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A geréncia de recursos humanos nos sistema de salide em geral tem buscado
enfatizar a necessidade de priorizar politicas institucionais voltadas para a pro-
dutividade e qualidade dos servigos oferecidos a sociedade, preocupando-se
cada vez mais com as condi¢des em que estes servicos sdo produzidos. Apesar
de a salide ser uma area de protecdo, regulacdo e controle do Estado, a reali-
dade brasileira oferece farto material empirico que aponta para uma inade-
quada e perigosa desarticulagdo entre satide como bem publico e aqueles que
produzem este bem. O mundo moderno aponta para questdes extremamente
importantes no que se refere a alguns desafios do fim de século: a qualificacio
do profissional que presta os servigos; o desnivel de formacdo profissional e
estruturacdo de equipes de trabalho; a formacdo; a feminiza¢do do contin-
gente de saude provocando mudangcas significativas no processo de trabalho; a
burocratizacado, racionalizacdo e o estabelecimento de rotinas para as ativida-
des até entdo desenvolvidas de forma semi-artesanal. A municipaliza¢do, a
descentralizacdo e a reforma do Estado, em especial a reforma do sistema de
saude brasileiros, tém levado gestores, formadores e 0 movimento sindical a
buscar a formulacdo de uma nove agenda para os recursos humanos em saude.
E sobre estas questdes que trata este artigo, que discute a gestdo do Sistema
Unico de Satde tendo como referéncia os recursos humanos.

* Este artigo, recebido em ago. 1999 e aceito em mar. 2000, baseia-se no texto original apresen-
tado no X1V Congresso Nacional de Secretarios Municipais de Saude, realizado em Goiania em
nov. 1998.
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Healthcare labor management within a changing context

The management of human resources in healthcare, in general, tries to
emphasize the need to give priority to institutional policies oriented to pro-
ductivity and the quality of services offered to society; at the same time
there is a growing concern with the conditions in which such services are
being rendered. Although health is an area protected, regulated, and con-
trolled by the State, the Brazilian reality offers plenty of empirical material
that demonstrates an inadequate, dangerous disarticulation between health
as a public good and those who produce such goods. The modern world
points out to extremely important questions in relation to some challenges
of the end of the century: the qualification of healthcare professionals; the
different levels of professional training and structuring of work teams; train-
ing; feminization of the healthcare labor, causing significant changes in
work processes; bureaucratization, rationalization, and routinization of
activities that used to be semi-artisanal. The municipalization, decentraliza-
tion and reform of the State, especially of the Brazilian healthcare system,
have led managers, policy makers, and trade unions to search for the estab-
lishment of a new agenda for human resources in the healthcare field. This
paper addresses these issues, discussing the management of the Unified
Healthcare System from the human resources perspective.

1. Introducéo

O mundo da modernidade realca a questédo de recursos humanos em todas as
instituicGes que buscam a correta adequacéo entre as necessidades da popula-
¢do usuaria e os objetivos institucionais. Pensar recursos humanos como eixo
da estrutura organizacional significa pensar estrategicamente, pensar moder-
namente. A geréncia de recursos humanos em organiza¢8es modernas priori-
za aquele que dirige e concebe politicas institucionais voltadas para esta area,
uma vez que a produtividade e a qualidade do servi¢o oferecido a sociedade
serdo, em boa parte, reflexos da forma e das condi¢bes com que sdo tratados
os recursos humanos que la atuam profissionalmente.

O Brasil estd entre aqueles paises que fazem a politica inversa da que
mencionamos acima. Trata com pouca atencéo os recursos humanos, sejam eles
oriundos de setores mais tradicionais e importantes da economia, sejam do se-
tor publico ou privado. Apesar de a saude ser uma area de protecao, regulagéo e
controle do Estado, a realidade brasileira oferece farto material empirico que
aponta para uma inadequada e perigosa desarticulacdo entre salide como bem
publico e aqueles que produzem este bem. Saldrios irrisorios, condigcdes preca-
rias de execucdo das atividades essenciais, auséncia de incentivos e infra-estru-
tura adequada para a producdo de uma politica de valorizacdo profissional,
entre outros problemas, tém levado muitos desses profissionais a abandonar a
idéia de fazer saude publica.

