ferramenta de
regulacdo). Buscar leito extraoficialmente (pessoas conhecidas em outros
municipios). Na CER é preciso contato com os colegas por telefone e com a
prépria Superintendéncia de Regulacao. Telefonar para os contatos gestores
de outras unidades. Contatar pessoas ou profissionais conhecidos nos
hospitais de referéncia. Ligar para o prefeito. Se for de acordo com quadro
clinico, ndo permite estratégias. Fator humano atrapalha. No Hospital XYZ
eles precisam desocupar o leito porque é fim de “linha”, ndo ha referéncia.
Encaminhar de ambuléncia para ter maior rapidez e manter disponibilidade
de transporte (Técnico Hospital Municipio O).

Governamental negociada:

Servigo Médico de Urgéncia (SAMU). Definir o perfil hospitalar. Contatar o
enfermeiro de gesté@o de leitos para avaliagdo do uso dos leitos e regulagédo
interna. Levar a necessidade aos gestores superiores para ampliar a oferta.
Supervisionar os leitos. As unidades deveriam melhorar a gestdo dos leitos
nos hospitais da rede (Médico Maternidade Municipio B).

Governamental burocratica ou profissional:

Quantidade de informacao nos relatorios. Empoderar a CER a valorizar o
argumento técnico frente aos demais. Contatar diretamente o regulador
médico. Solicitar a inser¢do da avaliagdo no primeiro atendimento. Fazer a
gestdo de leitos. Otimizar uso do leito. Trabalhar com indicadores de
qualidade (Diretor Hospital SSA1).

Quando se refere a estratégia de maior rapidez na transferéncia de um
paciente para UTI, observa-se que, nas perspectivas dos diretores e técnicos dos
hospitais, predomina o uso de estratégias clientelisticas, destacando-se o uso do
aplicativo WhatsApp. Sob o ponto de vista da Politica de Regulagcao, esta acédo se

configura em uma regulacao paralela e provoca vieses na priorizacao do acesso por
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critérios técnicos, indicando o atendimento de interesses da burocracia de médio
escaldo. H4 também o entendimento que esta estratégia traz consequéncias:

Eu sei que é bem comum, mas nunca usei [WhatsApp]. Primeiro porque fere
a ética médica [...], depois porque se 0 sujeito ndo consegue vaga ele vai pra
justica. Como nao sabe como funciona o sistema, muitas vezes acaba
acionando o Hospital, 0 que nos causa transtorno porque quando chega a
liminar, a sentenga do juiz é sempre “cumpra-se” [...] e vocé tem que criar
uma vaga (Coordenador de UTI, Hospital 7).

Estratégias de regulacdo para implementacdo da Politica Publica nas
perspectivas dos médicos reguladores e técnicos da regulacao.

Governamental burocrética ou profissional:

Busca ativa e informagcdo a CER sobre urgéncia e necessidades diarias.
Coletar a maior quantidade de informagbes sobre o paciente para evitar
recusas (o que acontece muito). Reformar e ampliar a area fisica, aquisicao
de recursos humanos (Técnico regulacao Municipio |, Técnico de regulacao
hospital SSA1, Coordenacao de regulacao CER).

Governamental negociada:

Buscar formas de melhorar a comunicagdo. Comunicar a CER a necessidade
dos leitos de retaguarda para viabilizar novas admissdes. Cobrar e-mails
diarios sobre as vagas existentes e notificagcdo destes hospitais. Orientar e
fazer educagdo continuada com as unidades, melhorar dialogo e refinar a
triagem (Técnico de regulagéo da CER, Médico regulador CER, Coordenacao
de regulacdo CER).

Clientelistica:

Ligar para colegas insistindo e interferir junto & coordenagéo. Usar o contexto
pessoal para evitar barreiras de comunicagéo. Recorrer aos parlamentares.
Usar o conhecimento com o médico que trabalha na UTI, pois sempre se
consegue vagas através de amizades (Técnico regulagdo municipio B,
Técnico de regulagéo hospital SSA2).

As vezes se leva dias até achar um leito, mas o paciente tem que vir do
interior e 0 municipio esta sem ambulancia [...] e ndo tem como deslocar uma
unidade do SAMU [...] entdo o secretario do municipio pede ao municipio
vizinho, ou a um deputado [...] muitas vezes acaba até levando para outra
unidade [...]. E tudo isso enfraquece a continuidade do nosso trabalho
(Central de Regulagéo).

Leiga:

Solicitar que os familiares aluguem UTI movel (Técnico de regulagado do
municipio B).

Observam-se que os médicos reguladores e técnicos da regulacao

destacam a necessidade da comunicacdo com a CER, mas também referem as
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estratégias clientelistica de implementacao da Politica de Regulacao de leitos, embora
estes profissionais ndo tenham contato direto com os usuarios e familiares, vez que
seu limite da atuagéo é na CER, sabem da influéncia que tem a relacao de amizade
com o médico que trabalha na UTI e também reconhecem que isso enfraquece o
trabalho da CER. A estratégia leiga, orientando os familiares que aluguem UTI moével,
além de ferir os principios da equidade e do acesso universal, presentes no SUS, nao
resolve o problema, pois assim como a transferéncia através Servico Médico de
Urgéncia (SAMU) este usuario continuara na fila de espera por leitos de UTI.

O uso de estratégias clientelisticas e leigas foi encontrado nos trés grupos
pesquisados. Isso indica que a implementacao da Politica de Regulagdo nao ocorre
como formulada, que ndo funciona como mecanismo de gestdo criado para
equacionar a diferenca entre a demanda e a oferta por servicos de saude, e que
valores e interesses da burocracia de médio escalao interferem na implementacao da

politica.

Conforme as normas de regulacao assistencial, o médico regulador tem a
prerrogativa de autoridade sanitaria, com poder discricionario para indicar que o
paciente sera regulado para a unidade da rede com perfil para atender as suas
necessidades. Contudo, este sujeito (principal), que deveria ter o poder de tomar a
decisdo com base nos critérios técnicos estabelecidos, recorre a outros atores para
viabilizar o acesso aos leitos que deveriam estar a disposicdo da rede de saude,
podendo ser assim questionavel a efetividade na implementacdo da Politica de

Regulagéo de leitos de UTIl e em que medida atende aos seus objetivos.

Gestores, diretores e técnicos dos hospitais, médicos reguladores e técnicos
da regulagdo consideram que o numero de leitos de UTI € insuficiente para as
necessidades da populacdo da Macrorregidao Leste, sendo o uso do aplicativo
WhatsApp citado pelos diretores e técnicos dos hospitais e reconhecido pelos
gestores como a estratégia de maior rapidez na transferéncia de um paciente para
UTI.

Sob a égide do Estado Gerencial, a politica de regulacdo vem sendo
implementada no estado da Bahia mediante a adogao de estratégias governamentais
profissionais e negociadas, mas sobretudo por estratégias clientelisticas e leigas de
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regulacao, configurando o que Castor (2004) denomina “jeitinho”, caracteristico do
Estado Burocratico Autoritario, mas que vem encontrando espaco no Estado
Gerencial, inclusive utilizando-se das Tecnologias da Informac¢do e Comunicagao para
dar agilidade por meio de praticas clientelisticas, mesmo que o que esteja em jogo

seja a vida humana.

5.4.REGULACAO CLIENTELISTICA E SUAS IMPLICACOES NA
TRANSPARENCIA

Conforme ja discutido, a transparéncia ndo era uma questao de centralidade
na administracdo publica antes da adogdo da abordagem gerencialista. Nesse
sentido, entende-se que a preservacdo de praticas caracteristicas do regime
burocratico autoritario fragiliza este principio, a medida que dificulta a livre circulacao
de informacdes e contribui negativamente para a efetividade das TIC criadas como
propésito de, também, fortalecer a transparéncia na gestao dos servigos de saude.

A regulacgao paralela € uma categoria de analise que surgiu espontaneamente
durante a coleta de dados, ndao estando prevista inicialmente no escopo da pesquisa.
Por essa razdo, nem todos os atores entrevistados apresentaram um juizo de valor a
respeito das implicacoes desta pratica. As principais percepgdes vieram dos médicos
e técnicos reguladores, que, por estarem mais préximos a ponta do servigo, sentem

diretamente os impactos da indisponibilidade de leitos:

E muito complicado [regulacdo paralela] pois a gente fica sem saber se os
leitos estdo disponiveis ou ndo. Recebemos demandas de outros municipios
com base nas informagbes do sistema [SuremWeb], as vezes a regulacao
autoriza o deslocamento do paciente, e quando chega aqui ndo tem a vaga
[...] ou seja, o processo que por si ja € muito delicado fica ainda mais dificil
com essa falta de transparéncia [...] ai a familia vai pra midia ou pra justica
[...] e nds ndo temos culpa, pois foi 0 médico que regulou esse leito sem nosso
conhecimento (Técnico Hospital Municipio D).

Isso de regular pelo WhatsApp € muito bom, nos ajuda muito a salvar vidas
[...] mas a gente pensa que também dificulta pois 0 processo perde a
transparéncia. Sera que aquele paciente internado € realmente o que precisa
mais do leito? [...] O que dizer pras outras familias? Existe uma lista de
espera, as pessoas (pacientes e familiares) sabem disso [...] por isso que vai
todo mundo pra justi¢a (Técnico Hospital Municipio O).
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Em uma primeira analise, evidencia-se que os sujeitos relacionam a perda de
transparéncia no processo regulatério diretamente a judicializacdo do acesso aos
leitos, considerando que a indisponibilidade de informagdes fidedignas sobre a
ocupagao gera transtornos operacionais nos servicos e desgastes emocionais nas

familias, favorecendo a ocorréncia de acdées judiciais.

Em relacdo a disponibilidade das informacdes, as percepcdes dos sujeitos
indicam que a transparéncia é prejudicada, a medida que as informacdes deixam de
estar disponiveis nos Sl oficiais de regulacédo, prejudicando todo o sistema e

ocasionando falhas na gestao:

A gente deixa de ter acesso as informagoes reais, e ficamos sem base para
trabalhar. Quando as informagodes sobre os leitos deixam de estar disponiveis
[...] isso causa um transtorno pois a gente acha que o municipio X tem vaga,
quando na verdade ndo tem [...]. O sistema [SuremWeb] fica cheio de lacunas
(Técnico de Regulagéo, CER).

Eu acho que a gente perde muito em transparéncia com isso de regular pelo
WhatsApp, ou por qualquer outro meio paralelo que ndo os oficiais. A gente
[CER] trabalha com uma base de dados, tem que ser assim para gerenciar
leitos ndo so6 aqui [Salvador], mas em todo o estado [da Bahia). Afinal, trata-
se de recurso publico [...] e quando nao ha informagdes disponiveis em tempo
real, todo o sistema [de regulacdo] perde a razdo de ser (Técnico de
Regulagéo, CER).

Essas falas destacam que a transparéncia no processo regulatorio é
prejudicada pela regulacao clientelistica, a medida que as informacdes sobre o real
estado de ocupacado dos leitos na Rede deixam de estar disponiveis. Diante disso,
entende-se que a autenticidade também ¢é prejudicada, uma vez que se cria a falsa

impressao que existem leitos vagos quando estes estao, de fato, ocupados.

A relacao entre disponibilidade e autenticidade também é destaca em:

[a falta de autenticidade das informagdes] nos traz muitos problemas porque,
ora, como planejar pra onde mandar os pacientes? Fora que existe a questao
da especialidade dos leitos, o que restringe ainda mais determinadas
tomadas de decisdo, ja que os leitos ndo sdo todos iguais [...] ndo posso
mandar um [paciente] cardiaco para uma UTI onde ndo ha acompanhamento
adequado para essa especialidade [...] ou seja, sem as informacgdes corretas,
o trabalho de regulacao se torna ainda mais dificil (Secretério de Saude S).

Em um cenario de informacbes altamente enviesadas e fragmentadas,
entende-se que a integridade também esta comprometida, considerando que nao ha

como confiar inteiramente no painel de leitos apresentado pelos Sl. Da mesma forma,
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a pertinéncia das informacdes também é questionavel, a medida que a baixa
confiabilidade pode induzir o regulador a erro:
Repito, sou contra (a regulacao paralela). O gestor é responsavel pelos leitos
de sua unidade, tanto que somos acionados muitas vezes nas agoes judiciais,
mesmo ndo tendo a capacidade de “criar’ leitos. O médico regula

paralelamente, mas néds [gestores] € que temos que prestar contas a
populagéo sobre essas vagas (Diretor Hospital SSA2).

Nessa fala, o gestor em questao aborda a accountability inerente ao processo
de gestdo. Quanto menor for a transparéncia, maior a probabilidade de
responsabilizacdo pelo mau uso do recurso. Desse modo, o que se destaca € que a
regulacao clientelistica, por meios extraoficiais, compromete diretamente o principio
da Transparéncia Publica no processo de gestdo dos leitos de alta complexidade no
estado da Bahia, ja que todas as dimensdes propostas pela Portaria n? 2.073 do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011b), que regulamenta os padrdes de informacéo
para os Sl no ambito do SUS, se revelam comprometidas por tal pratica.