O sistema de saude brasileiro ndo tem buscado adequar-se a esta nova
ordem sociopolitica de elevar a questao dos recursos humanos como “estraté-
gia institucional”.
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Este artigo visa a discutir estas questfes, enfocando os profissionais que
estdo diretamente vinculados a assisténcia, produzindo servigos de saude, e a
tracar politicas que contemplem um programa de revalorizagdo dos recursos
humanos em saude.

2. Tempos de modernidade

Estudos recentes desenvolvidos na Europa e nos EUA mostram um visivel au-
mento da populacdo mais educada, com elevagdo da escolariza¢do nos diver-
sos segmentos profissionais (Larson, 1980; Freidson, 1984; Machado, 1996,
por exemplo). Quase toda atividade profissional hoje exige méo-de-obra qua-
lificada, com entendimento cognitivo do processo de trabalho. O crescimento
do naimero de escolas de nivel superior no Brasil € uma caracteristica deste
processo de aumento da escolarizagdo. Tomando a area da saide como exem-
plo, “até os anos de 1950 havia apenas vinte e seis escolas de medicina, que
formavam anualmente menos de 1.500 médicos. Na década de 1980, o Brasil
passava a contar com setenta e seis escolas médicas, nas quais formavam em
torno de sete mil e quinhentos a oito mil novos médicos (...). No periodo de
1955 a 1990, o Brasil graduou 156.212 profissionais, 0 que equivale a mais
de 2/3 de todo o contingente existente hoje no mercado de trabalho” (Macha-
do, 1996:147). A tabela 1 apresenta estes nimeros.

Tabela 1

Diplomados em medicina, segundo ano de graduacéo:

Brasil — 1955-90
Ano Formandos Ano Formandos
1955 1.468 1979 8.316
1960 1.583 1980 8.318
1965 1.755 1981 8.048
1970 4.270 1982 7.871
1971 3.721 1983 7.289
1972 5.306 1984 7.443
1973 6.610 1985 7.536
1974 7.722 1986 7.259
1975 8.342 1987 6.877
1976 8.210 1988 7.108
1977 8.288 1989 7.182
1978 8.722 1990 6.968
Total 156.212
Fonte: MEC (Machado, 1996:148).
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Em publicacdo recente, Vieira, Amancio Filho, Machado e Moysés (1998:
20) mostram algumas particularidades da formagéo dos profissionais de sal-
de, sejam eles de nivel superior ou médio (tabela 2): “Em 1990, para a forma-
cdo de médicos, odontdlogos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas e fisio-
terapeutas, o pais contava com 393 instituicGes, sendo que 102 contemplavam
a formacéo de enfermeiros, 81 de odontologos e 80 de médicos. Dessas 393 insti-
tuicles, 212 (53,8%) eram publicas (predominantemente federais) e 182 (46,1%)
privadas. A participacédo dessas Ultimas demonstra a importancia das entidades
privadas de ensino na formacao superior em saude, indicando, ademais, ten-
déncia de crescimento nessa inser¢do. Em 1990, a rede privada de ensino ja
constava como principal responsavel pela formacéo de fisioterapeutas, estando
afeitas a ela 70,5% das instituicGes formadoras desse profissional, enquanto
que, em compensac¢do, na formacdo dos farmacéuticos a rede publica corres-
pondia a 61,7% da oferta”.

Tabela 2
Cursos de salde por natureza da entidade mantenedora,
segundo categorias profissionais: Brasil — 1990
Publicos Privados Total
Total

Federal ~Estadual Municipal
Cursos (valor (valor (valor Valor Valor Valor
de salde  absoluto) absoluto) absoluto) absoluto % absoluto %  absoluto %

Medicina 32 10 3 45 56,2 35 43,8 80 100,0
Enfermagem 33 19 5 57 55,9 45 44,1 102 100,0
Odontologia 27 15 4 46 56,8 35 43,2 81 100,0
Farmacia 20 8 1 29 61,7 18 38,3 47 100,0
Nutricdo 18 4 0 22 56,4 17 43,6 39 100,0
Fisioterapia 6 5 2 13 29,5 31 70,5 44 100,0
Total 136 61 15 212 53,9 181 46,1 393 100,0

Fonte: Ministério da Salde/Coordenacdo Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS (Vieira, Amancio
Filho, Machado & Moysés, 1998:23).