5.5.TIC NA GESTAO DE HOSPITAIS PUBLICOS NA ESPANHA E NA GALICIA

O uso das TIC na Gestao em Servicos de Saude no contexto da Administracdo
Gerencial espanhola revela similaridades e assimetrias em relagdo ao Brasil. Mesmo
na impossibilidade de um estudo comparativo, em razdo da inexisténcia de uma
unidade de analise equivalente, tais aspectos se destacam na discussao sobre como
o sistema de saude espanhol se apropria das TIC para a gestdo dos processos

hospitalares.

Partindo das categorias de analises propostas*’, o estudo empirico na Espanha
teve o objetivo de identificar as possibilidades e os limites do uso das TIC nos servigos
hospitalares espanhdis. Desse modo, aqui se apresentam e se discutem os resultados

deste estudo.

47 Interoperabilidade entre os Sistemas de Informacgao, impactos das TIC nos processos de trabalho,
transparéncia, mudangas organizacionais no ambiente hospitalar em raz&o do uso de TIC, suficiéncia
dos investimentos governamentais em TIC para aplacar as demandas em tecnologia apresentadas
pelos servigos de saude na atualidade, os impactos das TIC no trabalho gerencial em salde, utilizagéo
compulsoéria de TIC nos processos gerenciais em saude e incorporag¢éo das tecnologias
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A abordagem aos informantes-chave revelou que as percepgdes destes sobre
os temas investigados indicam quase sempre em direcdes opostas. A Informante B,
médica que atua na gestdo de uma rede hospitalar publica, apresenta entendimentos
mais criticos e combativos, assumindo postura defensiva em relagdo aos interesses
da categoria médica e destaca as percepcoes desse coletivo de sujeitos quanto ao
manejo de TIC.

Possivelmente em razao da natureza do seu envolvimento com o processo
gerencial hospitalar, na condicdo de gestor administrativo, o Informante A
(administrador por formagao) adota postura entusiasta em relacado aos usos das TIC,
em alinhamento a sua defesa das escolhas da administragcao publica, principalmente
em termos das estratégias de adocao de tecnologias. Esse informante reconhece que
a evolugéao tecnoldgica torna as TIC mais acessiveis a médicos, gestores e usuarios
no ambiente hospitalar, destacando os dispositivos mdéveis e os seus multiplos usos
possiveis:

Las tecnologias avanzan a un ritmo brutal [...] sistemas moviles, desde
tabletas hasta a emplear, por ejemplo, los propios terminales en las
habitaciones, que a veces hacen de televisién para los pacientes y a veces
los propios equipos clinicos los utilizan tanto para absorber la informacién
como para mecanizar un diagnéstico. Tu sabes que ahora, por ejemplo, casi
toda la imagen radioldgica es una imagen digital. No andan (los clinicos) con

placas (de Rayo X). Estan viendo la imagen en una pantalla y, al tiempo, en
otra pantalla, estan introduciendo informacion clinica*® (Informante A).

Entende-se que o Informante A destaca que, na atualidade, as ferramentas
tecnoldgicas adquiriram papel multifuncional em servicos de saude, o que inclui a
convergéncia de antigos processos de trabalho operados manualmente ou por meios
analdgicos. Para cumprir com seus objetivos organizacionais, o informante destaca a

importancia da interoperabilidade entre os muitos sistemas disponiveis hoje nos

hospitais:
Todos los sistemas, necesariamente, de una manera o de otra, en diferentes
angulos de computacion, tienen que estar establecidos, relacionados entre si.
Es imprescindible que dialoguen [los sistemas] [...] Hay una gestion de
agendas. En funcién de esas agendas, tu haces la consulta, el producto de
48 “As tecnologias avancam em um ritmo brutal [...] sistemas moéveis, desde tablets até o uso, por

exemplo, dos proprios terminais nos quartos, que as vezes desservem como televisdo para os
pacientes e as vezes as proprias equipes clinicas os utilizam para recolher a informagéao e para
mecanizar um diagnéstico. Vocé sabe que agora, por exemplo, quase toda a imagem radiolégica é uma
imagem digital. Eles ndo andam [os clinicos] com placas [de Raios X]. Eles estdo vendo a imagem em
uma tela e, a0 mesmo tempo, em outra tela, eles estdo digitando informagdes clinicas” (Informante A,
—traducao nossa).
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esa consulta puede determinarte que tienes que hacer una serie de pruebas
complementarias [...] si hubo alguna de forma un producto de esas pruebas,
usted tiene que venir a hacerse, digamos, una operacion, [...] a partir de ahi
tl tienes un ingreso hospitalario. Ese ingreso hospitalario dice que tu estas
en una ubicacién fisica en el hospital, en una habitacién “X”, en la cama “Y”,
y en esta ubicacion fisica tu tienes que hacerte una limpieza, tienen que darte
una comida, tienen que hacerte una manutencion, tienen que darte toda
medicacion, o sea [...] todos los sistemas tienen que interactuar entre si. No
son independientes necesariamente*® (Informante A).

Nessa fala, o informante indica que o uso de determinadas ferramentas de
Saude 2.0 sao de larga adesao nos hospitais galegos de grande porte. Editadas por
diversos desenvolvedores, sdo baseadas em tecnologia GPS e localizam o paciente
no interior do hospital, mapeando seus deslocamentos, associando ao perfil de
usuario as informacdes sobre medicacdo, exames, dieta, higiene, dentre outras
informacdes necessarias ao processo terapéutico. Dessa forma, destaca-se a
percepcao do informante sobre a interoperabilidade como fator fundamental ao bom
funcionamento das TIC em saude. Seguindo em sua fala, destaca outros aspectos
relacionados a interoperabilidade que também geram efeitos na integracao dos
processos administrativos e assistenciais:

Si no hay esa relacion [entre los sistemas], no hay forma de integrar [los
procesos administrativos y asistenciales] [...]. Si el paciente esta internado,
ademas de saber cudl es su dieta y su medicacion, el gestor necesita saber
qué costos estan asociados a ello. Hemos logrado llegar a esas relaciones,
pero hay que dialogar con muchos sistemas y subsistemas [...] para conseguir
esos datos. No sé si es posible desde el punto de vista de la estructura, pero
lo ideal seria que hubiera un Unico gran sistema [...] para que no hubiera

tantos sistemas pequefios que tienen que relacionarse entre si (Informante
A)%0.

49 “Todos os sistemas, necessariamente, de uma forma ou de outra, em diferentes &ngulos de
computacado, precisam ser estabelecidos, relacionados uns aos outros. E essencial que eles dialoguem
[os sistemas] [...]. Existe uma gestao de agendas. Dependendo dessas agendas, vocé faz a consulta,
o produto dessa consulta pode determinar que vocé tem que fazer uma série de testes complementares
[...] se houver alguma forma de produto desses testes, vocé ter que vir a, digamos, fazer uma operagéo
[...] de la vocé tem uma internacao hospitalar. Aquela internagéao hospitalar diz que vocé esta em um
local fisico no hospital, em uma sala "X", no leito "Y", e neste local fisico vocé tem que ser limpo, eles
tém que te dar uma refeigéo, eles tém que fazer um acompanhamento, eles tém que lhe dar toda a
medicacdo, ou seja, [...] todos os sistemas tém que interagir uns com os outros. Eles ndo séo
necessariamente independentes” (Informante A, tradug¢éo nossa).

50 Se nao ha essa relagdo [entre os sistemas], ndo ha como integrar [0s processos administrativos e
assistenciais] [...]. Se o paciente esta internado, além de saber qual é a sua dieta e a sua medicacao,
0 gestor precisa saber que custos estdo associados a isso. Conseguimos chegar a essas relagdes,
mas ha que dialogar com muitos sistemas e subsistemas [...] para conseguir esses dados. Nao sei se
€ possivel do ponto de vista da estrutura, mas o ideal seria que tivéssemos um Unico grande sistema
[...] para que nédo precisasse haver tantos sistemas pequenos que tém que se relacionar entre si”
(Informante A, tradugé@o nossa).
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A respeito da transparéncia, o Informante A destaca:

es que al dia de hoy el concepto de transparencia es un derecho del
ciudadano, légicamente. Y por otra parte, la Unica forma de hacer efectivo
ese derecho en acceso publico a la informacion y a la transparencia es la
posibilidad de establecer un repositorio donde no solamente existan datos,
sino que ademas tu puedas obtener esos datos en un codigo abierto, algo
que te permita no solamente acceder a ellos, si no si llega el caso tratarlos
(Informante A)51.

No entanto, o informante ndo foi capaz de enumerar iniciativas e ferramentas
de transparéncia no ambito da gestdo dos hospitais publicos galegos, nem como
funcionam os mecanismos de coleta dessas informacdes: se a interoperabilidade
chega a essas ferramentas ou se tais informagdes sédo alimentadas em separado.
Assim, entende-se que embora de reconhecida importancia, a mediacao tecnoldgica
dos processos de transparéncia ndo € uma pauta de centralidade para esse gestor.
Desse modo, se reforca a lacuna identificada na revisdo do marco legal a respeito dos
mecanismos de transparéncia operados pelas Autonomias no setor saude espanhol.

Em relacao aos impactos das TIC nos processos de trabalho, o informante
A pondera que:

El principal [impacto] negativo es que nos volvemos en una organizacién
totalmente dependiente de ese entorno de trabajo [tecnologial. [...]. Existen
procedimientos normalizados de trabajo. Existen estructuras que, aunque
sean flexibles, te obligan a tener que seguir los procedimientos establecidos.
[...] la ventaja es que, si esta bien formulado el desarrollo de un modelo de
TIC, [...] tienes muchas capacidades de poder mejorar, completar, avanzar
[el proceso de trabajo]. Entonces, el concepto, para mi, del impacto mas
positivo [...] es un modelo muy normalizado de gestién de trabajo. Un modelo
controlable. No hay, digamos, puntos ciegos, no hay puntos oscuros. [...].
Consecuentemente, se puede utilizar como inputs [los resultados del control]
para una mejora del sistema en su globalidad (Informante A)®2.

51 “é que hoje o conceito de transparéncia é um direito do cidadao, logicamente. E, por outro lado, a
Unica maneira de tornar esse direito efetivo no acesso publico a informagédo e transparéncia é a
possibilidade de estabelecer um repositério onde ndo apenas os dados existam, mas onde vocé
também pode obter esses dados em uma fonte aberta, algo que permita ndo sé acessa-los, mas
também, se for o caso, vir a trata-los” (Informante A, tradugdo nossa).

52 “Q principal [impacto] negativo € que nos tornamos uma organizagao totalmente dependente desse
ambiente de trabalho [tecnologia] [...]. Existem procedimentos de trabalho padronizados. Existem
estruturas que, embora flexiveis, forgam vocé a seguir os procedimentos estabelecidos. [...] a vantagem
€ que, se o desenvolvimento de um modelo de TIC for bem formulado, [...] vocé tem muitas capacidades
para poder melhorar, completar, avangar [0 processo de trabalho]. Entdo, o conceito, para mim, do
impacto mais [...] positivo € um modelo muito padronizado de gerenciamento de trabalho. Um modelo
controlavel. Nao ha, digamos, pontos cegos, ndo ha pontos escuros. [...] Como resultado inputs (os
resultados do controle) podem ser usados para uma melhoria do sistema como um todo” (Informante
A, traducado nossa).
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O informante indica que a dependéncia tecnoldgica e a obrigatoriedade do uso
dos sistemas sdo impactos negativos. Em outra perspectiva, tem-se que a
padronizacdo e o controle dos processos sdo impactos positivos, o que fortalece o
entendimento do informante de que, por meio das TIC, €& possivel acompanhar e
controlar os processos de trabalho de forma mais agil, gerando conveniéncias para o
gestor e contribuindo para a melhoria continua dos sistemas por meio da afericao dos
resultados de uso.

Questionado sobre as mudancas organizacionais no ambiente hospitalar em

razao do uso de TIC, o informante afirma que:

Los hospitales en lo entorno en que vivo yo [hospitales publicos] son muy
jerarquizados. Entonces, consecuentemente, se llama jerarquizado porque
ademas viene de lo que fuera un modelo de conformacién, de un modelo de
seguridad social [...] realmente ya eran organizaciones muy estructuradas,
donde tienes un ciclo de distribucién muy corto y un nivel de demanda elevado
[...]. Necesariamente, tienes que ordenar los procedimientos de trabajo. Sino
es imposible prestar una asistencia minimamente en condiciones logicas de
garantia de cualidad. Légicamente, los cambios son excepcionales. [...]
tienes un mayor rigor y mas control en los procedimientos de trabajo, y un
cambio de soporte en el modelo en que los ejecutas. Dejas de utilizar un
boligrafo, dejas de utilizar un papel, dejas de utilizar una serie de formularios
fisicos y pasa a se emplear unos formularios electronicos, que te obligan a
disponer de esos medios (Informante A)%3.

Mais uma vez o informante enuncia o rigor e o controle como aspectos
positivos, considerando que associa o ordenamento dos processos de trabalho por
meio das TIC a garantia de qualidade do servigo prestado. O informante indica a
mudanca do suporte fisico para o digital como determinante da mudanca
organizacional, a medida que nao sé o processo em si é alterado, mas que tais
alteracbes demandam a introducdo compulséria de tecnologia no ambiente de
trabalho.

Em relacao a suficiéncia dos investimentos governamentais em TIC para

atender as demandas em tecnologia apresentadas pelos servicos de saude na

53 “Os hospitais no ambiente em que eu vivo [hospitais publicos] sdo muito hierarquizados. Entéo,
consequentemente, é chamado de hierarquico porque também vem do que era um modelo de
conformacao, de um modelo de seguranga social [...] na verdade eles ja eram organizagées muito
estruturadas, onde vocé tem um ciclo de distribuicdo muito curto e um alto nivel de demanda [...].
Necessariamente, vocé precisa ordenar os procedimentos de trabalho. Senao, é impossivel fornecer
assisténcia em condigbes minimamente l6gicas de garantia de qualidade. Logicamente, as mudancas
sdo excepcionais. [...] vocé tem maior rigor e mais controle nos procedimentos de trabalho, e uma
mudanca de suporte no modelo em que vocé os executa. Vocé para de usar uma caneta, para de usar
um papel, para de usar uma série de formularios fisicos e passa a utilizar formularios eletrénicos, o que
o forgara a dispor desses meios” (Informante A, traducao nossa).



169

atualidade, o informante relatou que existem investimentos pesados em tecnologia,
embora ndo soubesse precisar quanto se investe em média, por ano, em TIC em

saude na Galicia:

sobre todo hay un impacto brutal de inversidbn en todas estas nuevas
tecnologias [...] los cambios que tuvimos que hacer de servidores cuando
empezamos a hablar de almacenar teras®, por cosas como imagen
radiolégica o imagen diagnostica en general, fueron brutales (Informante A)35.

Da mesma forma, o informante indica a existéncia de limites orcamentarios a
serem observados, bem como impeditivos a maiores investimentos em tecnologias,
levando a crer que tais investimentos massivos ocorrem apenas em ocasides
pontuais, ndo sendo uma constante, nem havendo um planejamento de investimento

em TIC no setor saude:

En el nivel de demanda, en muchos sectores, incluido el de salud, es siempre
superior al nivel de oferta [de TIC] que se pueda realizar. Entonces, no es
posible [mayores inversiones], ademas, las propias dinamicas del mercado
son perversas [...] porque tU tienes que jugar a una cosa que se llama
equidad. La equidad necesariamente implica que tiene que renunciar a
ciertas cuestiones, como, por ejemplo, ciertas tecnologias [...] porqué por
mucha inversidn que realices, nunca vas a poder tener de todo lo que hay de
més moderno, hasta porqué eso se cambia todos los dias [...] es imposible
financiar. [...] mas que en cualquier otro sector, [en la salud] hay un nivel de
demanda industrial elevadisimo. Hay ahi un proceso de demanda inducida
brutal [...], y a eso es imposible darle la respuesta, no hay supuesto que
resista a eso (Informante A)%.

O informante destaca em sua fala a existéncia de pressées por parte do setor
industrial para a aquisicao de novas tecnologias pela administragdo publica. Essa
chamada “demanda induzida”, de acordo com o informante, seria impossivel de

financiar com o orcamento disponivel, e parece estar ligada a obsolescéncia

54 Referéncia a Terabyte, unidade de medida de armazenamento digital equivalente a 1000 Gigabytes.

55 “Acima de tudo, ha um impacto brutal de investimento em todas essas novas tecnologias [...] as
mudancas que tivemos que fazer dos servidores quando comegamos a falar sobre armazenamento de
teras, para coisas como imagem radiolégica ou imagem de diagnéstico em geral, eram brutais”
(Informante A, tradugé@o nossa).

5% “O nivel da demanda, em muitos setores, incluindo a salude, € sempre superior ao nivel de oferta
[das TIC] que pode ser alcangado. Entdo, ndo é possivel [maiores investimentos], além disso, a propria
dindmica do mercado é perversa [...] porque vocé tem que jogar com uma coisa chamada equidade.
Equidade implica necessariamente que vocé tem que desistir de certas questdes, como, por exemplo,
certas tecnologias [...] porque, nao importa quanto investimento vocé faca, vocé nunca sera capaz de
ter tudo o que é mais moderno, até porque isso muda todos os dias [...] € impossivel financiar. [...] mais
do que em qualquer outro setor, [em salde] ha um nivel muito alto de demanda industrial. Existe um
processo de demanda induzida brutal [...], e a isso € impossivel dar resposta, ndo ha orgamento que
resista a isso” (Informante A, tradugado nossa).
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presumida das TIC, o que leva a manutencado de um ciclo de consumo orientado a
renovacgao tecnoldgica periddica dos servicos do governo, insustentavel do ponto de
vista financeiro. Questionado sobre quais sdo os principais grupos de pressao e de
que forma agem sobre o governo, o Informante A ndo os identificou, mencionando
apenas que se trata de “los desarrolladores de Tl, las empresas multinacionales de
equipos médicos, la industria farmacéutica [...] toda la industria de la salud™’.

Retomando o raciocinio sobre os impactos das TIC no trabalho gerencial

em saude, o informante pondera assim:

Pero, por lo demds, no ha habido grandes cambios como tal en el
procedimiento [gerencial]. Se eliminé mucha burocracia, y se ha conseguido,
digamos, un mayor grado de ser autodidactas [...] Entonces, consigues
organizaciones tedricamente donde el trabajador aporta mayor valor afiadido,
pues tiene que aprender a lidiar con mucha tecnologia en su trabajo
(Informante A)58.

Nessa fala, o informante destaca que o investimento em tecnologia talvez nao
se estenda as iniciativas de sensibilizacao e treinamento, revelando o autodidatismo
como caracteristica do trabalho com TIC. Perguntado sobre a estratégia de
incorporacao das tecnologias aos servigos, o informante indica predominéncia de
uma abordagem fop-down:

es verticalizada [la estrategial. El jefe del servicio recibe un comunicado de la
Conselleria o de quien sea en la jerarquia, comunicando la implantacion del
sistema “X” a partir de dicha fecha, informando el objetivo del sistema y otras
cosas [...] si hay entrenamiento, también ya se indica cuél es el empleado que
lo recibird, dia y hora y la liberacion de la carga horaria [...]. Usted tiene que
cumplir [...] pues a partir de alli se cambia ese proceso [de trabajo] y usted
tiene que adecuarse [...]. Casi siempre hay entrenamiento (Informante A)5°.

[...] [la implantacién de TIC] choca con una cultura [...]. Porque, al final, todo
eso lo estd, de alguna forma, introduciendo en una sociedad que a lo mejor
no esta habituada al cambio. Tenemos que entender que en el modelo de

57 “Desenvolvedores de T, empresas multinacionais de equipamentos médicos, industria farmacéutica

[...] toda a indUstria da saude” (TAlnformante A, traducao nossa).

58 “Mas, para o resto, ndo houve grandes mudancas como tal no procedimento [gerencial]. Muita
burocracia foi eliminada, e conseguimos, digamos, um grau maior de ser autodidatismo [...]. Entao,
vocé tem, teoricamente organizagdes, onde o trabalhador aporta maior valor agregado, porque ele tem
que aprender a lidar com muita tecnologia em seu trabalho” (Informante A, tradugédo nossa)

59 “E verticalizada [a estratégia). O chefe do servi¢o recebe um comunicado da Conselleria, ou de quem
quer que seja na hierarquia, comunicando a implementacdo do sistema “X” a partir de determinada
data, informando o objetivo do sistema e outras coisas [...] se houver treinamento, o funcionario que o
receberd também ¢ indicado, dia e hora, e a liberagdo da carga horéria [...]. Vocé tem que cumprir [...]
pois a partir de entdo esse processo [de trabalho] é alterado e vocé tem que se adaptar [...]. Quase
sempre ha treinamento” (Informante A, tradugéo nossa).
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prestacién de servicios de salud, fundamentalmente, hay una poblacién muy
mayor [trabajadores de la salud en general]. Tenemos un problema con los
no nativos digitales [médicos mayores] Las personas de una cierta edad
tienen dificultades para interactuar. Pero que quiero decir, todo se va
adaptando. [...]. Entonces, yo creo que es un cambio tecnol6gico que se va
dando en la sociedad (Informante A)®°.

Coadunando a literatura, o informante destaca a dificuldade de absorcao da
inovacao tecnoldgica por profissionais de mais idade como um dificultador. No
entanto, destaca também que o perfil da atividade hospitalar, intensiva em inovacao,
contribui positivamente para a incorporagcao tecnoldgica nos processos de gestao,
tendo em vista que todo o ambiente é permeado pela inovacao e pela tecnologia:

[hospitales] no son organizaciones antiguas, son organizaciones que han
cambiado una barbaridad en un muy corto periodo de tiempo. Entonces, yo
creo que realmente la gama de personal que trabaja en una organizacion
sanitaria de estas caracteristicas [...] no es una pirdmide tradicional, con muy
poquita gente de buena cualificacion, en la cuspide. No, no. Esto [el hospital
moderno] es una organizacion muy achatada, donde hay realmente el acceso
a la informacién y el modelo de gestion tecnoldgica es muy habitual [...] yo
creo que no es resistencia al cambio, porque al final todos hemos
incorporando las diferentes herramientas tecnolégicas [...], yo creo que es
una dificultad de habituarse a lo nuevo, al cambio, que poco a poco va
siendo quebrada [...] y creo que es un sector [salud] ademas, en si mismo,
muy proactivo y muy proclive a este tipo de cosas, independiente que todos
nos quejamos por todo (Informante A)¢'.

Desse modo, tem-se que, mesmo com dificuldades, as TIC acabam sempre
incorporadas nas rotinas de trabalho, possivelmente dada a verticalizacao da tomada
de decisdo sobre o uso das ferramentas. Questionado, o informante ndo formulou
juizo de valor a respeito de eventuais impactos de tal utilizacao compulséria de TIC

60 “[A implantagdo das TIC] entra em choque com uma cultura [...]. Porque, no final, tudo isso esta, de
alguma forma, sendo introduzido em uma sociedade que talvez ndo esteja acostumada a mudanca.
Temos que entender que, no modelo de prestacao de servicos de saude, fundamentalmente, existe
uma populagdo muito mais velha [trabalhadores de saude em geral]. Temos um problema com nao-
nativos digitais (médicos mais velhos). Pessoas de certa idade tém dificuldade em interagir. Mas o que
eu quero dizer é que tudo esta se adaptando. [...]. Entdo, eu acho que é uma mudanga tecnolégica que
esta ocorrendo na sociedade” (Informante A, traducdo nossa)

61 “[Hospitais] ndo sdo organizagdes antigas, sdo organizacdes que mudaram muito em um periodo
muito curto de tempo. Entao, eu acredito que a gama de pessoal trabalhando em uma organizagéo de
salude com essas caracteristicas [...] ndo é uma pirdmide tradicional, com muitas poucas pessoas de
boa qualificagdo no topo. Nao, nado. Essa [0 hospital moderno] é uma organizagdo muito
horizontalizada, onde realmente existe acesso a informagao e o0 modelo de gestéo tecnolédgica é muito
comum [...] eu acho que nao é resisténcia a mudancga, porque no final todos nés incorporamos as
diferentes ferramentas tecnoldgicas [...], acho que é uma dificuldade de se acostumar com o novo,
com a mudanca, que esta gradativamente sendo quebrada [...] e acho que é um setor [salde] também,
em si, muito proativo e muito propicio para esse tipo de coisa, independente de todos reclamarmos de
tudo” (Informante A, tradug¢do nossa).
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nos processos gerenciais em saude, visto que a literatura nesses casos observa
perda de efetividade das TIC em suas finalidades.

Ainda nesse tema, o informante destaca que aspectos culturais locais também
podem influenciar positivamente o uso de tecnologias nos hospitais da cidade de Vigo,
0s quais o informante gerenciava:

Ademas, es que las personas que estadn en esas organizaciones sanitarias
en Vigo [...] Vigo es una ciudad muy singular. A lo mejor, no es reflejo de todo
lo que es la cultura dicha “normal” en Galicia. Vigo es una ciudad de servicios,
es una ciudad combativa, es una ciudad industrial, una ciudad muy
trabajadora. Entonces, de una manera también, digamos, es una ciudad muy
orientada hacia la tecnologia [...] y eso al final se acaba trasladando también
al modelo organizativo. Yo sobre todo conozco Vigo. Toda mi vida profesional
ha sido en Vigo. Y ese sentir yo lo aprecio incluso en otros sectores de la

actividad, tanto en el ambito privado como en el ambito publico en otras
administraciones (Informante A)52.