Por outro lado, o Brasil ndo se tem preocupado com os profissionais de
nivel médio, que exercem, em nossas instituicdes de salude, funcdes relevan-
tes e acima de suas capacidades técnicas. Afirmam os autores: “nesse panora-
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ma, no qual o exercicio de uma politica de formacéo continuada/permanente
ainda ndo se faz presente na agenda do setor saude, os trabalhadores de ni-
vel técnico e auxiliar, em sua maioria, estdo sendo formados por uma grande
rede de instituicdes privadas, ainda descolada do projeto politico do setor
salde, o que tem como conseqiiéncia demandar, sobre os servicos, a respon-
sabilidade de melhor preparar esse pessoal através de treinamentos, quase
sempre pontuais e descontinuos. No caso dos trabalhadores de nivel elemen-
tar, ja é tradicional a incorporacéo freqliente de mao-de-obra com baixa esco-
larizacdo e sem qualquer processo de qualificacdo prévia, sendo que estes
compBem, nacionalmente, parcela significativa dos trabalhadores do sistema e,
principalmente, da enfermagem brasileira” (Vieira, Améancio Filho, Machado
& Moysés, 1998:19).

As atividades profissionais que absorvem méao-de-obra de baixa escolari-
zacdo e conhecimento restrito a uma determinada area tém-se tornado areas de
severas criticas por aqueles que formulam politicas de recursos humanos. A
concepc¢do do trabalho vem-se alterando muito, exigindo a formacéo de equi-
pes de trabalho que respondam pelo conjunto de atividades referentes a uma
determinada area de produc¢do. No caso especifico citado, as exigéncias por
maior qualificagdo profissional do corpo de enfermagem levaram a propria cor-
poracdo a buscar regularizar a situacdo dos atendentes, exigindo legalmente
qualificacdo formal para as atividades até entdo desempenhadas sem qualquer
pré-requisito técnico por estes profissionais. No entanto, a incorporagéo recen-
te de “agentes de saude”, através da nova politica do governo federal, leva-nos
a crer que estes profissionais, sem qualquer qualificacdo em salde, incorporem
atividades periféricas da enfermagem, assumindo, assim, progressivamente, o
lugar dos atendentes. Este € um dos pontos mais preocupantes hoje na agenda
politica de recursos humanos.

Outras tendéncias se conformam no mundo do trabalho nos tempos da
modernidade.

Vivemos um mundo mais feminino, com um expressivo aumento de mu-
Iheres que passaram a dedicar-se a vida socialmente produtiva, de dominio, até
ha pouco tempo, masculino. A esfera doméstica deixou de ser um fim em si
mesma. O trabalho e a realizacdo profissionais, bem como o ambiente publico,
passaram a fazer parte da realidade feminina. Na propria area da salide pode-
mos dar exemplo do que ocorre com a profissdo médica: se as mulheres que se
dedicavam ao oficio da medicina no inicio do século eram consideradas “extra-
vagantes”, hoje esta situacéo se alterou radicalmente. Dados recentes mostram
que o Brasil teve um comportamento similar a outros paises no que se refere ao
processo de feminizagédo da profissdo médica. Enquanto na década de 1970 as
mulheres médicas eram apenas 11% do total, j& na década seguinte este per-
centual se eleva para 22%, chegando nos anos 1990 a 33%. Estima-se que nas
préximas duas décadas este percentual deva atingir 50%. Tomemos os dados
internacionais: “Com exceg¢do da Europa oriental — entre 1980-85 registrou-se
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um aumento de quase sete pontos percentuais das mulheres nas escolas de me-
dicina do mundo. Em todos os continentes, em 1984/85 as matriculas femini-
nas representaram mais de 25% do total; chegaram a 54,1% na Europa oriental,
43,9% na Europa ocidental, 38,9% nas Américas e 36,8% na Oceania” (Macha-
do, 1993:258).

Além de mais educada e feminina, a for¢ca de trabalho tem-se mostrado
em franco processo de rejuvenescimento, ou seja, cresce em todo o mundo o
contingente de jovens capazes e aptos ao trabalho, seja qual for o nivel de es-
colaridade ou setor da economia. Ressalta-se o elevado contingente de profis-
sionais universitarios, que cresce proporcionalmente em todas as esferas da
economia. O numero de escolas universitarias que apresentamos é um fato
inequivoco deste fendbmeno, que atinge também o setor saude. Psicologia, nu-
tricdo, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e inimeras especiali-
dades médicas e de enfermagem, por exemplo, sdo fruto deste século, mais
especialmente da segunda metade. A equipe profissional que produz assistén-
cia a salde é hoje formada por médicos, enfermeiros, odontdlogos, farmacéu-
ticos, bidlogos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nais, além das recentes inser¢Ges dos engenheiros biomédicos, economistas, so-
ciélogos e entre outros que virdo a incorporar-se a equipe.