Nesse sentido, deduz-se que, especificamente na cidade de Vigo, por seu perfil
de vanguarda, os funcionarios da saude publica tém maior afinidade as TIC, o que
pode nao se verificar em outras regides da Galicia, que € entendida como uma regiao
eminentemente agricola e menos industrializada do que outras CCAA. Assim, tais
trabalhadores teriam atributos profissionais diferenciados, o que faria com que a
mediacdo tecnoldgica dos processos gerenciais em saude fosse melhor
operacionalizada nessa regidao do pais.

Portanto, o que se apreende das falas do Informante A é que, em sua
experiéncia, as TIC cumprem seu papel gerencial de eliminar a burocracia nos
processos de trabalho, resultando em melhorias diretas na qualidade da assisténcia a
saude. As tecnologias, embora enfrentem dificuldades de adaptacao por parte dos
usuarios, sao entendidas como ferramentas de grande valor, a medida que ordenam
0S processos e permitem ao gestor maior controle das atividades produtivas,
fortalecendo a avaliacdo. No entanto, os altos custos atrelados a atualizagédo em TIC
sado entendidos como dificultadores, ao passo que podem inviabilizar a atualizacédo

62 “Também, as pessoas que estdo nestas organizagdes de saude em Vigo [...] Vigo é uma cidade
unica. Na melhor das hipéteses, ndo é um reflexo de tudo o que se diz da cultura dita ‘normal’ na
Galicia. Vigo é uma cidade de servigos, € uma cidade combativa, € uma cidade industrial, uma cidade
muito trabalhadora. Entdo, de certa forma também, digamos, é uma cidade muito orientada para a
tecnologia [...] e que acaba por se transferir para o0 modelo organizacional também. Eu conhecgo Vigo
muito bem. Toda a minha vida profissional se desenvolveu em Vigo. E eu observo essa percepgao
mesmo em outros setores da atividade, tanto na esfera privada quanto na esfera publica em outras
administracdes” (Informante A, traducao nossa).
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tecnologica nos termos do mercado, que exerce fortes pressdes sobre a
administragédo publica.

Por sua vez, a Informante B observa as relacbes entre as TIC e 0s processos
de gestao hospitalar em uma perspectiva mais critica. No seu entendimento, o que se
percebe é que, mesmo diante dos avancos, as TIC ainda estdo subutilizadas nos
servicos de saude, o que gera gargalos operacionais e a ineficacia das ferramentas:

Para mi, las TIC vienen a facilitar enormemente el trabajo. Tiene gran
servidumbre [...] y es que a las TIC tiene que alimentar la informacion,
porque sino no puedes recuperar informacion. Y este es un problema de
todos los servicios de salud. Porque la gente quiere obtener [...] informacion
de gran cualidad sin hacer el esfuerzo de introducir dados. Cuando
introducimos los dados, lo hacemos de prisa, sin gana y no siempre en una
manera rigurosa. Y entonces, pues, luego sale lo que sale. Muchas veces no
sale lo que deberia de salir (Informante B)®3.

Los servicios mas especializados l6gicamente son los que mas las utilizan
[tecnologias méviles], pero siempre dentro del area clinica y no de gestién
[...]. Las aplicaciones moviles, que hay muchisimas en salud, hay cierta
resistencia por los servicios de salud en incorporarlas al sistema. Yo no sé si
es por conflicto de interés, y en algunos casos si, porque muchas de las apps
estan desarrolladas por empresa privadas. [...] pero el caso es que muy
pocas apps funcionan dentro del hospital. Otra cosa es la voluntariedad de
los clinicos, de llevaren el bolsillo y utilizarlas. Pero luego tienes que volcar
manualmente esta informacion dentro del sistema hermético, totalmente
estructurado, al cual dificilmente se puede interrogaré* (Informante B)®5.

Em suas percepcdes, a Informante B revela alguns limites e dificuldades no
uso de ferramentas de Saude 2.0 nos hospitais espanhoéis. Primeiramente,

destacam-se o0s aspectos relativos a forma como os dados sado alimentados,

63 “Para mim, as TIC facilitam muito o trabalho. Tem uma grande serventia [...] nas TIC tem que se
alimentar a informacao, porque senéo vocé nao pode recuperar a informacao. E este € um problema
de todos os servigos de saude. Porque as pessoas querem obter informacées [...] de alta qualidade
sem se esforgarem para introduzir dados. Quando introduzimos os dados, fazemos isso com pressa,
sem vontade e nem sempre de maneira rigorosa. E entdo, o que sai, sai. Muitas vezes néo sai o que
deve sair” (Informante B, tradug¢do nossa).

64 A informante faz uso frequente do verbo interrogar, no sentido de o usudrio fazer uma abordagem
ao sistema no intuito da recuperacdo de dados, também em referéncia a questbes de
interoperabilidade, conforme a seguir.

850s servigos mais especializados logicamente sdo os que mais os utilizam [tecnologias moveis], mas
sempre dentro da area clinica e ndo na gestao [...]. Os aplicativos moéveis, que sdao muitos em saude,
h& alguma resisténcia para os servigos de saude incorpora-los ao sistema. Eu nao sei se é por causa
de conflito de interesses e, em alguns casos, sim, porque muitos dos aplicativos sédo desenvolvidos por
empresas privadas. [...], mas o fato é que poucos aplicativos funcionam dentro do hospital. Outra coisa
€ a voluntariedade dos médicos, para pega-los em seus bolsos e usa-los. Mas entdo vocé tem que
despejar manualmente esta informagao no sistema hermético, totalmente estruturado, que dificilmente
pode ser interrogado” (Informante B, tradugéo nossa).
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compulsoriamente e de forma pouco criteriosa, além de ter o uso em boa medida
condicionado a conveniéncia pessoal do profissional, denotando que nao houve
sensibilizacao dos atores e treinamento para o uso dessas TIC. Em seguida, surge o
histérico distanciamento entre assisténcia e gestdao hospitalar, fortalecendo o que
propoe a literatura, que as ferramentas de Saude 2.0 ainda estao predominantemente
voltadas ao cuidado, distanciadas da gestdo e em ambientes que ndo favorecem a
recuperacao dos dados e a interatividade.

Por fim, nota-se a presenca dos chamados “conflitos de interesse’
influenciando o padrao de escolha tecnolégica em saude. Conforme a Informante B,
tais aplicativos sdo desenvolvidos para a administracdo publica por empresas
privadas, em uma evidente ligagdo com o que o Informante A chamou de “demanda
induzida” por parte da industria. Nesse sentido, é importante retomar o que propde a
Teoria Critica da Tecnologia sobre os padrées de incorporagcao tecnolégica, que
segundo Feenberg (2009) ndo sado determinados por critérios de eficacia, servindo
como mecanismos de reproducgao dos padrdes sociais hegemdnicos.

No momento que tais padrées hegemdnicos sao introduzidos nos servicos
hospitalares por meio de alguma ferramenta tecnolégica que, por alguma razéo, pde
tais padrdes em conflito diante do conjunto de crengas do setor, essa tecnologia tende
a sofrer resisténcia na incorporacao, sob a alegacao dos “conflitos de interesse”. Estes
se materializam na forma de incompatibilidade entre as finalidades das TIC e as
possibilidades operacionais dos servicos, levando a sua subutilizacéo.

A informante B afirma que dificilmente os aplicativos desenvolvidos pela
iniciativa privada dialogam com a realidade dos servigos publicos, e que o foco esta
em manter o controle sobre a atividade médica, e ndo em proporcionar mobilidade e

interatividade, conforme pressupée a Saude 2.0:

Desde mi punto de vista, las TIC estan bastante infrautilizadas. Y, de todas
maneras, creo que en ello influye que el sistema es bastante hermético [...] y
estamos sometidos, sobre todo en los niveles de gestién, a muchisimos filtros
de seguridad. Los sistemas informaticos que nosotros utilizamos no permiten,
por ejemplo, facilimente, acceder desde dispositivos mdviles. [...] Luego, en
cuanto a tener informacioén, es imposible desde una ubicaciéon externa al
hospital [...] por los temas de seguridad, que estan muy, muy, muy cerrados.
Que pasa es que tenemos muchisima informacién y ya no solamente desde
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el punto de vista de gestion, sino también desde el punto de vista clinico,
muchisima informacién que no puede ser explotada (Informante B)®®.

Desse modo, o que se observa é que o padrdo hegemdnico propde a
centralizacdo, o controle e a presenca fisica do profissional para o uso de TIC,
enquanto o entendimento nos servicos é de que, diante desse novo paradigma (Saude
2.0), o0 que se espera da tecnologia é justamente o oposto: mais autonomia, liberdade
e mobilidade. Assim, observa-se uma falta de aderéncia do padrao proposto para a
tecnologia em saude publica ao que propde a abordagem gerencialista, que defende
o controle dos resultados, e ndo dos processos.

De todas as formas, para atingir tais objetivos de efetiva modernizacao dos
servicos, a informante indica que existem muitos requisitos de interoperabilidade que
nao sao cumpridos pela governanca de tecnologia, o que também leva a pontos
criticos e ineficacia nos processos de gestao:

Yo creo que las TIC estan infrautilizadas y, ademas, el sistema se ha
encargado de poner barreras por todas partes [...] en los hospitales, existe
un servicio que son los sistemas de informacion y de apoyo a la gerencia, que
son, pues, un grupo de personas que no hacen otra tarea mas que interrogar
al sistema. Y no es nada facil, pues, se necesita tantos recursos, y no es nada
facil interrogar al sistema para poder tener unos vindicatorios de gestion.
Desde lo que se ha gastado hasta el nimero de ingresos que hemos tenido,
hasta como estan las listas de espera [...] y absolutamente todos
cuestionaban este servicio, que es el servicio de informacion. Ya te digo: yo,
desde todo punto de vista, pensaba que era un recurso humano tremendo,
dedicado a algo que no sé si no podria ser un poco mas amigable [...] la
consulta se podria hacer automaticamente, ;no? Pero, bueno, este es el
panorama que yo encontré alli y con el cual convivo (Informante B)¢7.

6 “Do meu ponto de vista, as TIC sdo bastante subutilizadas. E, em todo caso, acho que isso é
influenciado pelo fato de que o sistema é bastante hermético [...] e estamos sujeitos, acima de tudo,
nos niveis de gestao, a muitos filtros de seguranga. Os sistemas de informag¢do que usamos néo
permitem, por exemplo, o acesso facil a partir de dispositivos méveis [...]. Entdo, em termos de acesso
a informacgéao, é impossivel de um local externo ao hospital [...] por questdes de seguranga, que sao
muito, muito, muito fechadas. O que acontece é que temos muita informagao e nao s6 do ponto de vista
da gestdo, mas também do ponto de vista clinico, muita informacdo que nao pode ser explorada”
(Informante B, traducéo nossa).

67 Acredito que as TIC sdo subutilizadas e, além disso, o sistema tem sido responsavel por colocar
barreiras em todos os lugares [...] nos hospitais, existe um servigo que é o sistema de informagéo e
suporte a gestado, que sdo um grupo de pessoas que nao fazem nada além de interrogar o sistema. E
ndo é facil, entdo, muitos recursos sdo necessarios, e nao € facil interrogar o sistema a fim de obter
indicadores de gestédo. Do que foi gasto ao nimero de atendimentos que tivemos, como estao as listas
de espera [...] e absolutamente todos questionavam este servigo, que € o servigo de informacgdo. Eu ja
Ihe digo: eu, sob todos os pontos de vista, pensei que era um recurso humano absurdo, dedicado a
algo que eu nao sei se ndo poderia ser um pouco mais amigavel [...] a consulta poderia ser feita
automaticamente, certo? Mas, bem, este é o cenario que eu encontrei la e com o qual eu convivo”
(Informante B, tradugé@o nossa).
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Mais uma vez, os requisitos de segurancga do sistema sédo entendidos por esta
informante como dificultadores da gestdo em saude, impossibilitando o uso de
dispositivos méveis e recursos de Saude 2.0, principalmente quando se considera que
ha um grupo de profissionais nos hospitais que se dedica exclusivamente a uma
funcdo que, por lei, deveria ser basica em qualquer SI em saude. Desse modo,
novamente se percebe a digitalizacdo da burocracia tomando corpo nos servigcos, em
detrimento da efetiva modernizacao dos processos de trabalho. Assim, fragilizam-se
nao sé as propostas de dinamizacdo da Saude 2.0, como os principios de
modernizacao dos servigos publicos por meio das TIC defendidas pela Administracao
Gerencial.

A informante também faz referéncia as “Listas de Espera”, que sado as
ferramentas gerenciais de suporte as atividades de regulacdo em saude. Conforme a
fala da informante, as TIC nao permitem acesso a tais listas, que operam
fundamentalmente de forma analégica, quase manual. A pesquisa exploratéria
revelou que a oferta de leitos de terapia intensiva € superior a demanda, gerando até
ociosidade de vagas, conforme ja apresentado. Nesse sentido, ndo se verificaram

listas de espera para condicionar e priorizar 0 acesso dos usuarios a esses recursos.

No entanto, a abordagem ao campo (informacao verbal)®® durante os eventos
cientificos dos quais o autor participou durante o estagio de pesquisa permitiram o
acesso a informagbes sobre as demandas em outras dreas da assisténcia, as quais
também apresentam suas limitagdes de oferta e consequentes deficiéncias no acesso.
No que se refere especificamente a CCAA da Galicia, em maio de 2017, o ponto critico
dos servicos estava na atencao especializada. Tinha-se, a época, o tempo de espera
minimo para consulta ortopédica de nove meses, podendo chegar a um ano e quatro
meses a espera por uma consulta com um angiologista. Por essa razdo, muitos
cidadaos recorrem ao sistema de saude suplementar que apresenta planos
“populares”, financeiramente atrativos e que cobrem somente consultas ambulatoriais.
Dessa forma, escapam do funil da porta de entrada (atencao basica) e nao precisam
esperar pela consulta na rede publica, para a qual sao transferidos de volta em caso

68 InformacgOes orais apresentadas pelo Sr. JeslUs Araujo Nores, ORL do Complexo Hospitalar
Universitario de Vigo, durante sua fala na Mesa Redonda IV: Listas de Agarda, no Tecendo Marea:
Xornada de traballo sobre o sistema sanitario publico galego. Evento realizado em 30 de maio de 2017.
Universidade de Santiago de Compostela, Faculdade de Filosofia. Santiago de Compostela, GAL/ES.
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de necessidade de internamento ou cirurgia, que dependendo da especialidade pode
ter espera ou ndo, em fungdo da demanda.

As listas de espera sao operadas por meio de planilhas simples elaboradas no
software Excel, e observam protocolos especificos por area. O acompanhamento e
atualizacdo se da pelo contato telefébnico ou por e-mail entre as organizagdes
prestadoras de servicos de saude. Além das especialidades clinicas, também ha listas
de espera para medicamentos, Oérteses e proteses; essas Ultimas também
apresentando longo periodo de espera, em especial para as préteses ortopédicas.
Para fins dessa pesquisa, 0 que se destaca é que essas listas ndo sao digitalizadas e
que nao ha sistemas ou aplicativos que permitam o acompanhamento, insercao ou
baixa de pacientes por meios on-line. Todo o processo é,, em grande medida manual
e dependente da interagdo direta entre os atores envolvidos.

Retomando a discussdo, a informante também indica que existe

subfinanciamento no investimento em TIC em saulde:

Yo creo que no esta contemplada en todas sus posibilidades [financiacion].
También, creo que partimos de una base, que es la falta de informacién que
tiene el servicio sanitario en respecto a las posibilidades que ofrecen las
Tecnologias de la Informaciéon y de la Comunicacibn — también es
importante. Tenemos como un tercio de que “ah, las TIC son
interesantisimas, muy importantes. jSirven para esto y punto!” Ya nada mas.
¢ Por qué? Porque no si nos ocurre nada mas, porque no conocemos nada
mas. Entonces, siempre estamos abiertos a la pregunta de que con tantisima
informacién que recogemos [...] ,cémo podemos obtener de ahi dados para
investigar? Peor para la gestion, pues siempre viene el fantasma del temor a
la falta de seguridad. Y ahi se bloquea cualquier iniciativa (Informante B)°.

Aspectos financeiros estéo relacionados ao entendimento limitado das fun¢oes
das TIC em saude, sustentando o argumento de que sao subutilizadas. A informante
indica que, tendo em vista o desconhecimento de seus possiveis usos, ndo ha por que
investir em inovagdes tecnoldgicas, visto que, embora de reconhecida importancia, as

TIC nao se revelam efetivamente incorporadas aos servigos, para esta informante.

69 “Acredito que ndo esta contemplado em todas as suas possibilidades [financiamento]. Além disso,
acho que partimos de uma base, que é a falta de informacao que o servigo de saude tem sobre as
possibilidades oferecidas pelas Tecnologias de Informagcao e Comunicagdo — também é importante.
Temos um discurso recorrente de que ‘ah, as TIC sdo muito interessantes, muito importantes. Elas
servem para isso e ponto! Nada mais’. Por qué? Porque nada mais nos ocorre, porque ndo sabemos
mais nada. Entdo, estamos sempre abertos a questdo de que com tantas informagdes que coletamos
[...] como podemos obter, de |4, dados para investigar? Pior para a gestdo, porque sempre vem 0
fantasma do medo da falta de seguranca. Ai se bloqueia qualquer iniciativa” (Informante B, traducao
nossa).



178

Questionada sobre as estratégias de incorporacao de TIC aos processos de
gestdo em saude, as consideracdes da informante também reforcam a verticalidade
como fator determinante, com predominancia da abordagem top-down, destacando o
impacto sobre a rotina da equipe de trabalho de duas formas. Por um lado, indica que
as TIC podem sofrer resisténcia por parte da equipe assistencial, que as considera
ferramentas de controle da atividade médica: “Lo que existe es que hay unos sistemas
que tienen una parte perversa, porque el clinico lo percibe como un sistema de control

de su actividad” (Informante B)7°.

Por outro lado, a informante sugere que este controle é legitimo, e que a
rastreabilidade das acbes dos atores na rede é importante ao pleno exercicio das
fungbes do profissional médico no @mbito do servigo publico:

hay una parte muy positiva y es que el sistema de gestién hace un recuento
de las veces que cada usuario se pone en linea y lo que ha hecho ese usuario.
Eso lo hace. Uno, por seguridad; dos, por control [...] de vez en cuando,
hacen como una especie de auditoria y te mandan al responsable del servicio
“Dr. Fulanito no entra a registrar las actividades que tiene con sus pacientes”
o cualquier otra cosa que ellos hayan detectado, si estan cerrando mal las
sesiones o si quedan abiertas las sesiones [...]. Y el responsable tiene que
tomar medidas para eso no vuelva a pasar (Informante B)".

Ainda que a fala revele situacdes prosaicas do cotidiano médico, entende-se
que existe acompanhamento dos processos digitais, levando a responsabilizacao
mediante sanc¢ao ao profissional que deixa de observar o correto uso das ferramentas
institucionalizadas. Em perspectiva ampliada, é possivel entender que, em niveis mais
elevados de gestdo, também seja possivel verificar tal acompanhamento e
accountability em fungédo do uso das TIC no ambiente hospitalar.

Hasta el momento [...] yo sé que he vivido a la implantacién de dos sistemas
de gestion en las islas (Canarias). Ni en el primero ni en el segundo, que es

relativamente reciente, pues ya lleva como tres o cuatro afios, nunca he
obtenido ninguna encuesta on-line para ver en que podemos mejorar [...]

70 “Q que existe é que ha sistemas que tém uma parte perversa, porque o clinico percebe isso como
um sistema de controle para sua atividade” (Informante B, tradugéo nossa).

71 “Ha uma parte muito positiva, e é que o sistema de gestao conta o nimero de vezes que cada usuario
fica on-line e 0 que o usuario fez. Isso, sim, se faz. Um, por seguranga; dois, pelo controle [...] de tempos
em tempos, eles fazem como um tipo de auditoria e enviam para a pessoa encarregada do servico ‘Dr.
Fulanito ndo entra para registrar as atividades que tem com seus pacientes’ ou qualquer outra coisa
que tenham detectado, se as sessdes estiverem sendo mal fechadas ou se as sessdes estiverem
permanecendo abertas [...]. E a pessoa encarregada deve tomar medidas para que isso ndo acontega
novamente” (Informante B, tradug¢do nossa).
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¢Por qué?, no lo sé. Pero nunca se ha buscado el feedback del usuario
(Informante B)72.

Esta fala indica que se, por um lado, o acompanhamento das a¢des dos
usuarios no ambiente dos sistemas é intensivo, mais uma vez revelando foco no
controle dos processos, € ndo dos resultados, por outro ndo se verifica 0 mesmo
interesse no acompanhamento da experiéncia de uso desses usuarios. Uma vez que
nao ha feedback sobre o uso e oportunidades de aperfeicoamento, perdem-se, mais
uma vez, os beneficios propostos pela abordagem da Saude 2.0, que pressupdem a
interacdo entre usuario e desenvolvedor para a constante melhoria do desempenho
das TIC.

Finalizando suas contribui¢cdes, a informante volta a tecer criticas quanto a falta
de interoperabilidade dos sistemas disponiveis, 0 que causa impactos negativos
diretos sobre 0s processos de gestéo:

Cada usuario tiene atribuidas una serie de posibilidades de acceso. Se
supone que el gerente tiene todo el acceso a todo. Esto no es verdad. Un

gerente, con su password y con su perfil, se supone que le interesa esto, esto
y esto, y solamente en eso esta habilitado (Informante B)”3.

Nesse ponto, a informante B relata uma experiéncia pessoal, dando conta de
que, no ambito de suas fungdes gerenciais, precisa assinar digitalmente uma série de
documentos, todos os dias. No entanto, as llhas Canarias sdo formadas por um
arquipélago constituido de sete ilhas principais e varias pequenas ilhas e ilhéus
costeiros, divididos em duas provincias. Logo, a rede assistencial é fragmentada e
demanda grande mobilidade dos gestores em frequentes deslocamentos aéreos ou

maritimos.

Desse modo, de forma a empregar celeridade a seu trabalho, precisava ter
acesso a plataforma de assinaturas por meio do seu tablet, que levava consigo
durante os deslocamentos. Para isso, foi necessario um processo administrativo,

autorizacdes diversas e muita burocracia para que um técnico de informatica pudesse,

72 “Até agora [...] sei que vivi a implementacdo de dois sistemas de gestdo nas ilhas (Canarias). Nem
no primeiro, nem no segundo, que € relativamente recente, pois ja existe ha trés ou quatro anos, nunca
obtive uma pesquisa on-line para saber como podemos melhorar[...]. Por qué? Nao sei. Mas o feedback
do usuario nunca foi procurado” (Informante B, traducdo nossa).

73 “Cada usuario recebe uma série de possibilidades de acesso. Se supde que o gerente deve ter
acesso a tudo. Isso nao é verdade. Um gerente, com sua senha e seu perfil, supde-se estar interessado
nisso, Nisso e nisso, e somente nisso é habilitado” (Informante B, tradugéo nossa).
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enfim, proceder a instalacdo no dispositivo da informante. Isso porque, mesmo sendo
gestora e sabendo-se de seus deslocamentos, seu perfil de usuario s6 permitia a
conexdo por meio do terminal fixo em seu escritorio, reduzindo a autonomia no

exercicio de suas funcdes.

Mesmo concedidas todas as permissdes de seguranca, a informante relata que

a falta de interoperabilidade ainda prejudica a mobilidade. Considerando que mesmo

gue se tenha acesso remoto a determinados sistemas, a falta de interacao entre estes
limita ainda mais a quantidade de dados passiveis de recuperacao:

no hay dialogo entre un sistema y el otro. Estan estancos. A alguien se le ha

ocurrido en un momento determinado decir: “vamos a hacer una plataforma

maravillosa para la gestion clinica, para que los médicos puedan entrar y

escribir la historia clinica para que veamos las analiticas, para que veamos

las radiografias”, y lo hacen, pero lo hacen cerrados, sin posibilidad que el

gestor economico pueda de ahi coger dados [...] entonces, ¢qué pasa?

[Pasa] que el gestor econémico tiene que saber, todos los dias, “4cuéntas

radiografias se han hecho?, ;cuanto vale cada radiografia?” Y esto esta en

otro sistema, que esta enfocado en costes. Entonces, y luego hay otro

[sistema] que es de personal [...] pero ese [sistema] no puede tampoco

interrogar a los demas. Viven divorciados. Los sistemas viven divorciados. Y
es complicado gestionar asi (Informante B)74.

Diante disso, 0 que se percebe é que a auséncia de interoperabilidade é
entendida pela informante como aspecto critico ao cumprimento das finalidades
gerenciais das TIC. Sem interacdo, esses sistemas isolados contribuem
negativamente para a fragmentacao dos dados, dificultando a tomada de decisdes e
inviabilizando a produgé@o de conhecimento. Assim, observa-se que o cotidiano dos
servicos de saude na Espanha guarda mais similaridades com o Brasil do que
permitem supor as analises tedricas e legais apresentadas.

74 “Nao ha didlogo entre um sistema e o outro. Eles estdo isolados. Ocorreu a alguém em um
determinado momento dizer: ‘Nés vamos fazer uma plataforma maravilhosa para o gerenciamento
clinico, para que os médicos possam entrar e escrever a historia clinica, para que possamos ver as
andlises, para que possamos ver as radiografias’, e isso eles [os sistemas] fazem, mas eles fazem
fechados, sem possibilidade que o gestor econémico possa tirar os dados de la [...] entdo, o que
acontece? [Acontece] que o gerente financeiro precisa saber, todos os dias, ‘quantos raios-x foram
feitos? Quanto vale cada raio X’? E isso esta em outro sistema, que é focado em custos. Entdo ha outro
[sistema] que é de pessoal [...] mas que ndo pode interagir com os outros [sistemas] também. Eles
vivem divorciados. Os sistemas vivem divorciados. E é complicado administrar assim” (Informante B,
traducao nossa).