Assistimos, na maioria dos paises, a redu¢do do contingente dos blue-
collars em detrimento dos white-collars, ou seja, daqueles trabalhadores com
funcdes e atividades profissionais que exigem maior escolarizagéo e envolvi-
mento de processos de trabalhos mais sofisticados e menos rotineiros. Incluem-
se ai os profissionais liberais, os profissionais de escritério e todos aqueles que
desenvolvem atividades em organizac8es que produzem servicos especializa-
dos para o mercado, como, por exemplo, a saude.

O processo de burocratizacdo e racionalizacdo encontrado em outros
setores da economia tem atingido fortemente as instituicdes de salide, priva-
das ou publicas, provocando alteragfes profundas na estrutura e na forma de
atendimento a populagdo. Atualmente, a maioria das a¢cdes médicas baseadas
na autonomia técnica tem sido substituida por um novo complexo médico-
empresarial centrado em organizacgdes burocraticas de base urbana, tais como:
hospitais universitarios, hospitais de grande porte, clinicas particulares com
formato de medicina de grupo e, mais recentemente, as megacorporacdes de
saude, que imprimem uma forte marca empresarial ao setor, diversificando a
oferta de servicos e racionalizando custos e beneficios. Da mesma forma, o
Estado, através das politicas governamentais e com medidas regulatérias (ta-
xacdo do valor dos servicos, modalidade de atendimento, defini¢cdo de cliente-
la etc.), tende a controlar parte significativa da assisténcia médica prestada a
populacdo. Com a crise fiscal, poucas vantagens podem ser absorvidas pelos
white-collars na manutencéo do prestigio e das prerrogativas monopolistas ad-
quiridos. Devido aos cortes orcamentarios, racionalizando custos e infra-estrutu-
ra de atendimento e producéo, os salarios desses profissionais tém sido baixos,
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as condic¢des de trabalho desfavoraveis. Também foram reduzidas as cotas de
medicamentos e procedimentos terapéuticos.

A premissa weberiana de que os empregados devem evitar tomar deci-
sbes com base emocional tem sido levada a sério e adotada cada vez mais no
setor salide. Os médicos, que tradicionalmente decidiam por conta prépria,
passaram a prestar contas de seus atos, procedimentos e condutas técnicas aos
gerentes hospitalares, que sdo cada vez mais estranhos a area médica propria-
mente dita, ou seja, sdo profissionais com formagédo em economia, administra-
¢do, sociologia e advocacia, entre outras. Com instrumentos administrativos
eficientes e modernos, esses gerentes, objetivando maior eficiéncia e eficacia,
passaram a controlar o movimento clinico, administrativo e burocratico dos
hospitais. Esta é uma nova cultura organizacional progressivamente implemen-
tada nas modernas organizacdes de saude. Um bom exemplo é o atual sistema
de controle de procedimentos médicos americano baseado em DRG, que for-
mula regras organizacionais e a estandardizacao, reificando diagnésticos e ten-
do como foco os pacientes. As organiza¢cdes complexas sdo estruturalmente
mais burocraticas do que as profissionais e ameacam a autonomia dos profis-
sionais especializados. A burocracia tende a trata-los como trabalhadores de fa-
brica no que se refere as condicbes de trabalho e a ordenacdo das funcgdes e
papéis.

A subjetividade, caracteristica peculiar da relacgdo médico-paciente,
cede lugar a objetividade racionalizadora. Obedecendo as novas normas ad-
ministrativas, os médicos e os enfermeiros especialmente, nos ambulatorios,
em hospitais modernos ou mesmo nos consultdrios particulares com predomi-
nancia de convénios, sdo compelidos a adotar atitudes que mais 0s asseme-
Iham a técnicos burocraticamente controlados do que a profissionais que
detém autonomia técnica. Preenchendo papeletas, prontuarios e seguindo as
normas preestabelecidas pela administracdo, eles acabam por se aproximar
das caracteristicas de um “despachante” da salude. As pessoas sdo vistas como
um beneficio potencial, talvez um impedimento para cumprir as regras, ou,
em caso da atencdo médica, uma condicdo impessoal que deve ser processa-
da. Estes profissionais sem autonomia técnica acabam atendendo os pacien-
tes baseados nos diagnosticos primarios ou secundarios, assumindo, assim, a
postura de funcionéarios do Estado ou de empregados de uma empresa priva-
da de prestagdo de servigos de saude.