181

5.6.0 USO DE TIC NOS SERVICOS HOSPITALARES NA ADMINISTRAGCAO
GERENCIAL BRASILEIRA E ESPANHOLA: ASSIMETRIAS E
SIMILIARIDADES

Em consonancia com o indicado na literatura revisada por esta pesquisa, em
especial o estudo de Criado (2004), publicado ha quase 15 anos, a abordagem aos
servicos hospitalares publicos na Espanha revela que, mesmo considerando todas as
inovacgdes tecnoldgicas introduzidas nesse periodo, o cenario verificado ainda
permanece fundamentalmente o mesmo. As respostas dos informantes permitem
afirmar que a utilizagao de TIC na gestao das organizacdes hospitalares espanholas
ainda é entendida como limitada e carente de investimentos financeiros e em

capacitacao.

Tendo em vista o grau de industrializacdo da Espanha, pressupbe-se que
fossem disponibilizadas aos servicos de saude uma variedade de ferramentas
tecnoldgicas ainda distantes da realidade brasileira. E isso de fato ocorre, conforme
pesquisa de campo. Desde monitores multifuncionais a aplicativos para dispositivos
méveis com as mais diversas funcionalidades em saude, a tecnologia de ponta é
caracteristica do ambiente hospitalar publico espanhol. No entanto, o que se verifica
nos processos de trabalho desses hospitais é a subutilizagdo de tais ferramentas e a

manutencao de processos produtivos caracteristicos da burocracia weberiana.

Embora reconhecidas como importantes ferramentas no suporte aos processos
administrativos, as TIC em saude, principalmente na perspectiva da Saude 2.0, ainda
ndo chegam satisfatoriamente a diferentes escaldées de gestdo, permanecendo
focadas na assisténcia. Uma evidéncia disso surgiu durante a participacao deste autor
no evento Health 2.0 Galicia’®, quando foi possivel constatar que, das 14 TIC
apresentadas em painel de divulgacdo de novos desenvolvedores, apenas uma era
orientada a gestao (um aplicativo para gerenciamento de farmacias hospitalares).

Nesse evento foi possivel perceber, também, a forca da industria tecnolégica
da saude na Espanha, que, ao contrario da administragao publica, ndo parece padecer

75 Evento promovido pela Organizagéao Internacional Health 2.0. Realizado em 30 de maio de 2017, no
Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, GAL/ES.
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de subfinanciamento, haja vista a quantidade de cases, projetos e os relatos de
experiéncia apresentados. O ritmo de producado tecnoldgica apresentado pelos
desenvolvedores presentes no evento permite considerar que talvez seja essa a
origem daquilo que o Informante A chamou de “demanda induzida”. Dado o ritmo
acelerado da geracao de inovacdes tecnoldgicas, a industria exerce pressao sobre o
governo para a aquisicao desses produtos, mantendo assim a sustentabilidade desse
setor econdmico, que encontra mercado restrito na inciativa privada —considerando
gue o modelo de gestao hospitalar predominante na Espanha é o de gestao direta de

direito publico.

No entanto, o que se observa é que os servicos de saude espanhdis ainda nao
estdo preparados para absorver essa producdo. As consideracdes dos informantes
permitem afirmar que o trabalho em TIC € entendido como uma obrigatoriedade a qual
o profissional precisa se submeter. Nao ha relatos que indiquem etapas de
mobilizacdo, sensibilizagdo e/ou conscientizacdo para o uso de TIC e, assim, o
manejo dessas ferramentas € feito de forma pouco criteriosa e sem percepcéo de
efetiva melhoria do processo de trabalho, levando a subutilizacdo e a ineficacia das

ferramentas.

Desse modo, delineiam-se as primeiras similaridades entre os sistemas
publicos de saude no Brasil e na Espanha e suas relacdes com as TIC. Em ambos os
contextos, o ambiente informacional das organizacées hospitalares é caracterizado
como fragmentado, deficiente em interoperabilidade e refratario a mudanca, no que
se refere a adogao de TIC. As TIC disponiveis sdo quantitativamente expressivas,
mas ao nao permitirem a livre recuperacao de informacdes e o cruzamento de dados,
acabam por contribuir negativamente para a dinamizacdo do cenario indicado,

dificultando ainda mais o trabalho em TIC.

A isso é possivel somar as caracteristicas relativas ao perfil de uso de TIC por
parte dos profissionais que apresentam uma forte resisténcia inicial, principalmente
por parte dos mais idosos, chamados pela Informante B de “ndo nativos digitais”, ou
seja, aqueles que ndo possuem uma orientacdo a Tecnologia da Informacéo e
Comunicacao na base de sua formagéao académica. E, de forma semelhante ao que
se verifica no Brasil, na Espanha essa resisténcia também ocasiona o desuso das
TIC, destacando mais uma vez a importancia das etapas de sensibilizacdo e
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treinamento, de forma que esses profissionais ressignifiguem o trabalho com os usos
das TIC.

No que se refere a incorporacao das TIC, a abordagem top-down também é
uma caracteristica similar em ambos os sistemas publicos de saude. As decisdes
sobre os padrdes da tecnologia sdo tomadas unilateralmente pelo governo central, e
a hierarquia do sistema faz chegar as TIC aos servigos regionais, cuja implementacao
€ uso sao obrigatérios, e nem sempre acompanhados dos necessarios treinamentos,
independentemente da aderéncia das ferramentas as necessidades de informacao

locais e as condicdes operacionais dos subsistemas.

Outros aspectos de similaridade entre os sistemas publicos de salude nos dois
paises também se revelam nas analises sobre o financiamento das TIC. Em ambas
as realidades, observa-se uma defasagem entre os orcamentos disponiveis e as
demandas apresentadas pelos servicos, embora, no Brasil, ndo tenham sido relatadas
situacoes de demanda induzida pela industria ou conflitos de interesse entre agentes
publicos e privados. O investimento em TIC em ambos os paises nao € regular,
apresenta grandes restricdbes orcamentarias e é de carater pontual, geralmente
associado ao langamento de alguma iniciativa. Da mesma forma, observa-se em
ambos os sistemas um desequilibrio entre o investimento em TIC e o investimento em
capacitacao para uso dessas TIC, essa ultima dimensao ainda menos contemplada

no provisionamento dos recursos.

Ainda com relagdo as similaridades, observam-se as dificuldades com a
transparéncia das acoes e os resultados dos servicos de saude. No que se refere as
dificuldades com a transparéncia das acdes e resultados em ambos os contextos, tem-
se que as TIC ndao cumprem sua finalidade gerencial de viabilizar efetiva
transparéncia, servindo apenas como canais unidirecionais de visibilidade de

informacdes e indicadores da assisténcia a saude.

Em relacdo as assimetrias entre a Administragao Gerencial na saude dos dois
paises, incialmente o que se destaca sdo os aspectos voltados a moralidade do
servico publico. Na Espanha, em nenhuma abordagem foi possivel obter qualquer
informacao que levasse a suposicao da existéncia de praticas patrimonialistas e/ou
clientelistas na gestao dos servicos de salude. Quando questionados diretamente
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sobre o tema, os informantes espanhodis foram enfaticos ao afirmarem que tais
praticas sao inconcebiveis na realidade dos servigos:
eso no suele pasar [patrimonialismo/clientelismo] [...] existe muchisimo
control [...] y la tecnologia incluso nos ayuda mucho a mantener ese control
[...] existe un compromiso (del servidor publico) con la sociedad, no se puede
disponer de una facilidad personal para promover beneficios a quien sea,
cuando se habla de servicio publico [...] en todos esos afos de gestion

ciertamente ya me encontré con situaciones de corrupcion, pero puedo decir
que fueron casos Unicos [...] no es comun (Informante A)7e.

Yo creo que no hay espacio para ese tipo de cosas, porque existe un control
riguroso, y el jefe del servicio siempre se entera [...] existen castigos, la
persona puede perder su empleo [...] y incluso ir a la carcel. El servicio publico
espafol, no solo la salud, sino los servicios como un todo [...] aprecian mucho
la seriedad en la conduccién de la cosa publica [...] la sociedad pide
respuestas (Informante B)77.

Assim, 0 que se revela é que existe um forte controle dos processos, que gera
accountability no setor. Por sua vez, a possibilidade de responsabilizacao surge como
indutor de praticas responsaveis, tendo em vista que, na Espanha, em caso do

descumprimento dos processos institucionalizados, a san¢ao é uma certeza.

O mesmo nao se observou no Brasil, cujo estudo empirico revelou que existe
regulacao paralela de leitos de UTI, via WhatsApp. De modo a ilustrar de que formas
as TIC poderiam servir a finalidades patrimonialistas na administracao publica, o que
para os informantes espanhois era de dificil abstracao (considerando que as TIC sao
entendidas como meios de controle), o pesquisador apresentou brevemente seus
achados sobre o uso do WhatsApp para fins de regulacéo clientelistica, causando
reacdes de surpresa, expressas na seguinte fala:

Eso me causa mucha sorpresa, sobre todo porque se trata de plazas de UCI,

que son recursos de gran importancia [...]. No sé como es trabajar sin ese
recurso, tal vez comprenda la angustia del médico en querer ingresar a su

76 “lsso nao costuma acontecer [patrimonialismo/clientelismo] [...] existe muito controle [...] e a
tecnologia, inclusive, nos ajuda muito a manter esse controle [...] existe um compromisso [do servidor
publico] com a sociedade, ndo se pode dispor de uma facilidade pessoal para promover beneficios a
guem quer que seja, quando se fala de servigo publico [...] em todos esses anos de gestao, certamente
ja me deparei com situagdes de corrupcdo, mas posso dizer que foram casos pontuais [...] ndo é
comum” (Informante A, tradug&o nossa).

7 “Eu creio que ndo ha espacgo para esse tipo de coisa, porque existe um controle rigoroso, e o chefe
do servico sempre toma conhecimento [...] existem puni¢des, a pessoa pode perder seu emprego [...]
e até ir para a cadeia. O servico publico espanhol, ndo s6 a salde, mas os servicos como um todo [...]
prezam muito pela seriedade na condugdo da coisa publica [...] a sociedade pede respostas”
(Informante B, tradugé@o nossa).
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paciente [...] pero aqui (Espana) eso no seria posible, no se puede violar las
listas de espera (Informante B)78.

[...] ¢pero eso no es un crimen? ;No existen leyes en Brasil para prohibir
eso? (Informante A)7°

Percebe-se que tal situacao é totalmente impensavel na realidade dos servigos
espanhdis, que priorizam a preservacao dos protocolos e das ferramentas
institucionais (notadamente as listas de espera), em detrimento de qualquer demanda
nao programada. Existe a nocao de que tais praticas configuram crimes passiveis de
prisdo, e essas sangdes surgem como principais agdes para preservar 0s principios

da Legalidade e Moralidade na administragéo publica.

Portanto, é possivel entender que o periodo indicado por Martinez (1993) como
de moralizacdo da administracdo publica — ou seja, o periodo de adaptacado do
Estado ao novo sistema politico vigente, com o objetivo de enfraquecer as
discrepancias mais evidentes entre o sistema democratico e a administragdo de raizes
autoritarias — teve papel fundamental na construgdo de um servico publico
responsavel e orientado a equidade. Ao contrario do Brasil, onde se verifica que a
substituicdo quase automatica do Estado Burocratico pelo Estado Gerencial favoreceu
a manutencao de tais praticas, e na atualidade garante até mesmo seu

aprimoramento, por meio do suporte das TIC.

Por fim, outra assimetria que se destaca reside nos aspectos relacionados ao
acesso as TIC, sob a perspectiva da disponibilidade das ferramentas e dispositivos
em ambos os mercados. Conforme ja discutido, embora subutilizadas, as TIC estao
impregnadas no ambiente hospitalar espanhol, o que se contrapde a caréncia de TIC
verificada nos hospitais publicos brasileiros, que, quando muito, se utilizam de
prontuario eletrénico (disponivel quase sempre apenas em terminais fixos) e Sistemas

de Informagdes Gerenciais (SIG), com finalidades de controle dos custos.

Diante do exposto, € possivel afirmar que os sistemas publicos de saude na
Espanha e no Brasil guardam entre si mais similaridades do que assimetrias em

78 “lsso me causa muita surpresa, principalmente porque se trata de leitos de UTI, que sdo recursos de
grande importancia [...]. Nao sei como é trabalhar sem esse recurso, talvez compreenda a angustia do
médico em querer internar seu paciente [...] mas aqui (Espanha) isso ndo seria possivel, ndo se pode
violar as listas de espera” (Informante B, traducéo nossa).

79 “Mas isso n&o é crime? N&o existem leis no Brasil para proibir isso?” (Informante A, tradugéo nossa).
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relacdo ao uso de TIC nos processos de gestdo. Isso leva a confirmacdo de que,
apesar das diferencas no ambiente institucional, a incorporacao e a utilizacao de TIC
se da de forma muito semelhante em ambos os paises, com efeitos igualmente

semelhantes na efetividade e no desuso das ferramentas.

Apresentados e discutidos os resultados, esta tese procede, no capitulo
seguinte, as consideracdes finais do autor sobre toda a problematica suscitada, bem
como a sistematizacao de todo o raciocinio construido ao longo deste trabalho, com
vistas ao confronto dos pressupostos junto aos achados empiricos, e a formulagéo de

uma resposta a pergunta de pesquisa.
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6. CONSIDERACOES FINAIS, LIMITACOES E RECOMENDACOES

Esta pesquisa foi estruturada em torno de sua pergunta norteadora, cuja
resposta deve indicar as contribuicbes das TIC ao fortalecimento dos principios
gerenciais da regulacdo e da transparéncia da administracdo publica brasileira e
espanhola na gestdo dos servicos hospitalares. Para delinear tal resposta, foram
realizadas pesquisa bibliografica, documental e de campo no Brasil e na Espanha,
com o objetivo de analisar criticamente a apropriacdo de TIC pelos servicos publicos
hospitalares e suas contribuicdes ao fortalecimento dos principios da regulacao e da
transparéncia do Estado Gerencial nesses paises.

Embora a pergunta norteadora revele o carater descritivo da pesquisa, sua
resposta foge a uma abordagem meramente instrumental, demandando o
alinhamento da aplicagdo de uma série de conceitos e principios decorrentes da
problematica. Com isso, espera-se, também, revestir de rigor cientifico estas
discussbes finais, de forma a oferecer respaldo ao julgamento da validade dos

pressupostos.

Inicialmente, destaca-se que o Novo Gerencialismo é uma abordagem que nao
foi implementada em sua plenitude nos paises aderentes. Em maior ou menor grau,
observa-se a presenca de processos caracteristicos de modelos burocraticos de
gestdo publica em ambientes nos quais a orientacdo é gerencialista. Uma das
principais propostas de modernizacdo dos servicos apresentada pelo Novo
Gerencialismo é justamente o uso de TIC na gestdo, partindo da premissa de
dinamizacao dos processos. Contudo, o que se verifica € que o padrao de escolhas
tecnoldgicas adotas pelos governos gerencialista do Brasil e da Espanha se da
mediante uma orientagdo baseada no paradigma burocratico.

Essa orientacdo fica clara quando se analisam as ferramentas de suporte em
ambos os paises, e tem-se que estas objetivam o controle dos processos, € nao dos
resultados e suas estratégias verticalizadas de incorporacéo, centradas na hierarquia
€ na obrigatoriedade, todas caracteristicas da administracdo burocratica. Desse
modo, entende-se que nao é possivel apresentar novas solugdes as crescentes

demandas dos servicos por meio de praticas antigas. O que se verifica em ambos os
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paises, no que se refere ao uso de TIC no ambiente dos hospitais publicos, é a
digitalizacao da burocracia: um processo que promove a manutencao de praticas e
abordagens que ja se comprovaram inadequadas, no entanto sob uma roupagem
“modernizada” por meio da adoc¢ao dessas tecnologias na mediagéo e, no Brasil, na

negociacao, mediante a regulacao paralela de leitos de UTI via WhatsApp.

A racionalidade instrumental que orienta os critérios de escolha tecnoldgica
também é uma abordagem coerente com paradigma burocratico. Pensando
criticamente tais padrdes, entende-se que os gestores de TIC, em uma perspectiva
gerencialista, necessitam romper com essa racionalidade instrumental, buscando
(re)pensar os padroes tecnolégicos de forma a possibilitar modelos de governanca
publica que efetivamente modernizem a administracao publica, agregando agilidade
e transparéncia aos processos, possibilitando a participacdo da sociedade civil nas
decisdes, em que estd em jogo a chance de vida ou morte, como é o caso do acesso
a leitos de UTI. Ao contrario do que propde a abordagem gerencialista, o padrao de
tecnologia hegeménico em saude na atualidade se revela deslocado das finalidades
dos servicos e tem por caracteristicas o hermetismo, a fragmentacéo e a imobilidade,

principios diametralmente opostos ao que se propde o uso gerencial das TIC.

Em total aderéncia ao que defende a abordagem gerencialista do uso de TIC,
ao menos em tese, o conceito de Saude 2.0 surge na teoria e no campo como a
sintese daquilo que se entende por tecnologia aplicada a gestdo da saude na
atualidade: interatividade, mobilidade, acompanhamento e feedback. No entanto, o
que se verifica é que tais ferramentas, potencialmente inovadoras, em realidade,
apenas replicam antigos padrées dominantes que: a) ndao correspondem a demanda
dos servicos; e/ou b) ndo contam com suporte operacional dos servigos para a sua
correta utilizacdo. Em ambos os casos, criam-se ambientes propicios a falhas, ndo sé
no aparato tecnolégico do governo, mas em toda a estrutura institucional, criada para
dar suporte ao novo modelo de gestao, centrado nas TIC.

Com isso, também se favorece, em contextos desprovidos do exercicio da
cidadania ativa e pouco democraticos, a preservacao de praticas patrimonialistas e
clientelistas que se potencializam por meio do uso das TIC néo oficiais na gestao dos
servicos publicos. Embora esse fendbmeno nao tenha se verificado na Espanha, no
Brasil a pesquisa de campo revelou que se trata de prética corriqueira em saude, nas
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atividades de regulacao dos leitos publicos de UTIl. Com isso, além de fragilizar o
processo regulatério em si, compromete-se a transparéncia no gerenciamento de um
dos mais escassos recursos em saude na atualidade. Desse modo, os dois principios
do Estado Gerencial brasileiro estudados nesta pesquisa se revelam debilitados pelo

mau uso das ferramentas pensadas para justamente fortalecé-los.

A medida que se esvazia o uso das TIC oficiais (aqui representadas pelo
SuremWeb) e se promove a regulacao por meios paralelos (WhatsApp), subverte-se
todo o protocolo oficial do governo, tornando uma possivel estratégia de regulacéao
uma efetiva barreira ao acesso universal, também comprometendo os principios da
Equidade e da Universalidade do SUS. Dessa forma, foi possivel verificar, em termos
empiricos, como as disfuncbes no aparato burocratico e tecnoldégico afetam o entorno
institucional, inviabilizando a efetivagdo de uma Administracdo Publica Gerencial

moderna, transparente e responsiva.

Ainda na seara do pensamento critico a respeito da problematica, questiona-se
se a dimensao relacional que justifica as iniciativas de Saude 2.0 se fortalece ou se
compromete, em razao de praticas clientelistas como a da regulacdo paralela,
identificada nesta pesquisa. A abordagem ao campo indica 0 comprometimento
dessas ferramentas, tendo em vista que, ao fragilizar o ambiente tecnolégico, o que
se pode esperar € uma resposta do ambiente institucional no sentido de coibir tais
praticas. Isso poderia incluir a ndo adoc¢ao futura de outras ferramentas interativas, no
receio de que usos secundarios dessas TIC possam ser aplicados para driblar a
burocracia existente nos processos oficiais, ou entdo a manutengao da preferéncia

por modelos menos relacionais de tecnologia.

De todas as formas, o que se observa é que, de modo semelhante ao Novo
Gerencialismo, a Saude 2.0, como abordagem a tecnologia em saude, encontra
dificuldades para a sua plena adocdo pela administracdo publica, em razdo da
manutengao dos processos burocraticos em ambientes pretensamente gerencialistas.
Mesmo néo se verificando praticas patrimonialistas e clientelistas na gestao hospitalar
publica espanhola, as demais caracteristicas do modelo burocratico estdo presentes
no cotidiano dos servicos, especialmente o controle dos processos e a verticalizagao,
que contribuem negativamente para uma governanca de TIC em alinhamento com os

pressupostos desse novo paradigma.
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Nesse sentido, embora a literatura ja ofereca rico debate acerca do conceito de
Saude 3.0, evolucdo da Saude 2.0 centrada na geracdo compartilhada de
conhecimento, cuja discussao extrapola os objetivos dessa pesquisa, ndo ha como se
falar em Saude 3.0 em servicos publicos de saude, no Brasil ou na Espanha.
Considerando que o ambiente institucional, tecnoldgico e operacional dos servigcos
hospitalares em ambos os paises ainda ndao é capaz de oferecer efetivo suporte a
plena incorporagdo das ferramentas de Saude 2.0 em seu cotidiano, ndo se revela
coerente o investimento de recursos humanos e materiais em discussdes acerca da
abordagem, cuja materializacdo permanece demasiado abstrata para a realidade dos
servicos nos dois paises.

Portanto, tendo em vista o exposto e retomando os pressupostos desta
investigacdo, os resultados da pesquisa de campo refutam o primeiro
pressuposto, o qual propde que as TIC contribuem para fortalecer o Estado
Regulador, na medida em que seu uso propicia eficiéncia e transparéncia nos servicos
publicos de saude (CAPUANO, 2008). O que se verifica na realidade dos Servigos
Publicos de Saude brasileiro e espanhol é o enfraquecimento do Estado Regulador, a
medida que a subutilizacdo e desuso das TIC institucionalizadas compromete a
eficiéncia dessas ferramentas; e que a transparéncia, embora valorizada, nao € uma
finalidade estratégica em si atribuida as TIC e, tampouco, ocupa posicdo de
centralidade nas pautas dos gestores.

De outra forma, os resultados da abordagem empirica validam o segundo
pressuposto, que afirma que a subjetividade nos critérios de adocédo e desuso de
certas TIC compromete o aparato tecnolégico proposto pelo Estado para atender as
suas finalidades regulatérias, levando a ineficacia das ferramentas, a preservacao de
praticas patrimonialistas e a consequente fragilizagao dos principios da Administracao
Publica Gerencial (CAPUANO, 2008).

Ainda que a regulacado do acesso aos leitos de UTI ndo seja um ponto critico
nos servicos hospitalares espanhdis, e que nao se verifiquem nesse ambiente praticas
patrimonialistas, os padrdes hegembnicos adotados pelas TIC geram resisténcia e
subutilizacado das ferramentas institucionalizadas. No Brasil, tais padrdes se revelam
incapazes de atender as demandas de mobilidade e dinamismo requeridas pelas
atividades regulatérias em servicos publicos de saude. Essa inconformidade favorece,
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em pleno século XXI, o uso de TIC nao oficiais e a preservacao de praticas
patrimonialistas e clientelistas na Administragdo Publica Gerencial.

O que se verifica, em ambos os paises, € o enfraguecimento do Estado
Regulador e da transparéncia publica em decorréncia do uso irrefletido de TIC em um
cenario marcado pela utilizacao de padroes de tecnologia que, de alguma forma, nao
sdo capazes de corresponder as expectativas dos usuarios em termos de
funcionalidades e experiéncias de uso. Assim entende-se que o0s principios da
Administracdo Gerencial estdo comprometidos, a medida que as ferramentas
propostas para operacionalizar suas finalidades, embora legitimas, ndo gozam de
efetividade para cumprir seu papel de agente de modernizacao e transparéncia nos

servicos publicos de saude.

Portanto, respondendo a sua pergunta norteadora, esta pesquisa indica que
as contribuicdes das TIC ao fortalecimento dos principios gerenciais da regulagéao e
da transparéncia da administracdo publica brasileira e espanhola na gestdao dos
servicos hospitalares sdo: a) a possibilidade de controle e accountability que as TIC
oferecem aos gestores; e b) os ganhos em mobilidade e dinamismo que as
ferramentas de Saude 2.0 podem agregar a gestdo, desde que corretamente
utilizadas. Entende-se que, em democracias mais maduras — e com exemplos
concretos de punicao em casos de corrupgao, como € o caso da administracao publica
espanhola —, a questao do rigor dos mecanismos de controle tecnolédgico possa ser
entendida como um excesso pelos burocratas que ali atuam, conforme destacado nas
percepcdes da pesquisa de campo. No entanto, em democracias jovens e ainda
impregnadas por resquicios clientelistas e patrimonialistas da gestao autoritaria, tais
mecanismos se revelam fundamentais ao controle dos agentes publicos e a garantia
dos principios da Legalidade e da Moralidade dos servigos publicos e, principalmente,
como vetores de responsabilizacdo por praticas e posturas ndao condizentes com a
moderna gestao publica e com o Estado Democratico de Direito.

A correta utilizagdo das ferramentas de Saude 2.0 pode representar robusta
contribuicdo ao fortalecimento de uma abordagem gerencial, a medida que seus
principios se relacionam diretamente com os do Novo Gerencialismo: foco em
resultados, descentralizacdo das tomadas de decisdo, autonomia e participacdo do

usuario. Dessa forma, € necessario criar um ambiente propicio a incorporacao e uso
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de tais ferramentas, o que passa por investimentos ndao sé em tecnologia, mas,
principalmente, na sensibilizacdo e capacitacdo de gestores e colaboradores para o
trabalho com TIC, assim como uma participacao ativa da sociedade civil organizada,

nos processos que envolvem o inegociavel interesse publico.