Cresce também o movimento sindical destes white-collars, que, inseri-
dos no mundo do trabalho cada vez mais assalariado, passam a reivindicar e
solicitar das agremiacdes sindicais protecéo trabalhista (Abbott, 1988; Oppenhei-
mer, 1970; Haug, 1988). Com isso, o cenario sindical experimenta mudancas
estruturais importantes. No Brasil, a incorporacdo dos sindicatos e associa-
cOes de médicos, odontélogos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos etc. nas
mesas de negociagdes instaladas nos ambitos federal, estadual e municipal
ilustra bem os novos tempos. Estas profissdes, que tradicionalmente desenvol-
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viam suas atividades de forma liberal, passaram a conviver e incorporar pa-
drdes de trabalho semelhantes aos encontradas nos blue-collars.

Atualmente, experimentamos transformacdes nunca vistas no processo
de trabalho. Referimo-nos a implosdo do processo de trabalho tradicional,
onde as etapas do processo (simples ou complexas) eram praticadas no mes-
mo espaco organizacional, regidas pelo mesmo contrato de trabalho. E cada
vez mais freqlente nas instituicdes a contratagdo de servigos, terceirizando
inimeras atividades. Por outro lado, o processo e 0 mundo do trabalho estao-
se deslocando de espacos publicos, amplos e coletivos para espacos privados,
domeésticos, reduzidos em nichos individuais.

3. Nos tempos da municipalizacao

A municipalizacdo do setor saude tem exigido a constru¢do de uma nova or-
dem de agenda politica no campo das politicas de RH, na politica sindical, na
producdo e oferta de servi¢os de salide e no gerenciamento. Varios sdo os di-
lemas que se impdem neste cenario de mudancas, especialmente para aque-
les que gerenciam o sistema — 0s gestores — e 0s que negociam as condigdes
de trabalho dos que produzem neste sistema, ou seja, os sindicalistas. Desta-
cam-se alguns a seguir.

v Como manter a autonomia técnica e definir a essencialidade do trabalho dos
tradicionais profissionais de saide (médicos, enfermeiros e farmacéuticos,
por exemplo), com prerrogativas especiais, quando ocorre uma expansao de
novos segmentos profissionais (terapeutas, fisioterapeutas, psicélogos, nu-
tricionistas, ou mesmo médicos especialistas em novas areas, entre outros)?
O debate sobre a composicdo de uma equipe técnica para prestar assistén-
cia é um dilema de nossos tempos. A expansdo das atividades técnicas de
uma equipe ndo é uma questao facil de se resolver, especialmente em uma
arena politica onde todos reivindicam prerrogativas monopolistas de reser-
va de mercado.

v A saude tem uma grife propria. Profissionais especiais que oferecem servi-
cos essenciais a populacdo, em estado de especial fragilidade, precisam
manter e preservar a boa relacdo consumidor-produtor que pressupfe uma
estreita relacdo moral de ética + confianga + intimidade + sigilo com o
cliente. Por outro lado, a manutencéo desta boa relagdo ndo pode continuar
sendo responsabilidade somente do profissional que executa 0s servigos.
Ela deve ser de todos e muito especialmente dos gestores, garantindo am-
biente adequado e condic¢des de trabalho compativeis para estes profissio-
nais. A perda da confianca da clientela no médico € um fato. A clientela
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esta-se tornando mais reivindicativa, pressionando os médicos a executa-
rem servi¢os de melhor qualidade. Organizada em associacfes (aidéticos,
safenados, deficientes fisicos e pacientes crénicos renais, entre outros) esta
clientela passa a controlar os servicos médicos prestados, comparando con-
dutas, medicamentos adotados etc. Hoje em dia, os profissionais de saude
tém sido vistos pelos pacientes como técnicos que operam equipamentos
sofisticados (oftalmologia, endoscopia, hemodinamica, terapia intensiva etc.)
e interpretam exames computadorizados e imagens radioldgicas de alta pre-
cisdo, cada vez mais racionais e distantes do cliente.

v Sendo a auto-regulacdo a palavra-chave no mundo do trabalho na sadde,
0s gestores, juntamente com os sindicalistas, deverdo buscar o dialogo com
os profissionais que reivindicam a manutencdo da auto-regulagdo tradi-
cional dos profissionais tipicos (médicos e odontdlogos, entre outros) e a
nova regulacgédo gerencial, que busca controlar os procedimentos de saude
executados nas instituicBes de salde, mais precisamente nas instituicdes
privadas.

v Ao longo da histéria, as profissdes liberais produziram um complexo apa-
rato organizacional, definindo politicas antimercado: monopdlio e contro-
le de clientela, de precos (remuneracao dos servi¢os) e de mercado. Este é
dos um temas mais importantes que dever&o ser priorizados na agenda po-
litica dos gestores e sindicalistas. Aliar direitos e prerrogativas legais das
profissdes com a democratizacdo do acesso e consumo dos produtos pres-
tados € uma questdo a ser negociada.

v A idéia de que o profissional de salide adquire seu passaporte profissional
definitivo para atuar no mercado (diploma ou certificado profissional) ndo
mais corresponde a uma adequada premissa de qualidade da prestacéo de
servigos. A recapacitacdo técnica dos que lidam com a vida de seres huma-
nos, com responsabilidade civil sobre seus atos, ndo pode ser fruto da von-
tade pessoal de cada profissional, mas sim da decisdo politica dos gestores,
com o apoio das instituicbes académicas. A salide € um setor de risco: ris-
co de errar, risco de prestar assisténcia de ma qualidade técnica e de prati-
car atos pouco éticos etc. A saude é uma area de servigos essenciais que
exige que seus profissionais tenham qualificagdo formal para atuar.

v A revolucéo tecnolégica mudou o perfil e as exigéncias dos profissionais, as-
sim como da propria clientela. Produziu efeitos positivos, ou seja, mais es-
clarecimento, mais seguranga e a possibilidade de melhoria da qualidade de
vida. Efeitos negativos também sdo observados. Por exemplo, o processo de
trabalho em salide tornou-se mais complexo e os servicos altamente custo-
sos, dificultando muito o acesso. Observa-se também a proliferacédo de pro-
fissionais na composi¢do da equipe supostamente moderna. O processo de
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trabalho tornou-se mais complexo, por vezes desnecessariamente fragmen-
tado em ocupac0es, profissbes, especialidades e subespecialidades, fracionan-
do em demasia o conhecimento e a pratica. Ocorreu também uma visivel
transformagcéo da clientela, ou seja, ela se tornou mais informada, mais es-
clarecida, mais institucionalizada, mais organizada e mais cidada. A igno-
réncia do cliente ndo é mais a categoria-chave do poder dos profissionais de
saude. Os clientes n&o estdo mais tolerantes com os erros médicos. Esta ten-
sdo entre direitos dos pacientes e prerrogativas monopolistas dos profissio-
nais precisa ser enfrentada pelo gestor como um dos pontos mais delicados
e centrais da boa assisténcia a salide, defendida por todos nés.

4. Agenda de RH para a proxima década

O século XXI imp6e grandes desafios em todas as esferas da sociedade, nos
campos da ciéncia, da economia, da politica ou no campo social. O desafio do
setor salide sera esclarecer e superar alguns mitos, na construcéo de uma agen-
da que formule politicas de recursos humanos para este setor de prestacdo de
Servicos.

Primeiro, o mito de que os servigos prestados pelas instituicdes publi-
cas sdo de ma qualidade, realizados por profissionais desqualificados e que,
portanto, sdo prescindiveis. Ao contrario, séo servigos de exceléncia, com uso
de equipamentos e tecnologia de ponta e executados por profissionais qualifi-
cados que, na sua segunda jornada de trabalho, exercem atividades seme-
Ihantes nas instituigfes privadas.

Segundo, de que ndo fazemos C&T. Ao contrario, nossas instituicoes
académicas de ensino e pesquisa, a maioria publica, desenvolvem programas
de exceléncia técnico-cientificos responsaveis pela quase totalidade dos cur-
sos lato e stricto sensu oferecidos para a formacéo de nossos profissionais. Sdo
nestas instituicdes publicas que se produz C&T em saude. Portanto, os investi-
mentos e a infra-estrutura destas instituicbes ndo podem ser negligenciados
pelo governo federal. Negligencia-las ou nédo prové-las de equipamentos téc-
nico-cientificos modernos além de ndo manter seu staff em permanente atua-
lizagdo com o mundo cientifico internacional significa correr o risco de liquidar
com a escassa producédo técnico-cientifica de que dispomos, se comparada com
a producdo mundial. Um exemplo do que afirmamos pode ser dado pela pro-
fissdo médica, que, apesar de deter os melhores indices de recursos humanos
com qualificacdo em pds-graduacao, apresenta apenas 8% de médicos mestres
e 3% de médicos doutores. Acrescente-se a isso a existéncia de mais de 80 es-
colas de medicina, tendo um corpo docente sem a devida qualificacdo que
responde pela formacédo de quase 8 mil médicos por ano (Machado et alii
1997:61-3).
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Terceiro, que o setor privado é prescindivel para o SUS. Ao contrario, é
exatamente neste setor que é produzida boa parte dos atos hospitalares, uma
vez que a maioria absoluta dos leitos hospitalares é de propriedade privada.
Desnecessario dizer que o SUS é estruturado por estas duas importantes re-
des de assisténcia a saude: a publica e a privada. O setor privado é um subse-
tor do sistema de saude, funcionando complementarmente ao subsetor publico
e financiado fortemente por fontes publicas. Qualquer agenda politica que de
fato busque a melhoria da qualidade da assisténcia deverd manter um espirito
dialoégico com este setor.

Quarto, de que é possivel fazer assisténcia sem médicos e enfermeiros.
O SUS precisa reestruturar sua politica de RH, fazendo com que contemple
uma corajosa discussdo da essencialidade das atividades profissionais. O mito
da equipe profissional “tecnicamente isonémica”, na qual todos os profissionais
exercem func¢@es relevantes e fundamentais, devera ser desfeito. Devemos fo-
mentar o debate nas instituicdes de satde publicas e privadas, nas secretarias
municipais e estaduais, no Ministério da Saude, nos sindicatos e, nas socieda-
des cientificas, a constru¢do de um consenso do que seja de fato uma “equipe
essencial de satide”. N&o é possivel continuar com o discurso de que todos sao
necessarios e essenciais, ou seja, médicos, enfermeiros, odontologos, psicélo-
gos, farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes sociais, técni-
cos e auxiliares de diversas areas. Esta isonomia ideoldgica tem produzido
efeitos desastrosos para aqueles que produzem a assisténcia e para 0s usuarios
do sistema. A assisténcia a saude requer uma equipe que de fato faca o que
tem de ser feito aqueles que procuram o SUS para a solucdo de seus proble-
mas de salde. Sem desmerecer as contribui¢des das demais profissGes, preci-
samaos assumir corajosamente que a assisténcia ndo se faz sem médicos, enfer-
meiros e auxiliares de enfermagem, que constituem o que chamamos de equipe
essencial de saude. No entanto, é preciso reafirmar que ndo estamos advo-
gando a adocdo de uma equipe simplificada, mas afirmando que estes profis-
sionais ndo podem ser negligenciados como mais um na equipe. E preciso
restabelecer o dialogo entre aqueles que formulam politicas de recursos hu-
manos, 0s que produzem os servigos de salde e 0s que gerenciam, buscando
analisar e tragcar uma politica de RH adequada para cada subsetor da aten¢ao
a saude, que requer, conforme a complexidade e natureza dos servicos, equi-
pes diferenciadas. Alguns exemplos podem ser dados: a area de saide mental
exige a incorporacéo dos psicologos, assistentes sociais e terapeutas ocupacio-
nais; a area de ortopedia e traumatologia devera incorporar os fisioterapeu-
tas, os terapeutas ocupacionais, os técnicos de raios X; hospitais especializados,
como os de pediatria, requerem uma delicada discussdo da composi¢do de
uma equipe ideal para uma populacdo que exige atendimento diferenciado.
Nestes casos e em tantos outros, sera necessaria uma ampla discussdo para
definir o que é essencial em uma equipe. A nocéo ideoldgica de que todos sao
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essenciais e imprescindiveis tera de ser desfeita e mais bem definida. E preci-
so diferenciar para ser justo e coerente com a politica de prestar atendimento
de qualidade. Urge o agendamento desta discussdo, uma vez que, com sala-
rios impréprios, condigdes indspitas tém levado muitos destes profissionais
essenciais a abandonar definitivamente o SUS.

Quinto, a idéia da isonomia salarial, na qual todos recebem salarios
iguais para supostas atividades iguais, devera ser desfeita. Somos iguais no
plano da sociedade politica, no entanto, somos diferentes quando inseridos
no mercado de trabalho, no qual, por definigdo profissional, exercemos fun-
cOes diferentes, produzindo bens e servicos diferentes em valores social e eco-
némico. A igualdade que reivindicam os defensores da isonomia é formal, e
ndo real, tornando-se, de fato, uma politica antimercado. O debate proposto
sobre 0 mito da isonomia técnica devera ser ampliado para as questdes do
mito da isonomia salarial.

Sexto, a reivindicagdo sindical de um plano de cargos e carreiras e sala-
rios ndo pode continuar sendo considerada o algoz do sistema, responsavel
pelo “engessamento” da gestdo. Esta questdo ndo deve continuar sendo tratada
com téo pouca seriedade pelos gestores publicos. Da mesma forma, é incorreto
associar o PCCS a nocdo de atraso gerencial, a inoperancia administrativa,
como muitos “modernos administradores” tentam nos passar. Ao contrario, o
PCCS, se bem-estruturado e corretamente executado, com a devida flexibilida-
de que a realidade impde, € uma garantia de que o trabalhador tera o direito de
vislumbrar uma vida profissional ativa, na qual a qualidade técnica e a produti-
vidade sejam variaveis-chave para a construcdo de um sistema exequivel.

Sétimo, a descentralizagcdo e a municipalizagdo ndo podem ser conside-
radas simbolos de desobrigacao institucional do poder federal. Repor mao-de-
obra qualificada, manter as instituicdes publicas de alta complexidade, espe-
cialmente os hospitais gerais, em bom estado de conservacéo e de funciona-
mento, garantindo o acesso e a qualidade da assisténcia a populacdo, ndo sao
tarefas de que o governo federal podera se omitir. A minimizagdo do poder
publico federal nas questdes do SUS devera ser denunciada e reconsiderada
em alianca com os poderes municipal e estadual.

Oitavo, da mesma forma que devemos ser atentos e criticos com a forma
“autista” e pouco generosa como as instituicbes académicas se relacionam com
as instituicbes prestadoras de servicos de salde, precisamos também estar aten-
tos e criticos com a forma “predatdria” como estas instituicdes tratam aqueles
que la trabalham, ou seja, nos servicos, de modo geral, ndo se tem infra-estru-
tura que permita o desenvolvimento de programas elementares de educacgéo
continuada em qualquer nivel de complexidade. Da mesma forma, ndo ha nes-
sas instituicdes uma efetiva politica de desenvolvimento de recursos humanos
gue contemple as necessidades técnico-cientificas dos que la trabalham.
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Nono, a idéia de que o SUS nao precisa de reformas é falsa. A realida-
de dos servigcos de saude aponta para a necessidade de reestruturacdo do
SUS, adequando-o as necessidades municipais, que exigem mudancas. Os no-
vos programas divulgados e difundidos pelo Ministério da Saude, especial-
mente o Programa de Salde da Familia, sdo uma resposta a estas questdes.
No entanto, devem ser vistos com cautela, uma vez que a assisténcia simpli-
ficada ndo responde a complexidade das necessidades humanas de uma so-
ciedade de fim de século. A especializagdo ndo é uma evidéncia empirica
dispensavel ou supérflua. No entanto, é necessario que se definam modelos
assistenciais compativeis com a populagdo usuaria. Estes modelos precisam
se adequar a diversidade de nosso pais, ajustando simplificagdo com especia-
lizagéo.

Décimo, o mito de que RH é coisa da politica e de politicos deve ser defi-
nitivamente desfeito. RH precisa ser considerado peca fundamental da estrutu-
ra do SUS, como uma questdo técnica essencial na agenda politica dos que
governam. N&o se concebe e ndo se estrutura o SUS sem profissionais adequa-
dos, qualificados, satisfeitos, para executarem os servi¢os. Da mesma forma que
a saude € um bem publico, seus produtores também o sdo. Fazer politica de RH
€ uma necessidade prioritaria dos gestores e sindicalistas, que sdo, direta ou in-
diretamente, responsaveis pela mao-de-obra que atua nos servigos de salde.
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