A guisa de conclusao, o que a teoria e o estudo empirico indicam é que o fator-
chave para o éxito das TIC como instrumentos de modernizacao dos servicos publicos
reside, fundamentalmente, no fator humano envolvido na operacao da tecnologia e na
gestdo publica. Ainda que os padrdes tecnolégicos ndao estejam em perfeito
alinhamento com as demandas sociais, € o componente humano dos sistemas de
informacao e gestao que precisa ser mobilizado e sensibilizado, pois é este que opera
o clientelismo por meio da tecnologia e que necessita entender que, além de
inadequado, existe um sdlido aparato coercitivo para responsabiliza-lo e puni-lo por
tais atos. E este componente que opera a transparéncia e atua como mediador entre
sociedade civil e governo, no papel ndo somente de divulgador de informacdes, mas
de facilitador do exercicio da cidadania ativa em uma sociedade democréatica. E o
componente humano que exerce a atividade de regulacéo, aplicando critérios que
podem significar a diferenca entre vida e morte, e que precisa compreender as TIC
como ferramentas de suporte, e ndo de impedimento do seu trabalho. E o componente
humano que necessita buscar a ressignificacdo do trabalho com TIC, com vistas a
prestacao de servicos publicos de qualidade e em conformidade com o paradigma
baseado na Sociedade da Informacao. Dessa forma, sem desenvolver o componente
humano, ndo ha como pensar em solucbes tecnolégicas que efetivamente

transformem o processo produtivo hospitalar.

Como limitacGes desta pesquisa, é possivel identificar a quantidade de
entrevistas que foi possivel realizar durante o estagio no exterior, o que, aliada a
impossibilidade de observacao de unidades de analise semelhantes, ndo permitiu a
construgcao de um estudo de casos multiplos com fins comparativos, conforme previsto
no escopo original. A metodologia de trabalho adotada, que nao permite fazer
generalizagdes, também pode ser entendida como uma limitacdo, sem prejuizos a

validade das afirmacdes aqui registradas.

As recomendacOes para trabalhos futuros indicam duas possiveis
abordagens, que, embora aderentes a problematica desta pesquisa, extrapolaram
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seus objetivos. Uma primeira, de natureza teérico-documental, poderia verificar e
discutir as relacdes entre a Politica Estadual de Regulacido do Estado da Bahia e a
Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saude (PNIIS). A politica de
regulacdo organiza as atividades regulatérias em torno de processos fortemente
mediados por tecnologias, e, nesse sentido, revela-se pertinente uma analise do
suporte oferecido pela PNIIS a essas atividades, em termos dos requisitos especificos
de interacédo e interoperabilidade.

A segunda recomendacdo € a de uma abordagem empirica, cuja proposta
central se concentre no estudo e viabilizacdo de uma ferramenta de Saude 2.0
aplicada aos servicos de regulagdo. A principal proposta de valor é a
institucionalizagdo de uma TIC que atenda as demandas de mobilidade, praticidade e
interatividade destacadas pelos gestores como fundamentais a tais servicos. Nesse
sentido, considera-se que esta recomendacao ja esta em fase de realizacdo. O autor
integra o Grupo de Pesquisa Observa Politicas da Escola de Administracdo da
Universidade Federal da Bahia, coordenando as atividades de campo de projeto
aprovado pela FAPESB no ambito do PPSUS 2017, sob o titulo de Regulacao 2.0:
uma proposta de nova solucao telematica para os processos regulatérios no
Estado da Bahia. Este projeto prevé como produto o desenvolvimento de um
aplicativo para dispositivos méveis com a finalidade de servir de suporte as atividades
de regulagcdo em saude, transportando a plataforma SuremWeb para telefones
celulares e tablets, permitindo que médicos e gestores exercam suas fungdes com
mais praticidade e seguranga, buscando eliminar, com isso, a necessidade de uso de
TIC nao oficiais.

Esta se revela uma grande oportunidade de verificar, na dindmica da
assisténcia e da gestao publica em servicos de saude, se, de fato, as ferramentas de
Saude 2.0 contribuirdo com o fortalecimento da Administragdo Gerencial quando bem
utilizadas, conforme defende esta Tese. Espera-se apresentar uma solugcdo que
adeque os padrdes tecnoldgicos a realidade operacional dos servigos, fortalecendo o
aparato tecnoldgico e os principios gerenciais do Estado, e contribuindo para uma

saude publica de melhor qualidade e de acesso efetivamente universal e equitativo.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias de regulagdo de leitos de UTI: estudo na Macrorregido Leste do Estado da
Bahia

Pesquisador: VERA LUCIA PEIXOTO SANTOS MENDES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 30974914.4.0000.5531

Instituicao Proponente: Escola de Administragao

Patrocinador Principal: Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia - FAPESB

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 666.477
Data da Relatoria: 28/05/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo exploratério de natureza quantitativa e qualitativa, que sera realizado nos municipios
e hospitais da Macrorregido Leste do Estado da Bahia, mediante pesquisa documental, observagio e
aplicagao de formularios, questionarios e entrevistas, com os gestores dos hospitais e das Secretarias
Municipais de Salde da Macrorregido Leste. Foi avaliado por este Comité e recebeu Parecer
Consubstanciado n.656.170, com pendéncias a serem resolvidas no TCLE, no item riscos e na
apresentacdo dos roteiros de entrevistas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Objetivo geral: Analisar as barreiras de acesso e as estratégias de regulagédo adotadas pelos gestores do
Sistema Unico de Salide para garantir o acesso dos usudrios aos leitos de UTI da Macrorregido Leste do
Estado da Bahia.

Objetivo Secundario:

1 Caracterizar os hospitais da Macrorregido Leste, vinculados ao SUS, com e sem leitos de UTI, por porte,
tipo, modelo de gestéo e servigos ofertados.
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2 Mapear a rede de regulagao de leitos de UTI na Macrorregizo Leste e suas condigbes defuncionamento,
no que se refere a canais de regulacéo e de comunicagio existentes na SESAB, SMS e nos

hospitais da macrorregido, identificando os indicadores de avaliagio de acesso e seus usos, critérios de
alocagéo de pacientes e priorizagéo do acesso.

3 Identificar, nos hospitais que possuem leitos de UTI, as barreiras de acesso decorrentes da capacidade de
gerenciamento destes leitos.

4 Analisar os instrumentos de gestao dos hospitais da Macrorregido Leste, com leitos de UTI, quanto aos
processos de programagéo, controle, regulagao e avaliagdo utilizados.

5 Verificar junto aos hospitais e as Secretarias Municipais de Saide da Macrorregido Leste, as barreiras
enfrentadas e as estratégias de regulagéo utilizadas pelos gestores para viabilizar a referéncia e a contra
referéncia dos usuarios aos leitos de UTI.

6 Dimensionar a evolugdo do numero de processos de judicializagdo do acesso a leitos de UTI na
Macrorregido Leste de 2009 a 2013.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
vide Parecer Consubstanciado n.663.113.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
vide Parecer Consubstanciado n.663.113.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Foi apresentada a Folha de Rosto com as assinaturas, conforme pendéncia apontada no Parecer
Consubstanciado n.663.113.

Recomendagdes:

nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

sem pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A Plenaria Homologa o Parecer de APROVADO emitido pelo relator, apds atendimento as
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Bairro: Canela CEP: 41.110-060

UF: BA Municipio: SALVADOR
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pendéncias.

SALVADOR, 29 de Maio de 2014

Assinado por:
Dra DARCI DE OLIVEIRA SANTA ROSA
(Coordenador)
Enderego: Rua Auguslo Viana S/N 3° Andar
Bairro: Canela CEP: 41.110-060

UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-7615 Fax: (71)3283-7615 E-mail: cepee.ufba@ufba.br
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ANEXO 2 — INFORMACOES AOS PARTICIPANTES E TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMA COES AOS PARTICIPANTES E ( \

'SCOLA DE ADMINISTRACAO
UFBA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa financiada pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) e aprovada pela Secretaria de
Saude do Estado da Bahia (SESAB) sobre estratégias de regulacio e barreiras de acesso aos
leitos de UTI na Macrorregido Leste do Estado da Bahia. Caso concorde em participar, este
estudo serd realizado por mim, FABIO CAMPOS AGUIAR, mestre em Administracio pela
Universidade Federal da Bahia, sob a orientacdo da Professora Vera Lucia Peixoto Santos
Mendes. Esta pesquisa se intitula Estratégias de regulacdo e barreiras de acesso aos leitos de
UTI: estudo na Macrorregido Leste do Estado da Bahia e o seu objetivo € analisar as barreiras
de acesso e as estratégias de regulacio adotadas pelos gestores do Sistema Unico de Satide para

garantir o acesso dos usudrios aos leitos de alta complexidade na referida macrorregido.

A realizagdo desta pesquisa € importante porque seus resultados podem contribuir para
a melhoria da gestdo do acesso aos leitos de UTI. A sua participacdo neste estudo consiste em
conceder entrevista, cujo tempo médio de duracdo é de 40 minutos, em local de melhor
conveniéncia para o(a) Sr.(a) e no qual o(a) Sr.(a) possa se sentir a vontade e sem a possibilidade
de interrupg¢des por outras pessoas. Caso sinta qualquer tipo de desconforto interromperemos a
entrevista, e o Sr.(a) decidird se continuard ou ndo e em qual momento. As informagdes
coletadas serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e todas as medidas serdo tomadas para
garantir o anonimato de sua identidade. Asseguramos que serd respeitada a sua privacidade e

que o(a) Sr.(a) pode se recusar a participar do estudo e podera retirar seu consentimento a
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qualquer momento, sem a necessidade de justificar ou sofrer qualquer prejuizo. Solicitamos

também o seu consentimento para a gravagao da entrevista, garantindo-se o anonimato.

As informacdes coletadas nas entrevistas serdo armazenadas e ficardo guardadas na
Escola de Administracdo da UFBA sob responsabilidade da Profa. Vera Licia Peixoto Santos
Mendes e serdo destruidas apds cinco anos, conforme prevé a Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satide. Serd assegurada a assisténcia durante toda a pesquisa, bem como seu livre
acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.
Asseguramos que as despesas com o projeto serdo de inteira responsabilidade do(a)
pesquisador(a), e ressaltamos que sua participagdo € voluntdria, ou seja, ndo havera nenhum
valor monetdrio a receber ou a pagar por sua participagdo. No entanto, caso ocorra algum
eventual dano decorrente da sua participagdo neste estudo, estd garantida a indenizac¢ao, nos
termos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde. Os resultados deste estudo irdo
subsidiar a elaborac¢do de duas teses de doutorado, e serdo utilizados para a construgdo de artigos
cientificos que posteriormente serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos

académicos.

Este consentimento deve ser assinado em duas vias, uma ficard com o(a) Sr.(a) e a outra
com o pesquisador responsédvel. Caso ainda haja alguma didvida em relacdo a pesquisa, ou em
caso de desisténcia a qualquer momento, o(a) Sr.(a) podera se comunicar pelos contatos abaixo,

ou fazé-lo pessoalmente.

PESQUISADORA RESPONSAVEL

Profa. Dra. Vera Licia Peixoto Santos Mendes

Endereco: Escola de Administragdo da Universidade Federal da Bahia

Av. Reitor Miguel Calmon, S/N, Vale do Canela, Salvador — BA. CEP: 40110-903
Telefone: (71) 3283-7361 E-mail: vmendes @ufba.br.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CEPEE.UFBA - Comité de Etica em Pesquisa - Escola de Enfermagem da UFBA

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n, Salas 432/437, Canela, Salvador — BA. CEP: 40110-060
Telefone: (71) 3283-7615 E-mail: cepee.ufba@ufba.br.

Pesquisador(a) Responsével:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ap0s a leitura de todas as informagdes acima, compreendi que estou participando deste
estudo de forma livre e espontinea, sendo garantido o meu anonimato e o sigilo das informacgdes
que eu considerar confidenciais. Estou ciente de que ndo terei despesas com o projeto e nem
qualquer tipo de remuneragdo, de que deverei providenciar um espaco para que eu possa
responder as perguntas sem interrupgdes ou interferéncias de terceiros, e que os dados obtidos

ficardo guardados pela pesquisadora responsavel por um periodo de cinco anos.

Expresso que obtive esclarecimentos e questionamentos respondidos pelo
pesquisador FABIO CAMPOS AGUIAR e me considero suficientemente esclarecido(a) a
autorizar minha participacao na pesquisa intitulada Estratégias de regulacdo e barreiras

de acesso aos leitos de UTI: estudo na Macrorregido Leste do Estado da Bahia.

, de de 201 _.

Participante da Pesquisa:




