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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo € descrever o processo de inovacdo na regulacdo de
internacdo em unidades de terapia intensiva (RIUTI) no Distrito Federal (DF), partindo
da abordagem integradora da teoria da inovagdo em servigos. O processo de inovagéo
foi estudado considerando a RIUTI como um feixe de cinco servigos elementares
constitutivos. Os modos de inovacéo, as logicas de servico e as operacBes de servico
envolvidas na RIUTI foram descritos nos cinco servigos constitutivos, em sete UTI e na
Central de Regulagdo. Baseando-se no conceito de inovacdo como variagdes nos
componentes de vetores de caracteristicas dos produtos dos servicos, foi possivel
identificar a variedade dos processos de inovacdo nos diferentes servicos e
estabelecimentos. O processo de inovacdo em RIUTI revelou-se radical em razdo da
criacdo de trés novos servicos no sistema publico de satde do DF. Como consequéncia
e para viabilizar a RIUTI, surgiram processos de inovacdo incremental, por
formalizacdo e de melhoria. As interacdes entre o vetor de competéncias dos clientes
[C’] e dos vetores de competéncias diretas dos prestadores [C] e das caracteristicas
técnicas do servigo [T] foram responsaveis pela producdo de inovacgdes incrementais e
de melhoria. Essa constatagdo acrescenta evidéncia sobre a importancia da participagéo
dos clientes/usuarios nos processos de inovacdo no setor de servicos. A RIUTI segue
uma ldgica de intervencdo solicitada, com interatividade fraca, por meio de operacdes
de servico principalmente informacionais. O setor publico apresentou-se como
protagonista do processo de inovagdo, induzindo também inovacgdes no setor privado,
necessarias para viabilizar a insercdo desses estabelecimentos na RIUTI. Esse fato
acrescenta evidéncia sobre a importancia de se incluir o setor publico nos modelos que
descrevem ou tentam explicar certos processos localizados de inovagdo. O modelo
conceitual do processo de inovagdo em RIUTI descreve mudancas significativas nos
procedimentos de acesso ao servico de internacdo em UTI. Foram constatadas melhorias
expressivas na equidade de acesso. Permanecem obstaculos estruturais e de gestdo que

impedem avancos adicionais na integralidade da atengdo em saude.

Palavras-chave: inovacdo, servico, abordagem integradora, teoria da inovacdo em

Servigos.



ABSTRACT

The objective of this study is to describe the innovation process developed to enable the
access regulation to intensive care units (ARICU) in the Federal District (FD) of Brazil,
drawing on the integrative approach of the theory of service innovation. The innovation
process has been studied considering the ARICU as a bundle of five elementary
constituent services. The modes of innovation, service logic and service operations
involved in the ARICU were described in five constituent services in seven ICU and in
the Regulation Center. Based on the concept of innovation as variations in the
components of vectors of characteristics of the service products, it was possible to
identify the variety of innovative processes in distinct services and organizations. The
innovation process in the ARICU has proved to be radical because of the creation of
three new services in the public health system of the FD. As a consequence and to
enable ARICU emerged incremental, ameliorative and by formalization innovation
processes. The interactions between the vector of competence of customers [C '] and the
vectors of the direct competences of providers [C] and the vector of technical
characteristics [T] of the service product were responsible for the production of
incremental and ameliorative innovations. This finding adds evidence on the importance
of the role of customers in innovation processes in services. The ARICU follows a logic
of required intervention, with weak interactivity through informational service
operations. The public sector acted as a protagonist of the innovation process and
induced innovations in the private sector. This adds evidence on the importance of
including the public sector in models that describe or attempt to explain some local
processes of innovation. The conceptual model of the innovation process in ARICU
describes significant changes in procedures for accessing the service of ICU. Significant
improvements were noted in the equity of access. Structural and management barriers

remain and prevent further advances in the integrality of health care.

Keywords: innovation, service, integrative approach, theory of innovation in services.
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1  Introducéo

O objetivo desta dissertacéo é descrever 0 processo de inovacao na regulacao de
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) no servico publico de saude do
Distrito Federal (DF). A anélise do processo € realizada com fundamento na abordagem
integradora da teoria de inovacdo em servicos. Busca-se caracterizar os diferentes
servigos que compdem a regulacdo, bem como descrever os modos de inovacdo que se
desenvolveram, visando implantar a regulacdo. Além disso, examinam-se efeitos das
inovacOes implementadas sobre os servicos abrangidos pela regulacdo de internagéo em
UTI (RIUTI) e seus resultados sobre os objetivos declarados do sistema de saude local.

A inovacdo em servicos é um ramo dos estudos de inovacdo cuja literatura vem
ganhando corpo desde a década de 1990. Ja se sabe muito sobre as especificidades dos
servigos, sua variedade e heterogeneidade, mas ainda ha amplo campo para
desenvolvimento tedrico e pesquisa empirica sobre inovacdo no setor publico sob a
Otica dos servicos, especialmente sobre seus resultados.

Os estudos sobre inovacao tém contribuido para a maior compreenséo acerca dos
processos de mudanca nas economias modernas, porém, com enfoques que
proporcionam respostas apenas parciais. Tal situacéo se deve ao fato de esses estudos se
ocuparem principalmente de inovacdo em firmas com regulacdo de mercado, tratando o
setor publico como caudatario e periférico nos processos de inovacdo. Além disso, o
proprio setor de servicos, comercial ou ndo, é tratado sob enfoque tecnicista e
subordinado (GALLOUJ, 2002).

Este carater parcial dos estudos sobre inovacao é tanto mais grave na medida em
que a relevancia social e econdbmica do setor de servigos, publicos e privados, na
economia torna a investigacdo de seus processos de inovagdo mais importante para a
compreenséo desse fendmeno na sociedade.

Sem davida, a maior parte das pesquisas sobre inovacdo refere-se a industria de
transformacdo ou usa uma estrutura conceitual nela fundamentada, como reconhece o
Manual de Oslo (OCDE, 2005, p. 22). Ainda segundo o Manual, suas diretrizes para
coleta e interpretacdo de dados sobre inovacgao sdo voltadas para empresas comerciais.
Apesar de concordar que a inovagdo também é importante para o setor publico, o
Manual afirma que pouco se sabe sobre inovagdo em setores ndo orientados ao mercado.

N&o obstante essas limitagOes, as diretrizes do Manual sdo usadas em estudos que
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tentam medir a inovacdo e seus impactos no setor de servigos, sem considerar as
especificidades destas atividades. Esta dissertagdo pretende lidar com essas questdes
com base em marco tedrico que reconheca o setor publico como protagonista de
processo de inovacdo. No ambito do tema inovacdo nos servicos publicos, adota-se
perspectiva tedrica neo-Schumpteriana e integradora (GALLOUJ, 2002) de inovacgéo
em servicos para pesquisar o processo de inovacdo na regulacdo de internacdo em
unidades de terapia intensiva (UTI) no Distrito Federal (DF). O setor salde é objeto de
estudo de diversos trabalhos sobre inovacdo em servicos, pois nele existem
complexidades cuja analise permite compreender melhor os processos de inovagdo. Um
dos problemas que ganharam relevancia na agenda de discussdes sobre o Sistema Unico
de Saude (SUS) brasileiro foi a oferta insuficiente de certos servigos de saude, em
especial os de alta complexidade, com a consequente restricdo do acesso ao direito a
salde, o qual € agravado pela falta de priorizacdo do acesso segundo a necessidade de
atendimento (SANTOS et al., 2008).

A regulacdo assistencial, na qual se insere a regulacdo da internacdo em UTI, €
uma proposta construida no SUS, que visa contribuir para solucionar esse problema
(CONASS, 2007). Consiste na intermediacdo da oferta e da procura de servigcos
publicos de salde por meio de centrais de regulacdo. As centrais sdo estruturas nas
quais trabalham diferentes profissionais engajados na viabilizacdo da regulacéo, tais
como operadores da central telefonica para atendimento dos solicitantes, meédicos
reguladores, que usam protocolos e sistemas de informacdo para orientar o fluxo de
pacientes entre 0s estabelecimentos de salde prestadores de servico, enfermeiros
controladores, responsaveis pela identificacdo da oferta. Todo o processo é registrado e
controlado por meio do sistema informatizado de regulacdo, que, no Distrito Federal,
para a regulacdo de internagdo em UTI (RIUTI), chama-se InterSystems Trakcare ™.

A regulacdo assistencial pode abranger ampla gama de servigos: servigo de
internacdo de urgéncia em UT], servico de internacdo hospitalar em geral, realizagéo de
exames, realizacdo de consultas, atendimento pré-hospitalar por meio do servico de
atendimento moével de urgéncia (SAMU), fornecimento de medicamentos, entre outros
(CONASS, 2007). O DF iniciou a regulagdo assistencial em 2005 pela regulagdo de

consultas em clinicas especializadas e pelo atendimento de urgéncia (DF, 2005), em

! Na dissertacéo sera usado apenas TrakCare™, nome pelo qual o software é reconhecido entre os atores
da regulacéo.
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razdo dos maiores problemas de escassez de oferta enfrentados nessas areas. A RIUTI
comecou em 2006 (DF, 2006b).

A pesquisa investigou as relagdes entre 0s principais atores envolvidos no
processo de inovacdo na RIUTI, efeitos desse processo sobre 0s recursos necessarios
para sua implantacdo, sobre os procedimentos e protocolos que surgiram ou foram
modificados, sobre a producdo de servicos, sobre o acesso dos usuarios ao sistema e
sobre a construgdo do servigo de mediacdo entre a demanda e a oferta do servico de

saude.

1.1 Problema

A revisao bibliografica sobre inovacdo em servicos indica que ha muitos estudos
que exploram a diversidade e a especificidade dos servi¢os. No entanto, também héa
muito o que investigar sobre os processos de inovagdo em servigos publicos.

A regulacio assistencial é uma iniciativa relativamente nova no Sistema Unico
de Saude do Brasil e mais ainda no sistema de Saude do Distrito Federal, onde sua
implantacdo ocorre de forma bastante gradual. Além disso, a implantacdo de controles
de acesso aos servicos de salide caracteriza-se como mecanismo racionalizador, mas
ainda ha discussao sobre sua efetividade na viabiliza¢do dos principios de integralidade
e equidade no SUS. H4, portanto, campo para investigar como se desenvolve 0 processo
de inovacdo em RIUTI no DF, o que pode trazer informacdo acerca de seus diferentes
efeitos sobre as competéncias, processos e servicos desse setor.

Com base nessas consideracdes, o problema de pesquisa foi definido nos
seguintes termos: Como se desenvolve a dindmica de inovacdo nos servigos de salde

que constituem a RIUTI no Distrito Federal ?

1.2 Objetivos

A partir da formulacéo do problema de pesquisa, define-se o objetivo geral do

trabalho, detalhado em objetivos especificos.



16

1.2.1 Objetivo Geral

Descrever os processos de inovacdo desenvolvidos ao longo da implantagdo da
regulacdo da internacdo em UTI no Distrito Federal nos servigos que a constituem.

1.2.2  Obijetivos especificos

Os objetivos especificos sdo o0s seguintes:

) descrever o0s processos de inovacdo desenvolvidos nos servigos
constitutivos da RIUTI;

i) descrever os processos de inovacdo desenvolvidos nos estabelecimentos
de salde e na Central de Regulacdo, que ocorreram no contexto da
implantacéo da regulacdo da internacdo em UTI no DF;

iii) identificar efeitos desses processos sobre as competéncias diretas dos
prestadores, sobre as caracteristicas técnicas materiais e imateriais do
servico e sobre as caracteristicas finais do produto;

iv) identificar contribuicGes de resultados dos processos de inovagédo sobre
objetivos declarados do sistema de assisténcia a satde no DF.

1.3 Delimitacdo do objeto

A pesquisa sobre inovacdo nos servicos publicos foi realizada na &rea de
regulacdo de internacdo de urgéncia em unidades de terapia intensiva no Distrito
Federal. Abrangeu tanto hospitais puablicos quanto estabelecimentos de saude privados,
com contratos em vigor para uso de leitos de UTI pela Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (SES/DF).
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O problema foi analisado nos niveis do complexo regulatorio da SES, na area de
RIUTI, e nos estabelecimentos de saude. Foram analisados os processos de inovagado
desenvolvidos em servicos constitutivos da RIUTI, e que sdo prestados nessas
organizacoes.

Encontra-se fora do escopo do trabalho o servi¢co de atendimento movel de
urgéncia (SAMU) porque, apesar de ser servico relacionado, com ele ndo se confunde.
No DF, o SAMU precedeu a RIUTI e integra estrutura administrativa fora da Diretoria
de Regulacao.

A dissertacdo trata do processo de inovacdo, que abrange a origem, a
implantacdo e resultados da RIUTI. N&o inclui a avaliacdo da qualidade do servico de
salide prestado aos usuarios nas UTI do DF.

O periodo de anélise cobre de 2006, correspondendo ao inicio da RIUTI no DF,

até o encerramento da coleta de dados em dezembro de 2010.

1.4 Justificativa

A pesquisa sobre processos de inovagdo na RIUTI no DF ¢é justificada pela
complexidade, relevancia social e econémica do setor publico de saide, bem como pela
relativa escassez de estudos de inovacdo em servigos que tém o setor publico como
protagonista.

Os estudos sobre inovacao séo parciais ao se voltar quase exclusivamente para a
analise desse fendmeno em firmas com regulacdo de mercado, em detrimento de seu
estudo em organizacGes gque operam em ambiente politico. Nesses estudos, o setor
publico é tratado como criador de arcaboucgo legal regulatério, como financiador de
atividades de inovagdo ou como consumidor de produtos inovadores gerados pelo setor
privado, produtor de bens complementares (como infraestrutura), poucas vezes, no
entanto, como protagonista de processos de inovagcdo (KOCH; HAUKNES, 2005;
WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008).

A parcialidade dos estudos sobre inovagdo € mais evidente ao se considerar a
relevancia social e econdémica dos servigos publicos. Por exemplo, no Brasil, em 2008,

21% das ocupagdes formais eram relacionadas ao servigo publico (IPEA, 2009) e a
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despesa primaria® foi de 33,4% do PIB em 1999 (IBGE, 2006). Por conseguinte, o setor
publico é segmento significativo da economia e justifica estudos sobre os processos de
Inovagao em seu ambito.

Além disso, a relevancia econdmica do setor saude justifica o estudo dos
processos de inovacdo nessa area. No Brasil, em 2005, as atividades ligadas a saude
geraram 5,3% do valor adicionado na economia, sendo a satde ptblica® responsavel por
33,4% desse total. Em 2005, as atividades de saude respondiam por 4,3% do total do
emprego no pais, sendo a maior parte deles com vinculo formal, e rendimento anual
acima da média (IBGE, 2008).

O setor satde tem sido objeto reiterado de pesquisas sobre inovagao em servicos
em razdo de apresentar caracteristicas que possibilitam compreender melhor os
processos de inovacdo (DJELLAL; GALLOUJ, 2005, 2008). A primeira delas € que na
prestacdo do servico de salde atuam tanto o poder publico quanto o setor privado,
segundo diferentes arranjos de incentivos (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008). Essa
configuracdo multiagente, na qual agem forcas politicas e de mercado, oferece
oportunidade de realizar estudos que podem identificar novas variaveis que atuam sobre
0S processos de inovacao e novos efeitos desses processos.

Quanto ao objeto da pesquisa, a regulacdo assistencial, na qual se insere a
RIUTI, tem sido apresentada (CONASS, 2007) como uma proposta que visa contribuir
para a concretizacdo dos principios de acesso equitativo e atencdo integral no SUS
brasileiro, além de alcancar ganhos de eficiéncia. Entre os problemas que motivaram a
inclusdo da regulacdo assistencial na agenda do SUS estdo: descompasso entre as
necessidades dos usuarios e os servi¢os de saude oferecidos, atencdo a salde ainda
muito focada em urgéncia e atendimento especializado, em detrimento da atencdo
basica em salude, producdo proporcionalmente baixa de procedimentos de saude, atrasos
na efetivacdo dos tratamentos e desperdicio de recursos (SANTOS et al., 2008).

No DF, a regulacdo da internacdo hospitalar restringe-se a internacdo em
unidades de terapia intensiva (UTI) (DF, 2006b). Apesar da limitacdo a regulacdo de

urgéncia, essa area apresenta-se como a melhor opcdo de objeto de pesquisa no

Essa medida inclui o consumo publico (gastos com pessoal e custeio), os subsidios e transferéncias ao
setor privado (excluidos os pagamentos de juros e despesas financeiras) e o investimento publico.

Nas Contas Nacionais, a atividade saude publica abrange os itens classificados na fungdo “satide” nos
registros administrativos e sistemas de informacgdes da administracdo publica. Ela inclui, principalmente,
as agdes de saude ligadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) e financiadas pelos 6rgéos publicos de satde.
Os dados para satde publica ndo incluem a producdo de hospitais universitarios, hospitais militares e
hospitais penitenciarios (IBGE, 2008).
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momento. Por um lado, a regulagdo ambulatorial vem sendo implantada por
especialidade e de forma gradual, encontrando-se em mutacéo frequente e com grande
namero de participantes. Pelo outro lado, a RIUTI ja abrange todos os estabelecimentos
de saude da rede propria, mais um conveniado e varios contratados. Além disso, a
problematica da insuficiéncia de vagas em UTI no DF enfatiza a criacdo de novos
processos como a priorizagdo da demanda e sua intermediacdo com a oferta de leitos, o
que tem potencial de revelar os processos de inovacgao necessarios para sua viabilizacao.

Sob o aspecto teorico, a pesquisa justifica-se por pretender contribuir para o
avanco da investigacdo dos processos de inovacdo no setor publico por meio de
abordagem que o reconheca como protagonista de processo de inovacdo. Para isso,
adota-se marco tedrico de inovacdo em servicos que ambiciona combinar bens e
servicos em uma teoria integradora da inovacdo. O estudo empirico adicionou novas
evidéncias que fortaleceram as teorias existentes sobre inovacdo no setor publico e
destacaram novas relagdes e especificidades que merecem maiores investigagoes.

Do ponto de vista pratico, a pesquisa pretende contribuir para a melhor
compreensdo do processo de inovacdo em RIUTI no DF e de seus resultados para o
sistema e para a populacdo. O método aplicado, em estreita colaboracdo com os gestores
e servidores que atuam na regulacdo, proporcionou informacgdes que poderéo instruir o
processo de tomada de decisdo local em busca de alcancar os objetivos da politica

publica.

1.5 Estrutura da dissertagao

A parte textual da dissertacdo € composta de mais seis capitulos, além desta
introducdo, na qual se procurou deixar claro o problema a ser investigado, o enfoque
adotado a justificativa da pesquisa e elementos de caracterizacdo do objeto.

O segundo capitulo apresenta o objeto da pesquisa, a regulacéo da internacdo em
UTI, situando-o no contexto da regulacdo em saude e do sistema de saude do DF. O
terceiro apresenta as formulagdes teoricas sobre inovacdo em servigos, com foco na
abordagem integradora e no setor de saide publica. No capitulo quatro, descreve-se o
método e os procedimentos usados na pesquisa. Em seguida, os resultados sdo descritos,

apresentando-se também as evidéncias que os fundamentam. No capitulo seis, 0s
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resultados sdo discutidos em confronto com a fundamentacéo teorica da pesquisa. Por
fim, apresentam-se as conclusdes, onde o problema de pesquisa e 0s objetivos
especificos sdo retomados, procurando explicitar em que medida foram alcancados.



21

2  Contextualizacdo do objeto

Esta dissertacdo tem por marco tedrico a inovacdo em servicos, sob perspectiva
integradora, e tomou por objeto a regulacdo de internacdo em UTI (RIUTI) no DF.
Assim, antes de discorrer sobre o marco tedrico no capitulo seguinte, esta se¢éo objetiva
situar o objeto da pesquisa.

Na teoria da regulacdo na area da salde ha duas tradi¢Ges, a fundamentada na
economia e a fundamentada nas escolas de administracdo publica. A primeira vertente
estuda o mercado de prestagdo de servicos de saude e o complexo industrial,
tecnoldgico e cientifico que o alimenta. A principal area de pesquisa dessa vertente é a
regulacdo do mercado de seguros de salde. Ndo é essa a abordagem. O recorte tedrico
apresentado, em razdo do tema da pesquisa, aborda o setor publico como regulador do
Sistema Unico de Satde, com foco na regulacéo assistencial, que é o objeto da pesquisa.

Este capitulo inicia com uma discusséo sobre o conceito de regulacdo em salde
para depois tratar de uma parte especifica dela, a regulacdo assistencial, na qual se
insere a regulacdo da internacdo em UTI. Apds apanhado historico sobre a regulacéo
assistencial no Brasil, discorre-se sobre como se desenvolve operacionalmente a RIUTI,
no contexto da regulagéo assistencial. Na sequéncia, faz-se breve descricdo do sistema
de saude do DF em geral e, especificamente, da oferta de servico de internacdo em UTI.
Encerra-se o capitulo com descricdo do desenvolvimento da regulacdo assistencial e de

internacdo em UTI no DF.

2.1.1 Regulacdo em saude

De ponto de vista abrangente, a regulagdo pode ser entendida como “ ‘uma
influéncia deliberada do Estado’, incluindo toda e qualquer acdo concebida para
influenciar o comportamento da industria ou da sociedade” (FERREIRA, 2004, p. 320).
Por sua vez, Saltman e Busse (2002 apud FERREIRA, 2004) entendem a regulacao
como a atuagédo condicionante do Estado relativamente a atividades de mercado. Santos

e Merhy (2006, p. 26) afirmam que, na teoria econdmica, “a regulacdo poderia ser



22

caracterizada como a intervencao estatal para corrigir ‘falhas de mercado’, utilizando
instrumentos como incentivos financeiros e de comando e controle”.

Essas concepcOes de regulagdo abrangem ampla gama de ag¢des, como a taxacéo
progressiva, 0 seguro publico, o subsidio a producdo e ao consumo, 0s incentivos
econémicos em geral, a contratualizacdo, a divulgacdo de informac@es, a normatizagédo
entre outros. Além disso, a regulacdo pode tanto facilitar e incentivar comportamentos
quanto restringi-los e preveni-los (FERREIRA, 2004).

Esses conceitos revelam seu enfoque econdmico. Essa abordagem tem por
preocupacdo a correcao de falhas de mercado, estabelecendo regras para a atuagdo dos
agentes econdmicos, visando propiciar eficiéncia, combater monopdlios, a escassez de
certos servigos e reduzir o risco moral (FERREIRA, 2004; SANTOS; MERHY, 2006;
IBANHES et al., 2007).

A definicdo de Selznick (1985 apud NUNES; REGO; BRANDAO, 2007) de
regulacdo como controle focado e sustentado, exercido por uma agéncia publica sobre
atividades que s&o valorizadas pela comunidade é particularmente usada para analisar a
atuacdo das agéncias estatais na regulacdo. Esses dois conceitos de regulacdo trazem o
elemento da valoracdo social da atividade regulada. Trata-se de elemento que abre a
possibilidade de enfoque social, que analisa, além da correcdo de falhas de mercado, a
promocdo da equidade no acesso e a protecdo dos consumidores por meio da regulagao
da qualidade de produtos e servicos. Os enfoques econémico e social podem coexistir
nos sistemas de regulacdo e € o que ocorre nos paises onde a saude € considerada um
direito social, como no Brasil (FERREIRA, 2004; NUNES; REGO; BRANDAO, 2007).

Sendo especifico para o setor satde, Hafez (1997, p.1 apud FERREIRA, 2004)
define regulagdo em saude como “qualquer agdo social que exerca uma influéncia,
direta ou indireta, no comportamento ou funcionamento dos profissionais e/ou
organizacoes de saude”. Para a Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2000, p. 124) a
regulacdo abrange tanto o conjunto de regras que governam o comportamento dos atores
no sistema de salde quanto as atividades que garantem a conformidade com essas
regras e é uma funcgéo de responsabilidade dos ministérios da satde e, em alguns paises,
de agéncias de seguridade social.

Conceitos mais estritos consideram que, para existir regulacdo, os regulados
devem gozar de alguma autonomia organizacional e haver lugar a negociacdo, o0 que

seria diferente de um modelo de saude integrado, centralizado, no qual a autoridade é
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exercida pela via hierarquica, caracterizando cenario de comando e controle
(FERREIRA, 2004, p. 334).

A Politica Nacional de Regulacdo (PNR) (BRASIL, 2008, art. 3°) afirma que a
regulacdo de sistemas de saude € efetivada pelos atos de regulamentacéo, controle e
avaliacdo, abrangendo ainda planejamento, financiamento, ouvidoria, vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, entre outros. Essa concep¢do ampliada da regulagdo em
salde pode gerar confusdo com a nocao de gestdo (NASCIMENTO et al., 2009). Para
Santos ¢ Merhy (2006, p. 30), “apesar de conter varios dos atributos do processo de
gestdo, a regulagdo ¢ um dos seus componentes, nao o seu todo”. Para esses autores, a
confusdo dificultou a institucionalizagdo da regulacdo no SUS, pois suscitava duvidas
sobre possivel substituicdo de gestores por reguladores, principalmente na regulacéo
assistencial.

A diferenciacdo entre gestdo e regulacdo parece estar mais clara, mas pelo
menos as funcdes de controle, avaliagcdo e auditoria sdo frequentemente mencionadas
em conjunto com regulacédo e essa proximidade se reflete na organizacdo administrativa
do setor. No Ministério da Saude (MS), a regulacdo é tratada pelo Departamento de
Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC), subordinado a Secretaria de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2009). No Governo do Distrito Federal (GDF), a regulacao
¢ abrangida pela Subsecretaria de Programacdo, Regulacdo, Avaliacdo e Controle
(SUPRAC), a qual se subordina a Diretoria de Regulacdo (DIREG) (DF, 2007a).

Nascimento et al. (2009, p. 349) veem a regulagdo como uma “estratégia em
estreita interface com o planejamento, o controle, a avaliacdo e com os diversos niveis
de complexidade da assisténcia, buscando garantir a assisténcia integral aos usuarios do
SUS”. Cabe entdo analisar alguns desses conceitos e examinar sua conexdo com a
regulacao.

A funcdo de controlar o cumprimento das regras € compreendida como essencial
para a eficAcia da regulacdo (OMS, 2000), porém distinta dela. O controle é o
acompanhamento permanente das atividades do sistema de saude, em confronto com
critérios estabelecidos, em busca de desconformidades e distor¢des (SANTOS;
MERHY, 2006).

A avaliacdo consiste em “fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes com 0 objetivo de ajudar na
tomada de decisoes” (CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997, p. 31 apud SANTOS;

MERHY, 2006). E o processo de exame sistematico e objetivo da economicidade,
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eficacia, eficiéncia e efetividade das atividades dos servicos. Trata-se de modo de
aprendizagem pela experiéncia, ligando-se aos processos de planejamento e de tomada
de decisdo, com finalidade de melhorar desempenho, rever e redirecionar agdes
(SANTOS; MERHY, 2006).

A auditoria é uma atividade ad hoc, executada por agentes internos ou externos,
que usa técnicas e tem objetivos semelhantes aos do controle e da avaliagdo. Em
especial quando se trata de auditoria externa, tem também por objetivo favorecer a
transparéncia e a responsabilizacdo. O Poder Executivo Federal define auditoria como o
“conjunto de técnicas que visa avaliar a gestdo publica, pelos processos e resultados
gerenciais, e a aplicacdo de recursos publicos, mediante a confrontacdo entre uma
situagdo encontrada com um determinado critério técnico, operacional ou legal”
(BRASIL, 2001a).

A regulacdo em saude € entendida nesta dissertacdo como a funcao estatal de
condicionar o comportamento e o funcionamento das atividades do setor saude, visando
promover a eficiéncia e a equidade.

Esse conceito de regulacdo € bastante amplo, em coeréncia com 0 uso que se da
a ele no setor satude. N&o se limita a regulacdo do acesso dos usuarios aos servicos de
salde. Igualmente, ndo se limita a regulacdo de mercado, mas abrange também as
atividades de agentes publicos (MAGALHAES, 2006, p.40 apud SANTOS; MERHY,
2006).

Ao mesmo tempo, esse conceito de regulacdo em salde ndo € tdo amplo ao
ponto de se confundir com o conceito de gestdo. A gestdo abrange uma série de outras
funcdes que lhe sdo proximas, mas distintas, como a conducdo politica, a analise
situacional, o planejamento, a comunicacdo, o controle e a avaliacdo (NASCIMENTO
et al., 2009; SANTOS; MERHY, 2006).

Existem dois tipos basicos de mecanismos regulatérios. O primeiro baseia-se em
prescri¢des, restricdes e permissdes formalizadas em normas. O segundo baseia-se em
sistemas de incentivos, econdmicos ou ndo, positivos ou negativos (FERREIRA, 2004).

O primeiro tipo refere-se a conjunto de requisitos legais com o0s quais as
atividades dos regulados devem estar em conformidade, sob pena de estarem sujeitos a
san¢Oes. Este tipo tambeém pode incluir cddigos de conduta, linhas orientadoras da agéo
ou recomendacdes. Sua eficacia depende de mecanismos de monitoramento, controle e
sancdo (KUMARANAY AKE, 1998 apud FERREIRA, 2004).
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O segundo tipo refere-se a conjunto de regras baseadas na teoria econémica dos
incentivos, em que se definem diversos resultados desejados (como produgéo, custo e
qualidade), em um contexto de contratualizagdo, que estipula as consequéncias. Pode
assumir feicdo mais simples, como conjunto de consequéncias monetarias ou ndo, pela
alteracdo de comportamentos dos regulados com relacdo a uma varidvel de objetivo. As
recompensas e sancGes podem ser implicitas ou explicitas, abranger varidveis
financeiras ou ndo, e serem aplicaveis a individuos, grupos ou organizacGes, por
entidades externas ou pelo proprio grupo (SALTMAN, 2002 apud FERREIRA, 2004).

Pensando a regulacdo sob o aspecto de sua abrangéncia, é possivel divisar duas
dimensfes da regulagdo em saude. A macrorregulacdo se relaciona com aspectos
normativos e finalidades da politica de salde, ou seja, objetivos econdémicos e sociais
como a equidade no acesso aos cuidados de saude, a eficiéncia econdmica, a seguranca
em termos de salde publica. A macrorregulacdo abrange, por exemplo, o
estabelecimento de planos estratégicos e de projetos prioritarios, a forma de relacdo com
o controle social e com o setor privado, as definicBes orcamentarias gerais (FERREIRA,
2004; SANTOS; MERHY, 2006).

A microrregulacdo se relaciona com aspectos operacionais. Abrange as
atividades préticas dos regulados, o acesso cotidiano dos usudrios, a articulacdo das
regras gerais estabelecidas na macrorregulacdo com as demandas da populagdo para
operacionalizar o acesso aos servi¢os (FERREIRA, 2004; SANTOS; MERHY, 2006).

A regulacdo pode ser exercida por diferentes tipos de entidades, com reflexos
sobre sua estratégia e resultados (BALDWIN; CAVE, 1999 apud FERREIRA, 2004).
Nos sistemas de salde podem coexistir diversas instituicbes reguladoras. Agéncias
independentes regulando medicamentos e planos de salde, corpos profissionais
exercendo a autorregulacdo das profissdes, autoridades centrais e locais regulando
diferentes aspectos do sistema, conforme as competéncias dos respectivos niveis de
governo.

Os departamentos governamentais (administracdo central) atuam de forma
alinhada com os objetivos governamentais, mas podem também ter atuacdo enviesada.
As autoridades locais tém grande legitimidade democréatica, mas apresentam dificuldade
de coordenacédo. A autorregulacdo baseia-se em conhecimento técnico profundo, mas é
pouco transparente. Agéncias independentes aliam conhecimento técnico e capacidade

de coordenacdo a estabilidade no tempo, mas podem ser pouco responsabilizaveis
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politicamente e estdo sujeitas ao problema da captura por interesses organizados
(BALDWIN; CAVE, 1999 apud FERREIRA, 2004).

2.1.2 Regulacdo assistencial

A regulacdo do acesso a assisténcia também é chamada de regulacdo de acesso
ou de regulacdo assistencial (BRASIL, 2008), sendo este ultimo o nome usado daqui em
diante. Trata-se de conceito que vem sendo construido ao longo dos anos, apresentando
diferentes facetas.

De perspectiva bastante geral, a regulacédo assistencial pode ser entendida como
“intervencdo de um terceiro entre a demanda do usudrio e a prestacao efetiva do ato de
saade (...)” (SANTOS; MERHY, 2006, p. 27). O Pacto pela Saude define regulagdo
assistencial como o “conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e acgdes que
intermedeiam a demanda dos usudrios por servicos de saide e o acesso a eles”
(BRASIL, 2006a; CONASS, 2007, p. 31). Essa definicdo deixa entrever que 0 processo
de regulacdo envolve conhecimento técnico tanto em administracdo quanto no servigo
de saude prestado (SANTOS et al., 2008).

Nascimento et al. (2009, p. 349) por vezes confundem regulacdo em saude e
regulacdo assistencial, mas acabam fornecendo uma conceituacdo esclarecedora desta
ultima como “conjunto de agdes e instrumentos para organizar a oferta, conforme a
necessidade da populacédo, estabelecendo competéncias, fluxos e responsabilidades, a
fim de garantir o acesso com qualidade e resolubilidade, em todos os niveis de atencdo a
saude”. Esse conceito inclui finalidades da regulacdo assistencial, isto é, garantia de
acesso e atencdo integral a salde.

Avancando, Nascimento et al. (2009, p. 349) apresentam uma definicdo que
coloca a necessidade do usuéario acima das possibilidades administrativas e financeiras
inicialmente estabelecidas: “o estabelecimento de meios e agdes para a garantia do
direito constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente de
pactuacdo prévia estabelecida na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) ou da
disponibilidade de recursos financeiros”. Desse modo, a regulacdo assistencial ¢
definida no contexto dos principios e diretrizes do sistema de salde, abrangendo e

avancando para além da racionalizac¢éo dos recursos disponiveis.
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Para entender o que faz a Central de Regulagédo e quais os instrumentos que ela
utiliza, é atil recorrer a uma definicdo mais operacional da regulacdo assistencial e
examinar o que a Politica Nacional de Regulacdo (PNR) dispde sobre o funcionamento
da regulacéo.

E possivel identificar as seguintes finalidades das politicas de saude e de sua
acdo regulatoria: a) o equilibrio macroecondmico de despesas e receitas, b) a eficiéncia
microecondémica das organizaces de salde, c) a equidade, traduzida em garantia de
acesso, integralidade, resolubilidade, universalidade da atencdo a salde e reparticdo
equitativa dos meios, d) reducdo do risco de doenca e de outros agravos (SANTOS;
MERRHY, 2006; BRASIL, 2004a; CASTRO, 2002; FERREIRA, 2004; NASCIMENTO
et al., 2009). A regulagdo assistencial é parte da regulacdo em salde e identifica-se
especificamente com as finalidades de eficiéncia e de equidade.

A finalidade de eficiéncia microeconémica traduz-se na otimizacdo do uso dos
recursos disponiveis nos estabelecimentos de salde, evitando sobrecarregar ou
subutilizar servigos de salde em razdo da demanda espontanea. Naturalmente essa
finalidade também tem reflexos macro na racionalizacdo e contencdo dos gastos
publicos, em especial nos niveis subnacionais de governo.

Da perspectiva da eficiéncia macro, a regulacdo pode contribuir para o
fortalecimento dos processos de gestdo, favorecendo a gestdo por resultados, ao
fornecer dados que alimentam o planejamento de investimento e de custeio, bem como
as funcbes de controle e avaliacdo do sistema de saide (NASCIMENTO et al., 2009;
BRASIL, 2008). Para organizar a regulacdo assistencial, é necessario realizar o
mapeamento dos recursos disponiveis. Essas informacdes, em contraste com os dados
de demanda, podem evidenciar deficiéncias e alimentar o processo decisério sobre
investimentos, alocacdo orcamentaria e redistribuicdo de meios (SANTOS et al., 2008).

A finalidade de equidade da regulacdo assistencial é associada a uma série de
aspiracdes desejaveis, de carater ético-normativo, que revelam o amplo sentido que é
dado a esse conceito. Associam-se as seguintes finalidades sociais a regulacdo
assistencial: contribuir para a garantia do direito a saude, a universalidade e a
integralidade (NASCIMENTO et al., 2009).

A garantia do direito a satde, sob a perspectiva imediata da regulacéo de acesso,

equivale a garantia de acesso a atencdo a saude, conforme os direitos dos usuarios e suas
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necessidades®. O acesso é uma relagdo entre o conjunto de obstaculos (resisténcia) &
obtencdo da atencdo a salde (distancia, problemas de ordem financeira, formas de
organizagcdo) e o0 correspondente poder para sua superacdo pelos usuarios
(EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008). Assim, a regulacao assistencial seria
um meio de contribuir para a superacdo de barreiras fisicas e burocraticas ao acesso da
populacdo a saude. Essa finalidade de garantia do acesso a aten¢do a salde abrange a
populacdo da area geografica pactuada e os servicos oferecidos mediante regulacdo de
acesso. O tipo de acesso a atencdo a salde preconizado pela PNR é equanime e
universal e o tipo de atencdo deve ser integral (BRASIL, 2008). Esses conceitos sao
interligados, com pontos de sobreposicdo. Universalidade, integralidade e equidade
formam os principios doutrinérios ou éticos do SUS (BARATA; TANAKA; MENDES,
2004), que tém aplicacdo direta nesta dissertacao.

O principio da universalidade é entendido como igualdade de direito ao acesso
sem barreiras as acOes e servicos de salde a todas as pessoas. Contrapde-se a situacao
anterior a Constituicdo de 1988, quando 0 acesso era restrito a segurados da previdéncia
social ou aqueles que eram atendidos na rede privada com fins lucrativos ou na
filantropica (TREVISAN, 2007). A universalidade abrange a auséncia de barreiras tanto
econdmicas quanto legais ou administrativas. No aspecto econdmico, a gratuidade dos
servicos de salde contribui para garantir os principios da universalidade e da equidade
(SISSON, 2007).

No Brasil, onde existe grande desigualdade social, a efetivacdo do principio da
universalidade exige a explicitacdo do principio da equidade. Equidade em saude ¢ “a
auséncia de diferencas sistematicas e potencialmente remedidveis em um ou mais
aspectos da situacdo de saude entre populacdes ou grupos populacionais definidos
socialmente, demograficamente ou geograficamente” (MACINKO; STARFIELD, 2002,
p.- 3). Por sua vez, a equidade nos servigos de saude requer que “ndo haja diferencas nos
servicos onde as necessidades de saude sdo as mesmas (equidade horizontal) ou que
servicos reforcados sejam disponibilizados onde as necessidades de saude sejam
maiores” (MACINKO; STARFIELD, 2002, p. 3). Assim, a equidade em saude é
entendida como o reconhecimento das diferengas regionais, grupais e individuais nas

necessidades de saude e o correspondente desenvolvimento de agdes para atendé-las,

* “Nem toda demanda é necessidade, porém requer respostas. Nem toda necessidade ¢ demandada pela
populacgdo, porém requer discernimento do gestor para o seu enfrentamento. As demandas do usuario séo
geradas as vezes pelos servigos/prestadores, e ndo pela necessidade” (CONASS, 2007, p. 22).
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reduzindo a exclusdo e beneficiando, prioritariamente, aqueles que possuem piores
condicGes de salde.

A integralidade é um dos principios éticos do SUS e deve ser perseguida
mediante a articulacdo de acbes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, necessarios a efetiva melhoria dos niveis de saude da populacdo (BARATA;
TANAKA; MENDES, 2004). Para os fins desta dissertagéo, interessa a conexao entre
integralidade e regulacdo assistencial. Nesse sentido, Giovanella et al. (2002)
apresentam um conceito de integralidade que operacionaliza a dimensdo da garantia de
acesso a atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica:

oferta organizada de assisténcia curativa e de recuperagéo, garantindo-
se referéncia e contrarreferéncia em uma rede articulada entre o setor
ambulatorial e hospitalar que inclua unidades/procedimentos nos
distintos niveis de complexidade (baixa, média e alta), com fluxos e
percursos definidos e ordenada espacialmente de modo compativel
com a demanda populacional de cada territorio.

Entre os critérios para avaliacdo dessa dimensdo da integralidade, Giovanella et
al. (2002) selecionaram o seguinte: 1) funcionamento de centrais de marcacdo de
consultas e de exames especializados e de centrais de internacdo, 2) protocolos de
atencdo para doencas/agravos especificos, 3) medidas de garantia para
contrarreferéncia, 4) controle de fluxo de pacientes para outros municipios, 5)
monitoramento de filas de espera e mecanismos para sua reducdo. Os autores
argumentam que a existéncia da central de regulacdo ¢ um indicador da tentativa de
organizar o sistema de salde e de garantir acesso aos diversos niveis de complexidade
da atencéo.

Um dos grandes desafios da regulacdo é conciliar os objetivos de eficiéncia e
equidade, que muitas vezes sdo vistos como incompativeis. Os gestores de saude
entrevistados por Ibanhes et al. (2007, p. 582) percebem que “a acdo regulatoria incide
quase que exclusivamente sobre a populacdo, no sentido de receber, orientar,
encaminhar, adscrever, ou ainda restringir servicos e procedimentos”. Portanto, seria
mais mecanismo de racionalizacdo do uso de recursos disponiveis do que forma de
efetivar os principios da integralidade e da equidade.

Delineiam-se, assim, as categorias de eficiéncia, acesso e integralidade como os
principais resultados da regulacdo assistencial a serem investigados no processo de

inovacgdo em curso nessa area no DF.
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2.1.3 Principais marcos da regulagéo assistencial no Brasil

Os principais marcos da regulacéo assistencial no Brasil desde a década de 1960
sdo destacados nesta secdo. Sdo relatados igualmente eventos da regulacdo em salde
que afetaram diretamente 0 acesso a assisténcia, considerando sua conexdo com a
regulacdo assistencial, que trata da intermediacdo entre oferta e procura por servigos
assistenciais em saude. Para Santos e Merhy (2006), a regulacdo em salde no Brasil
moldou o modelo de prestagdo de servigos no pais ao longo do tempo.

Com a criacgéo do Instituto Nacional da Previdéncia Social em 1966, 0 processo
de edicdo de regras para utilizacdo de servicos e medicamentos foi intensificado em
razdo da adocdo do modelo de compra de servicos privados. A formacdo da rede de
assisténcia, com definicdo do perfil da rede credenciada, pode ser caracterizada como
um importante mecanismo regulatério praticado pelo Instituto. A regulacéo abrangia 0s
aspectos administrativo, financeiro, assistencial e comercial. Com relacéo a esse ultimo,
a opcdo por pagar os prestadores por unidade de servico prestado direcionou a rede de
salde para a logica de producdo de atos isolados e de maior custo. A necessidade de
estabelecer mecanismos de controle e avaliagdo moldou a operacdo administrativa e a
relacdo com a rede de assisténcia, inserindo procedimentos de autorizacdo e glosa de
procedimentos cobrados pelos prestadores. Sob o aspecto financeiro, a ado¢édo de tabela
de procedimentos e valores de pagamento incentivou os prestadores a direcionar a
assisténcia para a realizacdo de certos procedimentos e a definir o acesso dos usuérios,
considerando a limitacdo orcamentaria (SANTOS; MERHY, 2006).

Com a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) em 1977, o modelo regulatério anteriormente estabelecido se
aprofundou. Cresceram o controle, a avaliagdo e a auditoria, com foco na limitacéo de
gastos e, por consequéncia, na limitacdo da producdo de procedimentos assistenciais.
Surgiu normatizagéo excessiva que impunha regras, fluxos, restrigdes. O planejamento e
as decisdes eram centralizados, assim como as acOes de saude publica (SANTOS;
MERHY, 2006).
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A criacdo do Sistema Unico de Satde pela Constituicio de 1988 e as disposicdes
posteriores das leis 8.080° e 8.142, ambas de 1990, foram marcos no processo de
descentralizacdo da assisténcia a saide (BRASIL, 1990a, 1990b). Nesse processo, foi
reproduzido o modelo anterior de relacdo econdmica com o0s prestadores de servico,
acompanhado do correspondente aparato de controle, avaliacdo e auditoria (SANTOS;
MERHY, 2006).

Em 1991 foi implantado o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), que
segue a légica de controle de gastos e pagamento a prestadores que ja funcionava no
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), criado em 1976 (SANTOS; MERHY, 2006).
Hoje, o SIH e o SIA s&o dois dos principais instrumentos usados apara operacionalizar a
regulacdo do acesso dos usuarios aos servicos de saude.

A extincdo do INAMPS e a edicdo da terceira Norma Operacional Béasica (NOB
93) (BRASIL, 1993) foram passos significativos no processo de descentralizacdo da
gestdo e da capacidade regulatéria no SUS. Os municipios foram reconhecidos como
gestores, conforme o cumprimento de requisitos que os habilitavam como tal, néo
apenas prestadores de servico. Dessa forma, passaram a receber recursos financeiros
diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal, de acordo com sua
habilitacdo. O pagamento por prestacdo de servico coexistia com o repasse fundo a
fundo, que sé foi normatizado pelo Decreto 1.232/94, mesmo porque apenas 140
municipios haviam sido habilitados como gestores locais em diferentes estagios
(BRASIL, 1993; SANTOS; MERHY, 2006).

A NOB/96 (BRASIL, 1996a) redefiniu os critérios para habilitacdo dos
municipios como gestores, criou novas modalidades de repasse financeiro fundo a
fundo, criou incentivos financeiros para programas estratégicos de reordenacdo da
atencdo a saude. Dessa forma, os recursos financeiros foram cada vez mais deixando de
ser vinculados ao ressarcimento por procedimentos de salde produzidos e passaram a se
vincular a linhas de acdo estratégicas, a critérios populacionais e a série historica de
producdo. A ampliacdo do nimero de municipios habilitados para 4.000 disseminou a
discussdo sobre a gestdo dos sistemas de salde e aprofundou a descentralizacdo
(BRASIL, 1996a; SANTOS; MERHY, 2006).

Em 1997 foi implantado o subsistema do SIA para Autorizacdo de

Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC) que também segue a mesma

® Conhecida como Lei Organica da Salde.
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I6gica de controle de custos e de producéo. Entre os procedimentos sujeitos a controle
por meio de APAC encontram-se os de terapia renal substitutiva, oncologia, queimados,
medicina nuclear, dispensacdo de medicamentos excepcionais, Orteses e proteses
(BRASIL, 1996b; SANTOS; MERHY, 2006). Trata-se de outra ferramenta essencial
para a regulacdo do acesso dos usuarios a procedimentos de alto custo e alta
complexidade.

Em 1998 os planos de satde foram regulamentados e em 2000 foi criada a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) como 6rgdo autbnomo de regulacao,
controle e fiscalizacdo do setor (SANTOS; MERHY, 2006). Neste caso, a agdo
reguladora recai sobre parcela do setor salde que trata a assisténcia médica como
produto sujeito & compra e a venda (IBANHES et al., 2007), conformando relacoes
distintas das que ocorrem no setor publico. Em 1999 foi criada a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, que é o 6rgao responsavel pela regulacdo, controle e fiscalizacdo
de produtos, substancias e servigos de satide (BRASIL, 1999).

Explicitamente, em 2000, o conceito de regulacdo assistencial surge no ambito
normativo com a criacdo da Coordenacdo-Geral de Organizacdo e Regulacdo da
Assisténcia, subordinada ao Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais da
Secretaria de Assisténcia & Salude do Ministério da Saude. O Departamento tinha
competéncia para regular os procedimentos de alta complexidade e as atividades do
Sistema Nacional de Transplantes de Orgdos (BRASIL, 2000a). Esse foi 0 inicio do
movimento federal de regulacdo assistencial. Em 2001, foi criada a Central Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC), com o objetivo de coordenar a referéncia
interestadual de pacientes que necessitassem de assisténcia hospitalar de alta
complexidade, nas areas de cardiologia, oncologia, ortopedia e neurologia. Esta foi a
primeira estrutura federal operacional de regulacdo (BRASIL, 2001c).

A NOAS/2001 (BRASIL, 2001b) foi editada visando implementar a
macroestratégia de organizar a regionalizacdo da assisténcia e aprimorar a
descentralizacdo. O principal instrumento da estratégia era o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). Ao mesmo tempo, a NOAS/2001 trouxe para a agenda a
regulagdo assistencial como uma estratégia de intermediacdo do acesso dos usuarios aos
servigos de salde e garantia dos fluxos intermunicipais, operacionalizando o0 processo
de regionalizag&o e hierarquizagéo.

Entre outras disposi¢cdes, a NOAS/2001 colocava como requisito para

habilitacdo do estado a gestdo plena do sistema de saude a comprovacdo da



33

operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de regulagdo de servicos
ambulatoriais e hospitalares. Requeria também que o PDR contivesse descricdo dos
mecanismos de regulagcdo para garantia do acesso da populacdo aos servicos de
referéncia intermunicipal (BRASIL, 2001b).

E na tentativa de efetivar os principios organizacionais do SUS de
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacéo dos servigos de saude que se encontra
uma das origens da criacdo das centrais de regulacéo, inicialmente centrais de marcacéo
de consultas, e o recente surgimento da regulagéo assistencial na agenda do setor saude
(LOCKS, 2002). Considerando a dificuldade de implantacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, etapa essencial para a concretizacdo da regionalizacdo e
hierarquizacdo, o MS ja financiava experiéncias locais de implantacdo de centrais de
marcacdo de consultas no inicio da década de 1990. Nesse sentido, em 1991, o0 MS
firmou convénio com o Estado de Santa Catarina para implantar a central de marcacgéo
de consultas da Grande Floriandpolis (LOCKS, 2002).

A NOAS/2002 (BRASIL, 2002a) tinha por mote “Regionalizagdo da assisténcia
a salde: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso”. Apesar de
mencionar a regulacdo de urgéncias, consultas e leitos, a proposta de regulacdo da
NOAS/2002 ainda focava principalmente a assisténcia de média e alta complexidade
(SANTOS; MERHY, 2006).

Na regulacdo de urgéncias, em 2004, o Governo Federal impulsionou a criacdo
de servicos de atendimento movel de urgéncia (SAMU) (BRASIL, 2004b; 2006¢),
oferecendo apoio, inclusive financeiro, dos Ministérios da Saude e das Comunicagdes
para sua implantacdo em todo o Brasil.

Em 2006, o Pacto pela Saude inaugurou nova dindmica na definicdo de
responsabilidades em relacdo a saude do pais. Ele aborda trés documentos: o Pacto pela
Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. O Pacto de Gestdo instituiu a
transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servicos de satde em cinco blocos
de financiamento (gestdo, atencdo basica, média e alta complexidade, assisténcia
farmacéutica e vigilancia em satde). A regulacdo configura uma linha de financiamento
de custeio especifica, por meio do bloco de financiamento da gestdo (NASCIMENTO et
al., 2009).

Em dezembro de 2007, foi lancada a agenda estratégica do Governo Federal na
saude, chamada de “Mais Satde” ou “PAC Satde”, com medidas para 2008-2011. Uma

das medidas é implantar complexos reguladores, com orcamento de R$ 353,4 milhdes.
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Esses recursos estdo distribuidos em trés acdes: implantar 302 complexos em cidades
com mais de 100 mil habitantes (R$ 62,7 milhdes), apoiar a informatizacdo de unidades
de saude (R$ 203 milhdes), apoiar o custeio dos complexos (R$ 87,7 milhdes)
(BRASIL, 2010a).

Em 2008, foi instituida a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema de Saude
(PNR), que compilou conceitos e entendimentos que vinham sendo mencionados de

modo esparso na legislacéo anterior (BRASIL, 2008).

2.1.4 Operacionalizacdo da regulacéo assistencial

Nascimento et al. (2009) explicitam alguns dos instrumentos concretos de
operacionalizacdo da regulacéo do acesso na seguinte definicao:

conjunto de acdes mediatas, que se interpdem entre as demandas dos
USuarios e seu acesso aos servigos de salde, traduzidas em fluxos,
protocolos assistenciais, centrais de leitos, centrais de consultas e
exames, além dos processos de trabalhos correspondentes (grifamos).

Por sua vez, a PNR afirma que a operacionalizacao é:

estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e
esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo autoridade
sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacdo de risco e demais critérios de priorizacdo (BRASIL,
2008, art. 2°, I11) (grifamos).

Os complexos reguladores mencionados na PNR sdo “estruturas que agregam
todas as acOes de regulacdo do acesso a assisténcia, de modo articulado e integrado,
adequando a oferta de servicos de salude a demanda, que mais se aproxima das
necessidades reais em saide” (NASCIMENTO et al., 2009, p. 350). Os complexos
reguladores sao formados por unidades operacionais denominadas centrais de regulacao
(BRASIL, 2008, art. 7°). As centrais de regulacdo podem ser nacionais, estaduais,
regionais ou municipais, com estrutura e abrangéncia pactuada entre os gestores.

As centrais de regulacdo podem ser especializadas, conforme sua participacao na
intermediacdo do acesso, por tipo de assisténcia a saude. Dessa forma, existem centrais
de regulacdo de consultas e exames, de internacGes hospitalares, de urgéncias, de alta
complexidade (BRASIL, 2008, art. 9°). Tendo em vista as diferentes vertentes da

regulacdo assistencial, nesse nivel de detalhamento da operacionalizagdo € necessario
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esclarecer qual o foco da analise. Essa dissertacdo trata da regulacdo de acesso a
internacdo em UTI.

O Manual de Implantagdo de Complexos Reguladores (BRASIL, 2006d) orienta
que a central de regulacdo de internacdes é responsavel pela regulacdo dos leitos
hospitalares dos estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, proprios, contratados ou
conveniados. Acrescenta que o escopo da central de internacGes hospitalares deve ser
configurado com os leitos das diversas clinicas, de UTI e de retaguarda aos prontos-
SOCOrTos.

A Central de Regulacéo presta o servico de intermediar 0 acesso do usuario ao
servico de salde. Para isso, recebe, analisa, hierarquiza o pedido, verifica a
disponibilidade da rede prestadora e comunica ao usuario o agendamento do servico.
Dessa forma o servico de intermediacdo pouparia o usuario da peregrinacdo por
diferentes estabelecimentos de salde, mesmo em outros municipios e estados, na busca
pelo atendimento a sua satude (NASCIMENTO et. al., 2009). Os complexos reguladores
foram concebidos para: 1) estruturar a relagdo entre os servicos de saude,
operacionalizando o sistema de referéncia e contrarreferéncia, 2) determinar o fluxo dos
usuarios no sistema, 3) servir de canal de comunicacdo com a populagdo, 4) receber,
avaliar, hierarquizar e atender os pedidos de assisténcia segundo as necessidades de
cada caso, 5) acompanhar a entrega do produto.

Duas ferramentas auxiliam os médicos solicitantes e a central de regulacdo a
operacionalizar a intermediacdo: o Sisreg e os protocolos. O Sisreg Il € o sistema
informatizado on line, criado pelo Departamento de Informacéo e Informética do SUS
(Datasus), do Ministério da Saude (MS), para gerenciar o complexo regulatorio. O
software funciona através de navegadores instalados em computadores conectados a
Internet. E composto por dois mddulos independentes, a Central de Marcacdo de
Consultas e a Central de Internacdo Hospitalar. E acessado em seus diferentes mddulos
pela unidade solicitante, a Central de Regulacdo e a unidade executante (BRASIL,
2006¢). O MS disponibiliza esse software para os demais niveis de gestdo, mas estados
e municipios sdo livres para usarem sistemas proprios.

Os protocolos clinicos e de regulagdo (PCR) sdo documentos que trazem
orientagdes sistematicas que auxiliam profissionais de salde e operadores do sistema a
tomar decisdes regulatorias e clinicas, com base em evidéncia cientifica (SANTOS et

al., 2008). A elaboracdo dos protocolos abrange a selecdo de temas, sua elaboracéo,
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validacdo, disseminacéo e revisdo. Essas fases envolvem consultas entre pesquisadores,
profissionais de saude, gestores e operadores do complexo regulatorio.

Na modelagem do sistema, os complexos reguladores contariam com uma série
de instrumentos para operacionalizar a intermediacdo. Com relacdo a oferta, 0s
principais instrumentos sao o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
a PPl e o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS). Com
relagdo a demanda, o principal instrumento é o Cartdo Nacional de Saude (CNS).

No lado da oferta, os estabelecimentos de satde publicos e privados devem estar
registrados, bem como seu pessoal e equipamento, no CNES (BRASIL, 2000b). Os
estabelecimentos de salde devem manter atualizadas as informagfes sobre a
disponibilidade de servigos no sistema informatizado indicado. O controle sobre a
disponibilidade do setor privado é realizado mediante contratos com os prestadores de
servicos, que devem prever formalmente a oferta.

A PPI é o instrumento mediante o qual diferentes gestores pactuam a oferta
intermunicipal e interestadual de servicos de média e alta complexidade (BRASIL,
2006b). Dessa forma, caso a oferta seja insuficiente no municipio de residéncia do
usuario, o fluxo da demanda pode ser direcionado para servicos de outros municipios,
do estado ou mesmo de outros estados. Esse direcionamento é realizado pelas centrais
de regulagéo estaduais, regionais ou pela Central Nacional, conforme o caso.

A PNR menciona o PNASS como mecanismo de promoc¢do da qualidade dos
servicos, em paralelo a intermediacdo do acesso. Configura-se como um dos elementos
que pretende equilibrar a finalidade de eficiéncia, que suprime o direito de escolha do
usuario, com a de acesso equanime, integral e qualificado. O PNASS é responsabilidade
das trés esferas de gestdo e abrange a avaliacdo de desempenho dos servicos, da gestdo e
da satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2008). A avaliacdo dos servicos deve ser realizada
com base em indicadores e padrdes de conformidade fixados pelo PNASS.

No lado da demanda, os usuérios deveriam estar cadastrados no sistema do CNS.
No entanto, o cartdo ndo foi efetivado ainda no SUS. Seu objetivo é o de permitir a
identificacdo individualizada dos usuérios, em relacdo com o sistema local de salde,
que corresponde a um gestor e a conjunto definido de servigos (CONASS, 2007). Essa
identificagdo permitiria avangos na determinagéo da demanda, dos fluxos assistenciais e
na gestédo do sistema.

Em resumo, uma vez apresentada a demanda pela unidade solicitante, os

médicos reguladores a avaliam e hierarquizam para compatibiliza-la com a oferta. Esse
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processo tem como parametros os protocolos de regulacéo e os protocolos assistenciais,
as grades de referéncia e contrarreferéncia e as informac6es de disponibilidade enviadas
pelos estabelecimentos de satde. O mapeamento da oferta e a alocacdo da demanda sdo
realizados por meio de sistema informatizado (BRASIL, 2008).

Para Magalhdes (2002 apud SANTOS; MERHY, 2006), em um sistema
regulado, o usuario, ao adentrar a rede de servicos, passa a ser direcionado pelo sistema.
Assim, na regulagéo do acesso por meio das centrais de regulacdo, restringe-se o direito
de escolha do usuério e em troca lhe é oferecida a promessa de garantia de acesso.

Todo o aparato de sistematizacdo de informacoes, de estabelecimentos de fluxos
assistenciais, pactuacao intergestores de referéncias, planejamento da oferta e controle
de qualidade colocam a regulacdo assistencial no centro de um movimento maior de
reorganizacdo do sistema de saude. A efetivacdo dessa politica depende do adequado
funcionamento desse arsenal complexo de instrumentos de gestao.

Antes de avancar na apresentacdo da RIUTI no DF, cabe descrever algumas das
especificidades do sistema de salde local de modo a caracterizar o contexto no qual o

caso em estudo se insere.

2.1.5 Sistema de saude do Distrito Federal

O sistema de saude do DF encontra-se em contexto peculiar. O DF tem
atribuicdes e competéncias tributérias simultaneas de estado e de municipio (BRASIL,
2004a), o que aumenta suas responsabilidades na prestacdo de servigco, mas igualmente
aumenta seu poder de arrecadacdo. O DF foi criado em 1960 e, em 2009, contava com
populagéo estimada de 2,6 milhdes habitantes (IBGE, 2009).

Do lado da receita, 0 DF ainda recebe assisténcia financeira da Unido para os
servicos de saude (BRASIL, 2004a, art. 21; BRASIL, 2002b). Do lado da demanda, o
sistema de saude do DF atende também ndo moradores, principalmente provenientes
dos 22 municipios médios e pequenos dos estados de Goids e Minas Gerais, que
formam a Regiéo Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE).
Esse fluxo adicional de usuarios corresponde a cerca de 15,6% (internagé@o hospitalar) a

19,6% (ambulatério e emergéncia) dos atendimentos no sistema de satde local (PIRES
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et al., 2010). Deve-se levar em conta tambeém que 21,9% da populacdo do DF é coberta
por planos de saude suplementar (ANS, 2009).

Quanto a oferta de servicos publicos de salde, a situacdo do DF é considerada
em grande parte satisfatoria, segundo parametros do Ministério da Saude. No DF ha
excesso de mamografos e de ressonancia magnetica e o numero de leitos por habitante
esta bem préximo do ideal. O nimero de unidades basicas de salde é adequado em 12
das 15 regionais de saude. O gasto per capita anual com salde no DF é de cerca de R$
800, o dobro da média nacional. No total, o nUmero de médicos por mil habitantes é 3,5
vezes maior do que o recomendado. Porém, faltam aparelhos de raio X, ultrassom e
tomaografo (PIRES et al., 2010).

A oferta de servicos de satde nos municipios da RIDE apresenta-se bem pior do
que a do DF. Existe déficit acentuado de aparelhos para apoio diagnéstico e de médicos
em metade dos municipios. Existe deficiéncia no nimero de leitos ou eles simplesmente
inexistem em 17 dos 22 municipios. Porém, a cobertura do nimero de unidades bésicas
de saude é bem superior ao padrdo definido pelo Ministério da Sadde (PIRES et al.,
2010).

No que se refere as UTI, ha 341 leitos disponiveis para o SUS, sendo 62% na
rede propria (Tabela 1 e Tabela 2). Cerca de 92% dos leitos de UTI disponiveis para o
SUS encontram-se regulados. O Ministério da Saude (BRASIL, 2002c)
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.
Assim, considerando a necessidade minima de leitos hospitalares para 2,6 milhdes de
habitantes, o nimero de leitos de UTI disponiveis para o0 SUS no DF seria o0 equivalente

a5,2% dos leitos hospitalares, o que atende ao parametro do MS®.

% No Brasil, segundo dados de julho de 2010, considerando 80% da populagdo usuéria do SUS e o
ntmero de leitos de UTI disponiveis para o sistema, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), a cobertura seria de 4,5%. Considerando os totais de populacéo e do ndmero de leitos de
UTI do Brasil, a cobertura seria de 5,7% (BRASIL, 2010b). Ressalva-se que esses dados ndo revelam as
desigualdades regionais no pais.
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2.1.6 Regulacéo assistencial e de internacdo em UTI no DF

Os primeiros movimentos em direcdo a implantacdo da regulacdo assistencial
no DF de forma sistematizada comecaram em 2004, com a criacdo do Grupo Técnico de
Regulacédo Assistencial (GTRA) (DF, 2004). O GTRA integrava a estrutura da Diretoria
de Controle e Avaliacdo de Sistemas de Saude (DF, 2007b), ecoando o que ja foi
mencionado sobre a confusdo que havia entre os conceitos de regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria (secdo 2.1.1). O grupo revisou contratos e conveénios, definiu
fluxos e contrafluxos, estimou demanda reprimida por especialidade.

Desde 2007, foi criada a Diretoria de Regulacdo (DIREG), subordinada a
Subsecretaria de Programacéo, Regulacdo, Avaliacdo e Controle (SUPRAC) da SES. A
DIREG tem trés geréncias de regulacdo: a da Atencdo Ambulatorial (GERA), a da
Internacdo Hospitalar (GERIH) e a de Alta Complexidade Interestadual (GERAC)
(Figura 1) (DF, 2007a).
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Figura 1 — Organograma da Diretoria de Regulacdo da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal.
Fonte: SES/DF. Disponivel em: <www.saude.df.gov.br/sites/300/311/00000490.pdf>. Acesso em: 20
mai. 2010.
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O complexo regulador do DF é composto pelas centrais de Regulacdo da
Internacdo Hospitalar (CRIH), de Marcacdo de Consultas e Exames (CMCE) e pela
Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade (CERAC) (DF, 2009). Esta
ultima ndo funciona efetivamente.

Na origem da decisdo de implantar a regulacdo assistencial no DF havia a
constatacdo da existéncia de alguns problemas na rede de salde distrital, diretamente
relacionados com 0 acesso aos servicos. Entre os problemas, Camargos et al. (2006)
citam a dificuldade de acesso a alta complexidade, a existéncia de longas filas de espera
(DF, 2005), a falta de priorizacdo do acesso segundo a necessidade (DF, 2005). Os
autores mencionam ainda a falta de controle do gestor distrital sobre a capacidade
instalada e o total dominio dos profissionais de salde sobre suas agendas. Além dessas,
é possivel identificar as seguintes motivacbes da SES para implantar a regulacéo:
adequar a oferta de servicos aos parametros de prestacdo, baseados em critérios
populacionais (DF, 2006¢), ampliar o acesso (DF, 2005, 2006¢, 2009), estruturar a rede
hierarquizada e regionalizada em satde’ (DF, 2009), resgatar a resolutividade da
atencdo basica como nivel inicial do sistema de saude (DF, 2005), promover a
integralidade na atencdo a satde (DF, 2009).

Em agosto de 2005 o DF iniciou a operacdo do Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU). A principio, esse servico integraria a regulacdo assistencial
(BRASIL, 2004b), mas no DF encontra-se subordinado a Subsecretaria de Atencdo a
Saude, enquanto a DIREG subordina-se a SUPRAC.

A SES implementou a regulacdo ambulatorial em dermatologia em outubro de
2005. Nesse processo, inicialmente, a SES realizou levantamento da demanda reprimida
em especialidades ambulatoriais. Ao constatar que o déficit mais grave era o da
dermatologia (DF, 2005), definiu quais seriam as unidades de salde solicitantes e
executantes, calculou a capacidade ambulatorial em dermatologia com base no SIA e no
CNES, normatizou o funcionamento da central de marcacdo e expediu protocolo de
regulacdo. Camargos et al. (2006) relatam 75% de diminuicdo da fila de espera em
dermatologia apos quatro meses de regulagdo. O tempo de espera para atendimento
passou a ser inferior a 20 dias para casos nao emergenciais.

Em agosto de 2006 foi criada a Central de Regulacdo de Internacdo Hospitalar
(CRIH) (DF, 2006b). A CRIH é o principal operador do sistema de RIUTI,

A descentralizagdo, a hierarquizacao, a regionalizacdo e a participacdo da comunidade sdo os principios
organizacionais ou operativos do SUS (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).
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constituindo-se em unidade organizacional da administracdo direta, que atua de forma
alinhada com os objetivos governamentais, sob controle hierarquico.

Foram incluidos na regulacgéo os leitos de terapia intensiva neonatal, pediatrica
e adulto dos hospitais da rede propria, conveniada e contratada do DF. Foi determinado
que caberia a0 SAMU o transporte inter-hospitalar de pacientes que necessitassem de
internacdo em UTI. Ato continuo, a SES publicou diretrizes para admisséo e alta em
terapia intensiva, o que caracterizou a aprovacdo do primeiro PCR desta area no DF
(DF, 20064a).

Com a intensificacdo das atividades de regulacdo, foi criada a Comissédo
Permanente dos Protocolos de Atencdo a Saude (CPPAS) em agosto de 2007, com a
finalidade de elaborar, revisar e implementar os protocolos assistenciais nas diversas
areas de atencdo a saude. Desde entdo foram aprovados 21 protocolos clinicos, 52
protocolos de medicamentos e 8 protocolos de fluxo (DF, 2010a).

Na mesma época, iniciou-se a regulacdo dos exames de radiologia e diagndstico
por imagem: Ressonadncia Magnética, Tomografia Computadorizada, Mamografia,
Ecografia, Radiografia Simples e Radiografia Contrastada (DF, 2007b).

A maior parte da equipe de profissionais que trabalha na CRIH atua em regime
de hora extra, com lotacdo normal em diversas unidades assistenciais. Dessa forma, o
quadro varia muito em numero, bem como em horas de trabalho individuais
disponibilizadas para a regulacdo. Em média, a equipe de regulacdo de leitos de UTI é
composta de: 31 médicos reguladores, 12 a 15 enfermeiros controladores, 10 médicos
supervisores e 10 enfermeiros analisadores. Equipes de dois médicos reguladores e 1
enfermeiro controlador se revezam em trés turnos, nas 24 horas do dia.

A ferramenta de apoio informatizado para gerenciar a regulacdo ambulatorial no
DF ¢é o Sisreg. Diferentemente, na RIUTI é usado moédulo de sistema WEB,
desenvolvido por empresa prestadora de servicos de informéatica para a SES/DF,
chamado TrakCare™. Esse software é um dos principais produtos da InterSystems do
Brasil. Abrange ainda o moddulo de regulacdo de medicamentos e o prontuario
eletronico, este implantado em 5 dos 15 hospitais do DF.

O processo regulatério de internagdo em UTI inicia-se com a inser¢do no
TrakCare™ da solicitagdo médica de internacdo pela unidade solicitante, incluindo

laudo técnico, que deve demonstrar a urgéncia da internacdo. O médico regulador
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classifica a solicitacdo por prioridade®, segundo o risco (DF, 2006a). Simultaneamente,
o0 enfermeiro controlador busca a vaga no sistema e por telefone. Encontrada a vaga, o
médico regulador identifica 0 médico que recebera o paciente e lhe repassa informacdes
sobre as condi¢des do paciente. O médico regulador comunica a alocacao de vaga para a

unidade solicitante, que chama o SAMU para realizar o transporte.

® Prioridade 1 — pacientes criticamente enfermos, em coma ou ndo, e instaveis que necessitam e cuidados
de terapia intensiva e monitoracdo que ndo pode ser provida for a do ambiente de UTI. Prioridade 2 —
pacientes que necessitam de monitoracdo intensiva e podem potencialmente necessitar de intervencédo
imediata. Prioridade 3 — pacientes criticamente enfermos mas que tém uma probabilidade reduzida de
sobrevida pela doenga de base ou natureza de sua doenca aguda.
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Figura 2 — Diagrama das a¢6es do médico regulador no processo de autorizagdo da internacdo em UTI

Fonte: elaboracdo propria com base em InterSystems(200?)
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A Figura 2 apresenta maiores detalhes das acdes do médico regulador no
processo de autorizacdo de internacdo em UTI. O processo estd desenhado para
funcionar por meio do software, mas, na prética, ha contatos telefonicos frequentes para
completar informacGes do laudo técnico, informar a unidade executante sobre o
encaminhamento do paciente e a unidade solicitante sobre a autorizacao da internacao.

Pela descricdo apresentada, constata-se que 0 mecanismo regulatério de
internacdo em UTI no DF baseia-se em prescrigdes, restricdes e permissoes
formalizadas principalmente nas Portarias 40 e 41/2006 da SES/DF e nos protocolos de
fluxo (FERREIRA, 2004; DF, 2006a; 2010a). A regulacéo é regida por um conjunto de
requisitos legais com o0s quais as atividades dos operadores da regulagdo e o0s
profissionais da rede assistencial devem estar em conformidade. O controle é
hierarquico, ndo havendo previsao de sanc¢des especificas, apenas as disciplinares.

A RIUTI € identificada como um mecanismo de microrregulacdo, pois se
relaciona com aspectos operacionais da intermediac@o de oferta e procura pelo servico
de internacdo, abrange as atividades praticas dos operadores da regulacdo e da rede
assistencial, o acesso cotidiano dos usuarios a internacdo em UTI, bem como a
articulacdo das regras gerais estabelecidas na macrorregulacdo sobre eficiéncia e
equidade com as demandas da populagéo, visando operacionalizar 0 acesso aos servicos
de internagdo em UTI (FERREIRA, 2004; SANTOS; MERHY, 2006).

Apesar de o Manual de Implantacdo de Complexos Reguladores (BRASIL,
2006d) orientar que o escopo da CRIH deve ser os leitos das diversas clinicas, de UTI e
de retaguarda aos prontos-socorros, o DF, demais unidades da federacdo e municipios
tém autonomia para organizar seus complexos reguladores. Assim, o DF é o Unico cuja

CRIH regula apenas leitos de UTI.
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3 Fundamentacéo teorica

A fundamentacdo tedrica desta pesquisa trata de duas areas principais: a
inovacdo em servigos e a inovacdo no setor publico. A abordagem integradora nos
estudos de inovacdo em servigos, apesar de ndo ser especifica para o setor com
regulacdo politica, vem sendo usada para estudar o setor publico, principalmente 0s
servicos de satde em hospitais (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008). Como o tema da
pesquisa € o processo de inovacdo no setor publico, tendo por objeto um servico de
salde, aborda-se a teoria de inovagdo em servigos que trata o setor puablico como
protagonista do processo, € ndo apenas como financiador, regulador, consumidor ou
produtor de bens e servigos complementares.

Foi realizado um recorte na teoria de inovacdo em servicos com abordagem
integradora, com foco no setor pablico. Complementarmente, apresenta-se a teoria de
inovagdo no setor publico com fundamento em escolas de administragdo ptblica®, com
origem em estudos recentemente financiados pela Unido Europeial®. Pretende-se com
isso obter insights acerca de variaveis que atuam sobre 0 processo de inovacgéo no setor
publico, por meio de abordagem que reconheca suas especificidades.

A definicdo de inovacdo usada nesta dissertacdo tem origem na teoria
evolucionaria da mudanca econdmica (NELSON; WINTER, 2005). Nesse contexto,
Gallouj (2002, p. 132) afirma que a inovacdo ndo é um resultado final e conclusivo
(artefato), mas um processo de resolucdo de problemas, no qual a aprendizagem e
interacGes multiplas entre os agentes tém o papel principal.

Segundo a teoria evolucionaria, a inovacdo seria um processo de solucdo de
problemas, dentro de um paradigma, o qual induziria solu¢cdes cumulativas, formando
trajetorias de solugdes (path dependence), o que pode até cercear a capacidade de
encontrar solucdes fora dessas trajetdrias (lock-in) (SBICCA; FERNANDES, 2005).

Desde os trabalhos de Schumpeter (1982) na década de 1930 e depois, com 0
livro fundamental de Nelson e Winter (2005), a inovagao tem passado a ser reconhecida

como uma das caracteristicas essenciais das economias contemporaneas e motor do

% por simplicidade, chamamaos assim as disciplinas de administracdo publica, politicas publicas e ciéncia
politica, bem como abordagens sociolégicas da administracdo publica.

10 O projeto de pesquisa PUBLIN ¢ parte do programa de pesquisa sobre “Aperfeigoamento do potencial
de pesquisa humano e da base de conhecimento socioecondmica, 1998-2002” da Unido Europeia.
Informac0es adicionais estdo disponiveis em www.step.no/publin/.
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desenvolvimento econdmico. No entanto, dificilmente é associada com o setor servigos,
pois prevalece uma visdo tecnicista da inovacdo, associando-a predominantemente a
manufatura (GALLOUJ, 2002).

Além disso, 0 marco tedrico usado para analisar o setor comercial vem sendo
aplicado nos estudos sobre inovacdo nos servicos publicos na literatura sobre inovagéo
em servigos. Visando reconhecer as especificidades do setor publico, e no contexto de
um esforgo de pesquisa financiado pela Unido Europeia, Koch e Hauknes (2005, p. 9)
apresentam uma definicdo de inovacdo no setor publico que reconhece o carater
contextual da natureza do resultado da inovacdo: “Inovacdo é a implementacdo ou
desempenho de uma nova forma especifica ou repertdrio de acdo social, implementada
deliberadamente por uma entidade no contexto dos objetivos e funcionalidades de suas
atividades”. Esta definicdo, associada a concep¢do de inovacdo como variacdo nos
vetores de caracteristicas do servico (GALLOUJ; WEINSTEIN, 1997, secdo 3.1.1.2), é
usada nesta dissertacdo por permitir melhor operacionalizar a analise do processo de
inovacdo no setor publico. A questdo do resultado da inovagdo e discutida em detalhe
mais adiante, em razdo das especificidades envolvidas e de sua importancia para uma

definicdo mais exata do que seja inovacdo no setor publico.

3.1 Inovacao em servicos

A teoria de inovagdo em servigos nasce como uma tentativa de entender o
processo de inovacdo no setor que, nos anos de 1960 (GADREY, 2001), ganhava
relevancia crescente nas economias modernas e que hoje representa a maior parte do
produto dessas economias ha décadas.

Os primeiros estudos sobre inovacdo em servicos eram fortemente influenciados
por pesquisas de inovacdo no setor industrial. Eles integram a abordagem tecnicista
sobre inovacdo em servicos (GALLOUJ, 2002). Para a abordagem tecnicista, a inovagéo
em servigos equivale & inovagdo tecnoldgica, no sentido tradicional desta palavra,
proveniente da industria. O expoente da abordagem tecnicista é o modelo de Barras
(1986, 1990 apud GALLOUJ, 2002), chamado de ciclo reverso do produto.

A abordagem tecnicista abrange estudos de inovacao afetados por crengas sobre o

setor servicos, que o carrega com imagem de ser improdutivo, de baixa produtividade,
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de baixa intensidade na aplicacdo de capital e de empregar pessoal com baixa
qualificagdo. Além disso, os servicos tém especificidades relacionadas a sua natureza
interativa, intangivel, processual e diversificada que torna inapropriado estuda-los
segundo o mesmo arcabouco teodrico usado para estudar o setor industrial (GALLOUJ,
2002).

Cabe um exemplo para entender essa distor¢do na visao tecnicista da inovagéo.
Meios tradicionais de medi¢cdo de inovagdo e produtividade na inddstria, necessarios a
analise econdmica neoclassica, perdem significado frente as especificidades dos
servigcos, como sua natureza intangivel. Ndo ha mesmo como esperar producdo em
massa de bens no setor servigos porque 0S Servigos Sa0 processos, sequéncias de
operacOes, protocolos, modos de organizacdo. Porém, apesar de ndo produzir bens, o
setor de servicos definitivamente contribui para a agregacdo de valor na economia,
como demonstram pesquisas sobre o tema (FREIRE, 2006).

Como reacdo a abordagem tecnicista, posteriormente surgiram estudos
classificados como filiados a abordagem baseada em servigos. Para Gallouj (2002, p.
19), essa abordagem adota um ou dois dos seguintes objetivos: 1) destacar a existéncia
de formas particulares de inovacdo em servigos, consequéncia de sua natureza
intangivel e interativa; 2) produzir teorias locais, aplicaveis a atividades especificas de
servigos, consequéncia de sua diversidade. Para Vargas (2006, p. 74), a ideia central
desse enfoque é que, mais importante que as inovacOes tecnoldgicas sdo as inovacdes
produzidas na interacio entre cliente'!/usuério e prestador, definida por Gadrey (2001)
como relagéo de servico.

Por fim, surge a abordagem integradora, que ambiciona juntar bens e servigos em
uma teoria unificadora da inovacdo (GALLOUJ, 2002). Uma das justificativas para o
desenvolvimento dessa abordagem é a existéncia de especificidades no produto dos
Servigos e nos processos de inovacdo neste setor que fazem com que a teoria da
inovacdo construida com foco na industria seja insuficiente para ajudar a compreendé-
los. Sendo assim, é necessario desenvolver uma nova abordagem, suficientemente
flexivel e abrangente que permita examinar o processo de inovagdo nesses dois setores.

Uma forma de interpretar a abordagem integradora é por meio da discussao das

especificidades dos servicos e das formulacdes que foram desenvolvidas para trata-las.

1 A teoria da inovagdo em servicos usa o termo cliente, o qual remete a uma relagdo comercial. Ao expor
a teoria, sera usada a expressao cliente/usuario. Quando ficar claro que a referéncia é a uma relagdo ndo
comercial nos servicos constitutivos da RIUTI, sera usada a expressdo usuario. Quando for clara a
referéncia a uma relagdo comercial, serd usada a expressao cliente.
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As secOes seguintes descrevem as principais especificidades e simultaneamente
apresentam as contribui¢des da abordagem integradora para a analise dos processos de

inovacao.

3.1.1 Especificidades dos servicos

Trés modelos analiticos destacam-se na abordagem integradora da teoria da
inovacdo em servicos, que tratam explicitamente de especificidades dos servicos: o da
relagdo de servico (GADREY, 2001), o da decomposicdo funcional do produto
(GALLOUJ, 2002) e o da representagéo vetorial do produto (GALLOUJ; WEINSTEIN,
1997). Em seguida, esses modelos serdo apresentados no contexto das especificidades
por eles tratadas mais diretamente, isto é, a interatividade, bem como a natureza

processual e convencional dos servigos.

3.1.1.1 A interatividade dos servicos

No dmbito da abordagem integradora da teoria da inovacdo em servigos, Gadrey
(2001) usa a abordagem fundamentada nas noc¢des de relacdes e de logicas de servico
para tratar as especificidades dos servicos e classifica-los em funcdo da intensidade da
interacdo entre produtor (de bens, de servicos ou de uma combinacdo dos dois) e
clientes/usuarios.

A nocdo de relagéo de servigo refere-se a “interagdes de informagao, interagdes
verbais, contatos diretos e trocas interpessoais entre produtores e os beneficiarios do
servico” (GADREY, 2001, p. 39). Essa relacdo pode ser fraca, limitada exclusivamente
a relacdo de troca (aquisicdo do bem ou servigo) ou pode ser intensa, presente ao longo
de todo o processo produtivo, desde a concepcdo do produto, caracterizando uma
coproducdo. Gadrey (2001) associa a intensidade da relagéo de servico ao modo pelo
qual o cliente/usuario aciona o prestador, isto é, por demanda pelo servico ou por
decisdo de usar servico disponivel.

Outro elemento da formulacdo de Gadrey (2001) sobre as ldgicas de servigo € o

tipo de capacidade predominantemente aplicada na producdo. A capacidade pode ser
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fundada em competéncias “humanas” do produtor ou em capacidade técnica do artefato

tecnoldgico usado na produgéo.

Combinando as duas nogdes, Gadrey (2001) apresenta sua definicdo de servico,

desenvolvida a partir de suas reflexdes sobre as limitacdes da disseminada definicdo de

Hill (1977 apud Gadrey, 2001), conhecida como triangulo do servigco. Para Gadrey

(2001, p. 33-34), existe producdo econdmica de servi¢cos em dois casos:

Quando uma organizacdo A, que possui ou controla uma capacidade
técnica e humana (nesse caso fala-se também de competéncias), vende
(ou propde gratuitamente, quando se trata de servi¢cos ndo comerciais)
para um agente econdmico B o direito de uso por um periodo
determinado, para produzir consequéncias Uteis no proprio agente B,
ou nos bens C que ele possui ou pelos quais € responsavel.

Quando uma familia ou um consumidor final (neste grau de abstracao,
esses conceitos sdo idénticos) emprega um assalariado para cuidar de
seus bens ou de si mesmo ou eventualmente de pessoas (criangas, pais
etc.) diante das quais o empregado exerce uma fungdo delegada de
responsabilidade.

O segundo caso se refere a prestacéo de servicos pessoais. Como esta dissertagcdo

trata de servigo prestado por organizacdo publica, ndo vamos aborda-lo. Com base em

sua definicdo de servico, ao analisar a intensidade da relacdo e a natureza das

capacidades envolvidas, Gadrey (2001) identifica trés ldgicas que definem o produto do

servigo, conforme Figura 3.

Técnica

|

! Logica da oferta de
! competéncia técnica

Tipo de capacidade
com a qual o usudno

estd em contato

l

Humana

Logica de apoio ou Logica de representacio
{ mtervengio solicitada humana ou exibicio viva
L
{ "

Utilizar uma Fazer uso.
competéncia, S Modo de ——{ Decisio de utilizar ou
Demanda de Recorrer de assistir,
mtervencio Fraca  interatividade
mterativa. verbal.

Figura 3 — Ldgicas de servigo
Fonte: extraido de Vargas (2006, p. 61).
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Na ldégica de representacdo humana, da qual o exemplo € um espetaculo
tradicional de mdsica, o cliente/usuario decide usar um servico, que esta disponivel para
ser usado ou ndo, no qual o prestador emprega suas capacidades humanas. No exemplo,
a capacidade usada pelo prestador € artistica, caracterizada como capacidade humana,
mesmo que apoiado por instrumentos e equipamentos de som. Por sua vez, a interacdo
com o cliente/usuério é fraca, pois o prestador executa as musicas programadas, sem
alterar o roteiro segundo a intervencdo da plateia.

Na logica de intervencdo solicitada, da qual o exame médico é um exemplo, 0
cliente/usuario solicita a intervencdo ativamente, segundo condi¢cBes mutuamente
estabelecidas, para que o prestador utilize suas competéncias em seu favor. No exemplo,
o0 médico prestador oferece um encontro pessoal no qual ele e o cliente/usuario, em
intensa interacdo, usam suas capacidades de comunicacdo e competéncias profissionais
para diagnosticar o problema de saude e efetuar a prescri¢do de cuidados.

Na légica de oferta de competéncia técnica, da qual o caixa eletrénico bancério é
exemplo, um equipamento ou sistema é colocado a disposicdo do cliente/usuario, quer
ele o use ou ndo, para efetuar operacdo técnica para sua utilidade. Nesse caso, 0
equipamento e o software de execucdo de operacdes bancarias ficam disponiveis para
que os clientes/usuarios usem suas funcionalidades técnicas e servigos padronizados, se
assim o desejarem. A relacdo de servico é fraca, pois, no momento da prestacéo,
cliente/usuério e prestador ndo interagem diretamente.

Como sugere a Figura 3, as l6gicas de servico ndo sao mutuamente exclusivas.
Os produtos (bens, servicos ou combinacdo deles) seguem uma das logicas
predominantes em certo periodo. Por exemplo, servicos que envolvem operagdes sobre
bens ou informacdes sdo mais suscetiveis de terem produtos padronizados e operacdes
mecanizadas, tornando a relacdo de servico mais fraca (GADREY, 2001). Por sua vez,
setores caracterizados pela l6gica da oferta de competéncia técnica podem passar por
processo de criacdo de novos servicos e de intensificacdo das relagdes de servico,
oferecendo produtos personalizados e procurando atrair clientes/usuarios por meio de
cuidados atenciosos.

Como visto, a nocgdo de relagéo de servigo expde a interatividade entre produtor
e cliente/usuario como elemento importante do processo produtivo. A definicdo de
servico de Gadrey (2001) e seu mapeamento das légicas de servico mostram também
que no processo produtivo podem ser empregadas diferentes combinagOes de

capacidades técnicas e humanas. A defini¢do de servico também deixou entrever o fato
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de que o servico atua sobre diferentes suportes. Fica mais clara, portanto, a
caracteristica processual e diversificada dos servicos e a necessidade de associar
ferramentas analiticas mais capazes de examinar a variabilidade dos processos no
mundo real as tradicionais tipologias baseadas em categorias mutuamente exclusivas.

A mencgdo acima a servicos que envolvem operagdes com diferentes meios
oferece oportunidade para apresentar a nogdo de operacOes de servico (GALLOUJ,
2002).

3.1.1.2 A natureza processual e diversificada dos servigos

A abordagem integradora € uma tentativa de compreensdo do processo de
inovagado, que procura conciliar um modelo mais realista com a fuga da armadilha de se
deixar perder o objeto, isto €, o produto do servico, em meio & incerteza. E nesse
contexto que Gallouj (2002), com base na definicdo de Gadrey (2001), propde analisar o
produto do servico por meio de operacdes de servico, definidas sequndo o suporte sobre
0 qual o servigo atua.

A formulacdo de Gallouj (2002) foi originalmente usada pelo autor para analisar
inovacOes em servicos, entendidas como mudancas nos componentes dos vetores de
caracteristicas de seu produto. Nesta dissertacdo, as operacfes de servico sdo um
elemento de caracterizagcdo dos diferentes servigos que constituem a RIUTI e ajudam a
entender a natureza deles.

Os suportes das operagdes de servico, além dos ja mencionados bens materiais
[M] e informacdes codificadas [I], podem ser o conhecimento [K] e as pessoas [R]. Os
diferentes suportes ddo origem ao que Gallouj (2002) chamou de decomposigédo
funcional do produto, definidas do seguinte modo.

As operacdes materiais [M] referem-se a atividades executadas sobre um objeto
tangivel por meio de tecnologias de transformacdo de materiais ou logistica, como
mecanica, robética ou transporte.

As operacdes informacionais [I] referem-se a atividades executadas sobre dados
codificados por meio de tecnologias de processamento de informacbes, como sistemas

de informacéo e redes de telecomunicagoes.
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As operacGes metodologicas [M] referem-se a atividades executadas sobre
métodos por meio de tecnologias de processamento de conhecimento. Sdo operac¢des
predominantes, por exemplo, em servigos profissionais qualificados como consultorias
juridicas ou gerenciais.

As operacOes relacionais [R] referem-se a atividades cujo suporte é o
cliente/usuério, por meio do uso direto de competéncias, como no caso do
relacionamento direto com o cliente em vendas.

A decomposicdo funcional do produto ndo é uma tipologia, mas 0 mapeamento
das diferentes operacdes que ocorrem ao longo do processo produtivo podendo ser
aplicadas diversas delas em uma mesma prestacdo de servigco. A decomposigédo
funcional contribui para esclarecer a diversidade do produto do servigco, mas é
necessario aprofundar o entendimento sobre o que é o produto e 0 que se espera como
resultado do processo produtivo em servigos. A representacdo do produto como vetores
de caracteristicas vem contribuir para essa compreensao.

A origem da formulagdo do produto em termos de caracteristicas esta na teoria
do consumidor de Lancaster, expansdo da teoria econdmica classica, também conhecida
como teoria das preferéncias de Lancaster. Lancaster abriu parte da caixa preta do
produto (limitou sua anélise a bens), demonstrando que o que se produz e se percebe
como algo homogéneo e pronto é, na verdade, a juncdo de diversos elementos que
apresentam, cada um, uma utilidade e preco (RESENDE; SCARPEL, 2009). Para
Windrum e Garcia-Gofii (2008, p. 651), o insight de Lancaster foi perceber que 0s
consumidores ndo desejam o produto por si, mas o0 conjunto particular de caracteristicas
de servico que ele relne o que, em conjunto com o preco, sdo a base da decisdo de
compra do consumidor.

Depois de Lancaster, Saviotti e Metcalfe (1984 apud GALLOUJ, 2002, p. 30)
desenvolveram a idéia sob perspectiva evolucionaria em um estudo sobre inovacdo na
indUstria. Sob essa perspectiva, as firmas competem por meio da oferta no mercado de
combinagbes especificas de caracteristicas de servico. No modelo de Saviotti e
Metcalfe, o vetor de caracteristicas de servico [Y] estaria relacionado a um vetor de
caracteristicas técnicas [T] que, por sua vez, estaria diretamente relacionado a um vetor
de caracteristicas de processo [P]. Este ultimo vetor inclui ativos tangiveis e intangiveis,
pessoal (educacdo, treinamento, experiéncia e habilidades do pessoal), recursos

organizacionais (cultura organizacional, estrutura, regras e procedimentos da firma).
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Na manufatura, existe clara correspondéncia entre caracteristicas técnicas [T] e as
caracteristicas finais do produto [Y]*2. Nos servicos, essa relacdo no é direta e é dificil
separar processo de produto, razdes pelas quais Gallouj e Weinstein (1997) estenderam
e aperfeicoaram o modelo de Saviotti e Metcalfe com base em seus estudos sobre
inovacdo em servicos. Assim, no modelo de Gallouj e Weinstein, o vetor [P] definido
por Saviotti e Metcalfe € destrinchado nos vetores [C], de competéncias dos prestadores,
e [T] de competéncias técnicas tangiveis e intangiveis. Gallouj e Weinstein também
acrescentam o vetor de [C’] de competéncias dos clientes/usuarios, reconhecendo que a

intensidade da relacdo de servigco € um elemento definidor de seu produto.

Competéncias diretas dos
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imateriais

Figura 4 — Representacdo geral do produto em termos de vetores de caracteristicas
Fonte: extraido de Vargas (2006, p. 68).

Essa formulacdo permite abranger duas das especificidades do setor: a
diversidade e o componente relacional dos servicos. O tratamento analitico dessa ultima
ocorre pela incorporacdo de um vetor [C’] de competéncias dos clientes/usuarios ao
modelo. Como essa formulagdo é uma generalizacdo de um modelo anterior usado para

bens, ela permite analisar de forma unificada tanto bens quanto servigcos. Outro avanco

12 . A . . N - .

Por exemplo, existem trés tecnologias centrais na definicdo das caracteristicas de servigo dos telefones
celulares: bateria, tela e microchip. As caracteristicas técnicas correspondentes, combinadas, delimitam as
possibilidades de qualidade de imagem, de som e de tempo de uso antes do recarregamento (WINDRUM,;
DIAZ; FILIOU, 2009).
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teorico dessa abordagem é a incorporagdo a analise das antes negligenciadas
caracteristicas técnicas imateriais, que sdo sistemas de competéncias formalizadas e
codificadas (GALLOUJ, 2002, p. 56). O desenvolvimento do modelo sob uma
perspectiva evolucionaria permite definir a inovacdo em termos de variagdes nos
componentes dos vetores de caracteristicas e identificar modos segundo o0s quais se
processam as inovagdes em bens e servicos (se¢ao 3.1.2).

Essa definicdo de inovacdo & bem abrangente, pois permite reconhecer o
fendmeno em diferentes graus. Variacbes nos vetores de caracteristicas podem
significar inovacgdes radicais, como a criacdo de um novo servico, ou fenémenos menos
eloquentes, a exemplo de melhorias ou incrementos de caracteristicas, 0s quais podem
ter efeitos acumulativos significativos. O modelo representativo do produto do servigo
também permite reconhecer varia¢6es localizadas, fazendo o entendimento do que seja
inovacdo ser apreendido de forma relativa e ndo apenas em termos gerais, como em

relacdo ao mercado global.

3.1.1.3 A natureza convencional do produto dos servicos

A representacdo do produto do servico como conjunto de vetores de
caracteristicas na abordagem integradora da inovagdo em servigos procura reconhecer as
especificidades dos servicos e sua relevancia econémica. O esforco analitico torna os
modelos mais realistas e expde com detalhes o carater processual e diversificado dos
servigcos. Como visto, o produto dos servicos varia conforme a intensidade da relacédo de
servico, as competéncias empregadas pelo produtor e pelo cliente/usuarios. Assim,
como afirma Vargas (2006), esse caminho pode levar & armadilha da indeterminag&o,
retirando dos modelos sua capacidade de generalizacdo e, por conseguinte, de analises
setoriais.

Para Gadrey (2001), os atores envolvidos na relacdo de servigco tratam essa
extrema variabilidade por meio da instituicdo de convengdes sobre o produto do servico.
Para o autor,

falar em convengdo implica a existéncia de um sistema de
representagdo comum a atores distintos, ou um sistema de
expectativas reciprocas desses atores em torno de uma questdo
comum. Esse sistema é progressivamente construido ao cabo de
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interacdes e frequentemente de conflitos e se encontra suficientemente
estavel (...) para funcionar como uma referéncia (...) (GADREY,
2001, p. 59).

Com sua explicacdo, Gadrey (2001) afasta a interpretacdo de que a definicdo do
produto ocorreria por decisdo arbitraria, com base em escolha pessoal, caso a caso, de
individuo ou grupo de individuos. Ainda assim permanece a incerteza associada ao
préprio processo de construcdo das convencdes, referente a diversidade dos sistemas de
valores dos atores envolvidos.

No setor publico, o produto que o servigo publico oferece também é situado no
contexto e socialmente construido. Além disso, o resultado que se espera do servico e
de mudancas em suas caracteristicas (inovacdo) também € construido, dificilmente
podendo ser associado exclusivamente a ganhos de competitividade e lucro, como no
setor comercial.

E necessario discutir a natureza do produto do servico e de seu resultado para
mais bem compreender o resultado que se espera e se obtém da inovagdo no servico
publico. Aqui, associa-se uma mudanca no resultado do servico com o resultado da
inovacdo, quando o servigo passou por processo de inovagéo, evidentemente.

Para Gadrey (2001), existe uma incerteza sobre o horizonte temporal de
referéncia na definicdo do produto do servico. Isso ocorre porque ha uma discussao
sobre produtos diretos e indiretos. Aqueles seriam imediatos a relacdo de troca e estes
seriam 0s resultados pretendidos pelo cliente/usuério, que ocorreriam mais adiante no
tempo.

Para o autor, essa discussao € classica e tem repercussao até em litigios perante o
Poder Judiciario. Trata-se da diferenciacdo entre a obrigacdo em relacdo ao emprego de
recursos ou em relacdo ao resultado. A obrigacédo de recursos significa que o produto do
servico € medido em relagdo aos insumos usados no processo produtivo, como dias de
internacdo em um hospital. A obrigacdo em relacdo ao resultado significa que o produto
¢ medido em relacdo aos resultados produzidos pelo servico, como o tempo de
sobrevida de um paciente transplantado ou o aumento do indice de autonomia de um
paciente de reabilitacdo fisica pos-trauma.

Se o produto for o imediato, corre-se o risco de igualar servi¢cos que produzem
resultados bem diferentes, em razdo, por exemplo, das competéncias dos profissionais
envolvidos ou das caracteristicas técnicas dos equipamentos usados ou da eficacia dos

métodos seguidos.
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Por sua vez, se o produto for o resultado, fatores externos ao processo e pelos
quais o produtor ndo é responsavel influenciardo o produto. No exemplo da &rea da
salde, caracteristicas fisicas dos pacientes, habitos pessoais, assisténcia dos familiares,
condicdes de seu ambiente podem afetar o resultado dos cuidados de saude que foram
oferecidos pelo produtor.

Para Gadrey (2001), ndo existe solugdo “cientifica” para a questdo. Conforme o
caso, convengdes sobre a definigdo dos produtos sdo instituidas.

Na literatura econdmica de abordagem evolucionaria, a inovacao € reconhecida
como o principal motor para o crescimento econémico e o0 aumento da competitividade
(CAINELLI; EVANGELISTA; SAVONA, 2005). Esses seriam resultados mais amplos
e finalisticos da inovacdo. Amplos porque se referem a uma visdo macroecondmica que
procura explicar por meio da inovacdo a mudanca econdmica. Finalisticos porque essa
visdo nao menciona diretamente efeitos sobre produtos imediatos do processo produtivo
nem efeitos colaterais, desejaveis e indesejaveis, da inovacdo sobre a sociedade.

Isso ndo significa que a literatura sobre inovacao, em particular sobre inovagéo
em servicos, que é o enfoque desta dissertacdo, deixe de se ocupar dos efeitos da
inovacdo sobre as organizacGes, bem como seus resultados sobre outras variaveis
econdmicas, além do crescimento, como no emprego, por exemplo (CAINELLI,
EVANGELISTA; SAVONA, 2005). A discussdo sobre o produto do servigo no

contexto do setor publico é retomada na se¢éo 3.2.

3.1.2 Modos de inovagao segundo a abordagem integradora

Os modos de inovagdo sdo um tema ainda polémico nos estudos de inovacéo em
servicos e no setor publico, pois ndo hd o quase consenso que caracteriza a tipologia
Schumpeteriana®® (SCHUMPETER, 1982), usada nos estudos mainstream. E desejavel
obter-se alguma estabilidade na classificacdo das inovagdes para permitir a analise de

sua natureza e viabilizar sua medicdo em estudos agregados e comparativos. Aqui seréo

13 Schumpeter (1982) menciona cinco tipos de inovacdo: 1) novo bem ou nova qualidade de bem, 2) novo
processo de producdo ou comercializacdo, 3) novo mercado, 4) nova fonte de insumos, 5) nova
organizacdo na industria.
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abordados os modos de inovacao propostos em estudos que usam a representagcdo do
produto como vetores de caracteristicas.

Retomando a ideia de inovagdo como processo de variacdo em elementos
estruturais da economia e conjugando-a com a representacdo do produto dos servicos
em termos de vetores de caracteristicas, Gallouj (2002) identifica seis modos segundo
0S quais ocorre 0 processo de inovacao.

O primeiro modo ou modelo é o de inovacdo radical, no qual ocorre a criacéo de
um novo conjunto de vetores de caracteristicas, configurando um novo produto.
Segundo o autor, a definicdo mais ampla deste modelo abrange ainda o caso no qual
surgem novas competéncias de clientes/usuéarios e produtores, bem como novas
caracteristicas técnicas materiais e imateriais, mas as caracteristicas finais do produto
ndo se modificam significativamente. Um exemplo seria a introducdo da cirurgia
ambulatorial de catarata, usando laser, no lugar da cirurgia hospitalar de catarata,
usando bisturi convencional (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008). Essa seria uma
inovagdo radical, mas o servico seria 0 mesmo, com melhorias no vetor de
caracteristicas finais [Y], de competéncias técnicas [T] e de competéncias diretas dos
prestadores [C].

A inovacdo de melhoria envolve mudanca na qualidade das caracteristicas do
produto [Y], por meio de aperfeicoamentos de componentes do vetor de competéncias
diretas dos prestadores ou de caracteristicas técnicas. No caso particular de ocorrer
apenas aperfeicoamento de competéncias do produtor, que geram melhorias nas
caracteristicas finais do produto, ndo se diferenciaria do processo de aprendizagem
organizacional. O autor argumenta que esse modo de inovagdo ndo pode ser ignorado
em razdo dos seus resultados cumulativos sobre a economia.

A inovacdo incremental descreve a ocorréncia de aperfeicoamento das
caracteristicas finais do produto por meio da adi¢do ou substituicdo de componentes dos
vetores por novas caracteristicas. Para o autor, esse tipo de inovacéo € lugar comum na
industria de seguros na qual se acrescentam a apolice basica novas garantias e servi¢os
em caso de sinistro.

A inovacdo por recombinacdo € o modelo segundo o qual componentes dos
vetores de caracteristicas dos produtos dos servi¢os sdo combinados ou dissociados para
formar novo produto. Um exemplo de combinacéo apresentado pelo autor € a criagédo
dos resorts por meio da combinacdo de caracteristicas de hotel e clube de luxo. Um

exemplo de dissociacdo € a criacdo de hotéis basicos e baratos, como a concep¢do da
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linha Formule 1 da cadeia francesa Accor, por meio da eliminacdo de uma série de
caracteristicas de hotéis de alto padrdo como o servico de check-in e check-out, o
frigobar, o restaurante.

A inovacdo por formalizacao é a sistematizacdo documentada das caracteristicas
do produto, tornando-as mais visiveis e padronizadas. Essa forma de inovagdo ocorre
em associacdo com os modelos ad hoc e por recombinagédo. Gallouj (2002) oferece o
exemplo da auditoria legal, cujo produto sempre existiu e era prestado no contexto da
consultoria juridica. Por meio de processo de construcdo social, algumas das
caracteristicas do produto foram delimitadas, documentadas e deu-se 0 nome de
auditoria legal a esse produto identificado. Apo6s a formalizagdo, tornou-se possivel
recombinar as caracteristicas do servi¢o anterior e “extrair” dele a auditoria legal. A
associacdo desse modelo de inovacdo com a inovacdo ad hoc € tratada a seguir.

A inovacao ad hoc é a construcdo conjunta de uma solucdo para o problema
colocado pelo cliente/usuério, por meio da interacdo entre este e o produtor/prestador de
servico, 0 que provoca mudangas nas caracteristicas do servigo. A natureza interativa
desse tipo de inovacdo limita sua reprodutibilidade. No entanto, o produtor, por
exemplo, uma consultoria, pode aprender novas competéncias e codificar (formalizar) o
conhecimento para uso posterior em circunstancias similares, o que demonstra a
associacdo desse modelo com a inovacdo por formalizagdo. Para Drejer (2004), esta ndo
seria inovacao, mas aprendizado cumulativo, resultante da atividade normal da firma de

ajustar seu produto as necessidades de novos clientes.

3.2 Inovacao no setor publico na abordagem da administracdo publica

Os estudos neo-Schumpeterianos sobre inovagdo focam na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias pelas firmas, principalmente industriais, e em sua
competicdo por sobrevivéncia, por meio da inovacdo nos mercados ou criacdo de novos
mercados. Esta é uma parte importante da realidade, mas néo a Unica. Ocorrem também
processos de inovacdo em organizacgdes que ndo sdo firmas comerciais e, portanto, tém
outros objetivos ao inovar, diferentes de ganhar fatias crescentes do mercado (KOCH;
HAUKNES, 2005; WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008).
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A literatura de inovagdo em servicos comerciais contribui para desvelar os
processos de inovacao no setor publico, que foca suas atividades em servicos diretos a
populagéo. Reconhecem as especificidades e heterogeneidades dos servigos e procuram
desenvolver teorias e ferramentas analiticas que contribuam para entender mais bem o
processo de inovacao em Servicos.

No entanto, estudos sobre inovacdo nos servigos publicos na literatura sobre
inovacdo em geral e sobre inovagdo em servicos frequentemente aplicam o mesmo
referencial usado para analisar o setor comercial, adaptando-o a algumas peculiaridades
do objeto de estudo. Os modelos s&o altamente simplificados (WINDRUM; GARCIA-
GONII, 2008) e ndo reconhecem as especificidades do setor publico.

Outra dificuldade na simples transposicéo e aplicacdo da teoria da inovagdo ao
setor publico é a dificuldade de identificacdo do produto e do resultado do servico, a
semelhanca do que ja foi discutido sobre as especificidades do produto do servigo.

No setor publico, a identificacdo do resultado da inovacdo nos niveis
organizacional e macro ndo é simples. Como as organizacbes ndo competem por
participacOes crescentes em um mercado comercial, o resultado da inovagdo do ponto
de vista macro fica associado a objetivos politicos-eleitorais e socioecondmicos.

Os objetivos politicos-eleitorais referem-se a maximizacdo da probabilidade de
grupos politicos se elegerem ou reelegerem por meio da promocdo de certa politica
publica. Por essa abordagem, o resultado da inovacdo seria o resultado eleitoral e a
disseminacdo de visdo de mundo do grupo no poder. De forma a capturar melhor a
dindmica da inovacdo, este modelo precisa ser alterado e estendido (WINDRUM;
GARCIA-GONI, 2008). A literatura consultada identifica outros resultados esperados,
além do eleitoral, que atuam como incentivo para implantacdo da inovacdo no setor
publico. E possivel identificar diversos resultados nos niveis macro e meso, conforme o
ramo da atividade publica. O foco aqui é o setor publico de saude.

Os atores envolvidos no processo de inovacdo podem estar perseguindo a
concretizacdo de valores que, muitas vezes, estdo traduzidos em objetivos politicos e
principios da administracdo publica. Assim, os resultados desejados podem estar
associados a objetivos de bem estar social, garantia de direitos, promocado da equidade e
melhoria da qualidade do servico prestado a populacéo, mesmo que isso leve a aumento
de custos e exija esforco de retorica persuasiva junto a prestadores e usuarios para

viabilizar a implantacdo das mudancas.
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Do ponto de vista da organizacao publica, o resultado associa-se as finalidades
organizacionais especificas. Windrum e Garcia-Gofi (2008) ndo desenvolvem o0s
objetivos sociais dos formuladores de politica no caso estudado de implantacdo da
cirurgia ambulatorial em hospital espanhol. Apenas mencionam que sua decisdo de
implementar a inovacado procurou maximizar funcdes de bem estar social. No entanto,
tratam da questdo dos custos e das preferéncias dos usuarios. Os autores constataram
que, como resultado dessa inovagdo, os custos unitarios das cirurgias cairam, porém, os
custos totais do hospital aumentaram porque houve aumento da demanda por cirurgias.
Os gestores do sistema de salde insistiram na implantacdo da inovacdo, mesmo
enfrentando a resisténcia dos usuarios contra a reducdo do tempo de permanéncia no
hospital, por medo de complicagfes. Dessa forma, apesar do aumento de custos e da
resisténcia do publico, que poderiam trazer resultados eleitorais adversos, a implantacao
da cirurgia ambulatorial tornou-se diretriz para o sistema de salude espanhol e se
disseminou. A melhoria na qualidade da assisténcia e no acesso ao servico, bem como a
possibilidade de capitalizar politicamente esses resultados contribuiram conjuntamente
para a decisdo dos formuladores de politica em implementar essa inovacdo em
particular.

No nivel organizacional, foi possivel identificar os seguintes resultados da
implantacdo da cirurgia ambulatorial, considerando a distingdo entre produto e resultado
do servico: reducdo do tempo necessario para a recuperacdo do paciente (qualidade da
assisténcia), reducdo do tempo de perturbacdo da vida pessoal e profissional do usuério
(qualidade da assisténcia), reducdo da probabilidade de agravamento da doenga em
razdo do tratamento precoce (qualidade da assisténcia), reducdo do tempo entre o
diagnostico e a realizacdo do tratamento, isto €, melhoria da qualidade de vida e reducéo
da fila de espera (qualidade da assisténcia/eficiéncia); reducdo no uso de leitos
(eficiéncia), aumento do numero de cirurgias (eficiéncia/produtividade) (WINDRUM,;
GARCIA-GONI, 2008). Estes s&o resultados no nivel organizacional, com reflexos no

nivel macro sobre o custo do sistema, sobre 0 acesso e a qualidade do servico.
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3.2.1 Modelos de analise da inovacao no setor publico

Nesta secdo, sdo apresentados dois modelos de analise da inovacdo no setor
publico. O primeiro é fruto de um esforco de pesquisa internacional, financiado pela
Unido Europeia®, que abrangeu a realizagdo de revisdo bibliografica das teorias que
poderiam contribuir para a compreensao da inovacgao no setor publico e a realizacdo de
estudos de caso em diversos paises. Esses estudos serviram de base para que Koch e
Hauknes (2005) criassem um modelo de analise, visando no futuro construir uma teoria
de baixo para cima sobre inovagdo no setor publico.

O segundo modelo, formulado por Windrum e Garcia-Gofii (2008), baseia-se na
representacdo do produto como vetores de caracteristicas (GALLOUJ; WEINSTEIN,
1997) para propor um quadro analitico que inclua explicitamente os formuladores da

politica publica.

3.2.1.1 O modelo de Koch e Hauknes (2005)

E possivel identificar duas premissas importantes no modelo de Koch e Hauknes
(2005). A primeira é a de que o processo chave na administracdo publica é a alocacao
orcamentaria e que ela é realizada com base em avaliacdo do desempenho da atividade.
A segunda é a de que os atores envolvidos agem racionalmente, dentro das
especificacOes e requisitos de seu ambiente.

Segundo o modelo, o sistema de controle de desempenho, mediante indicadores,
que alimenta a alocagdo orcamentéaria, constitui 0s incentivos que criam um ambiente de
selecdo para as inovacgdes. Assim, selecionam-se os comportamentos que melhor se
conformam a teoria e as finalidades que embasam o sistema de indicadores em uso.

Esse modelo é resumido na Figura 5.

14 . . . . . .

Projeto de pesquisa Publin, que é parte de amplo Programa para pesquisa, desenvolvimento
tecnologico e demonstragdo sobre “aperfeicoamento do potencial humano para a pesquisa e da base de
conhecimento socioecondmico”.
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Figura 5 — Modelo de inovacdo no setor publico: trés cenarios possiveis
Fonte: adaptado de Koch e Hauknes (2005, p. 20-22).

No modelo, o setor [A] é a organizacdo publica prestadora do servico ou a
atividade em si. Pode ser uma agéncia implementando uma politica publica em alguma
esfera social ou um setor da administracdo publica como o setor sadde ou de educacao.
O setor [F] é a politica publica, o sistema politico ou de financiamento. Este é o setor
que estabelece unilateralmente as restricdes de desempenho da atividade [A]. O setor
[P] é a opinido publica®, que inclui a midia, os cidaddos votantes, o sistema
democratico, a sociedade em geral. Seu papel € o de usuario dos servicos prestados por
[A] e de provedor de feedback para [F], segundo os mecanismos do sistema
democrético. O feedback dado por [F] baseia-se em sua percepg¢do sobre a lacuna entre
sua expectativa em relacdo ao servico e o desempenho entregue por [A].

No primeiro cenario, o nivel do servico [A] e da politica publica [F] séo
equivalentes em suas especificacbes sobre comportamento esperado e respectivas
implicagOes orcamentarias. N&o ha conflito sobre a teoria da atividade, assim inovagdes
propostas terdo aceitacdo mutua. No curto prazo, as percepcdes do publico [P] ndo
provocam perturbacdo. No longo prazo, se o modelo de [P] for suficientemente
diferente, os atores em [F] podem ser substituidos por outros com modelo mais de
acordo com o de [P]. Isso levaria ao segundo cenario.

Nos segundo e terceiro cenarios, os modelos de [A] e de [F] sobre desempenho e
alocacdo orgamentéria divergem. A diferenca entre esses dois cenarios € a relagéo entre
0 modelo de [P] e os modelos dos outros dois setores. Essa relacdo é o arbitro que
decide 0 novo equilibrio no longo prazo. No curto prazo, [F] pode tentar conformar [A]

5 puplic eye.
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ao seu modelo por meio da avaliacdo de desempenho, que determina penalidades
orcamentarias por comportamentos diferentes do especificado por [F]. Segundo os
autores, o modelo tende ao consenso, se a inter-relacdo entre os setores for
suficientemente forte. A equivaléncia do modelo de [P] com qualquer dos dois demais
setores formara a base do consenso.

Para Koch e Hauknes (2005, p. 22), o principal resultado da sua teoria da
inovacdo é a importancia de se considerar o desenho do sistema de medi¢do do
desempenho, que é um elemento poderoso para moldar o desenvolvimento e as

estratégias de inovacao.

3.2.1.2 O modelo de Windrum e Garcia-Gofii (2008)

A formulacdo Windrum e Garcia-Gofii (2008) filia-se a abordagem integradora
da inovacdo em servicos. Usa a representacdo vetorial do produto para propor a
explicitacdo do formulador de politica em um modelo de analise da inovagdo no setor
publico, aplicado a servigos de saude. Para os autores, 0 modelo multiagente permite
analisar melhor as interacbes entre as esferas econdmica, social e politica e trazer
questdes de politica, poder e persuasdo retdrica para o centro da discussao.

Windrum e Garcia-Gofii (2008) analisaram um caso de introducdo de cirurgia
ambulatorial de catarata em hospital espanhol usando seu modelo multiagente de
coevolucdo das caracteristicas dos servicos, preferéncias e competéncias. Esse modelo é
reproduzido na Figura 6, com as adaptacdes necessarias para melhor comparacao com o
modelo de Gallouj e Weinstein (1997), da Figura 4.



64

Preferéncias e
competéncias do prestador

G >

CP1 Ca
P2 C:
Preferénciac e
competéncias do usuano CPe G
- Caracteristicas
cP C1 ¥
P Cz Ya
. c '_'_I____‘_‘_:,—_-_:.—_-.
" Ce _ L :
C P Preferéncias e competéncias dos ¥

w formula dores de politica

GP1 G1
GP2 G2
GP Gk

Figura 6 — Modelo multiagente de coevolucdo das caracteristicas dos servicos,

preferéncias e competéncias
Fonte: adaptado Windrum e Garcia-Gofii (2008, p. 654).

Uma diferenca evidente do modelo de Windrum e Garcia-Gofii (2008) para o de
Gallouj e Weinstein (1997) é a explicitacdo dos formuladores de politica. Para os
autores, o papel desempenhado por estes atores é tdo poderoso que eles precisam ser
explicitados no modelo. Como discutido mais adiante, os formuladores de politica no
setor saude promovem importantes inovacfes e, no nivel local, ditam, em grande
medida, o ritmo de sua implantacdo.

Outra diferenca entre os modelos é a explicitacdo dos vetores de preferéncias em
interacdo com o0s vetores de competéncias. Para os autores, as preferéncias e as
competéncias sdo em parte formadas privadamente e em parte influenciadas pelo
ambiente e grupos sociais nos quais os atores vivem. Windrum e Garcia-Gofii (2008)
argumentam que ndo se pode entender o surgimento, a direcdo e a velocidade de
disseminacdo de uma inovacao na area de salude sem o exame explicito do modo pelo

qual interagem as preferéncias, possivelmente conflitantes, dos atores.
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No caso dos usudrios, os vetores [C’P] e [C’] representam respectivamente suas
preferéncias (motivagdes, inclinacbes) e suas competéncias. Para Windrum e Garcia-
Goiii (2008), o processo de inovagdo requer usuarios habeis (competéncias) e desejosos
(preferéncias) de experimentar novos produtos. Os autores ddo como exemplo o servico
de saude, no qual o diagnostico depende em parte da competéncia de os pacientes
descreverem bem os sintomas e seu historico pessoal e familiar de satude. No vetor de
preferéncias, mencionam crencas religiosas e convicgdes morais dos Usuarios, que
podem representar grande resisténcia a novos servicos. Dessa forma, as demandas por
servigos de saude dos usuérios seriam formadas em parte por eles mesmos e em parte
por influéncia dos grupos sociais dos quais participam.

Por fim, este modelo dispensa o vetor de caracteristicas técnicas, que €
absorvido pelo vetor de competéncias do prestador, sob o0 argumento de que, no setor
salide, a tecnologia material € mais um fator na formacéo do produto e que, no conjunto,
a interacdo entre as competéncias do prestador e dos usuarios é o principal.

Tanto Windrum e Garcia-Gofii (2008) quanto Koch e Hauknes (2005)
reconhecem que as preferéncias dos atores podem ser conflituosas. Enguanto os
segundos dispensam maior atencdo a questao, que se torna o ponto central de sua teoria
da inovagdo no setor publico, os primeiros tratam rapidamente do tema focando a
relacdo entre formuladores de politicas e prestadores. Dizem que, se as preferéncias
divergem, o poder relativo dos atores e a retdrica impactam a efetiva implantacdo da
inovacdo e a forma que ela ocorre. Nesse caso, os formuladores de politica podem
promover reformas organizacionais e institucionais visando ganhar maior controle sobre

0s prestadores e, consequentemente, sobre a natureza e custo de suas atividades.

3.2.2 Propulsores e obstaculos ao processo de inovacgdo no setor publico

Existem caracteristicas contextuais do setor publico em geral e do setor saude em
particular que podem afetar a direcdo e a intensidade dos processos de inovagao.
Algumas dessas caracteristicas referem-se a peculiaridades gerais da administracéo
publica dos paises e a organizacdo do ramo do servico publico em estudo. Aqui serdo
apresentados alguns propulsores e barreiras ao processo de inovagao no setor publico de

satde que podem ajudar a compreender a inovagdo na regulacdo assistencial no DF.



66

Alguns desses fatores podem agir como propulsores ou barreiras, dependendo das
circunstancias, raramente sdéo mutuamente exclusivos e podem ter relagdes de causa e
efeito entre si, em interagcbes complexas (KOCH; HAUKNES, 2005).

A restricdo de recursos pode agir como propulsora do processo de inovagédo
(DJELLAL; GALLOUJ, 2008). A falta de recursos é um problema que incentiva a
introducdo de inovagdes, visando suplantar essa barreira & melhoria da qualidade ou
expansdo dos servigos. Por exemplo, um dos objetivos da regulacdo assistencial é
proporcionar uso mais eficiente dos recursos em salde e assim produzir mais, prestar
mais servicos, alcancar maior parcela da populacdo, sem onerar na mesma propor¢ao o
orcamento da saude. Outro exemplo, que ndo se refere a insuficiéncia de recursos
financeiros, é a implantacdo de laboratérios centralizados e de telepatologia em razéo da
falta de patologistas no mercado de trabalho (LEONG; LEONG, 2005). A restri¢do de
recursos também pode agir como barreira a inovacdo. Podem faltar meios financeiros,
competéncias ou sistemas de apoio necessarios a implantacdo de inovac6es. Além disso,
ha inovagdes que visam melhoria de qualidade, mas acrescentam gastos ao sistema de
forma continua, o que pode impedir sua implantacdo (KOCH; HAUKNES, 2005).

Mudangas sociais também podem atuar no sentido de impulsionar processos de
inovacdo (DJELLAL; GALLOUJ, 2008). Mudancgas nas preferéncias dos usuarios dos
sistemas de salde, decorrentes de maior informag&o, consciéncia e preocupagdo com o
estado de saude pode provocar aumento da demanda por servicos de salude. Mudancas
demogréaficas também podem alterar a composicao da cesta de servigos demandada pela
sociedade, o que tem exigido a criacdo de servigcos especialmente voltados para
populacbes especificas, como o0s idosos ou grupos submetidos a niveis elevados de
pobreza relativa ou pacientes de doengas emergentes.

O impulso politico tanto de base ideoldgica quanto em resposta a eventos criticos
e pressdes pode desencadear processos profundos de inovagdo. Mudancas estratégicas, a
adoc¢do de novas visbes e de novos conceitos exigem forte vontade politica vinda do
topo, 0 que viabiliza a alocacéo de recursos substanciais (KOCH; HAUKNES, 2005).

A introducdo de mecanismos competitivos e a maior consciéncia acerca da
competicdo no setor saude podem atuar como propulsores da inovacao. Incluem-se aqui
0S mecanismos para promover a transparéncia para o publico sobre o desempenho de
sistemas, organizagbes e mesmo profissionais. Nem sempre os efeitos desse fator séo
benéficos, como no caso de incentivos a comportamentos que distorcem indicadores de
desempenho (DJELLAL; GALLOUJ, 2008; KOCH; HAUKNES, 2005).
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Fatores tecnologicos podem impulsionar processos de inovacado imediatos e outros
posteriores referentes a aperfeicoamentos de processos, interacdo entre sistemas,
formalizagdo de métodos. Ha evidéncias de que pressdes competitivas podem
impulsionar a corrida por incorporacédo tecnoldgica na area da saude, ndo importando o
tamanho da organizacdo (DJELLAL; GALLOUJ, 2008; KOCH; HAUKNES, 2005).

O tamanho e a complexidade do ramo do setor publico séo listados entre as
possiveis barreiras ao processo de inovacdo (KOCH; HAUKNES, 2005). O setor
publico de saude é extremamente complexo e de larga escala, composto de sistemas
interligados e multi-nivel, com grande quantidade de servidores de diferentes
especialidades e niveis de formacdo, bem como grande diversidade de produtos,
processos e arranjos organizacionais. Essa configuracdo pode gerar falta de
competéncias localizadas, falta de entendimento comum sobre os problemas e as
abordagens a ser adotadas e problemas de comunicacgdo. Esses problemas podem afetar
a capacidade de aprendizagem organizacional, de identificacdo de oportunidades para
inovacado e sua disseminacao.

No setor salde, a resisténcia de grupos profissionais a inovacdo pode ser uma
barreira importante. Diversos desses grupos representam profissdes bem estabelecidas,
influentes e que possuem suas proprias perspectivas e racionalidades. Estdo prontos a
defender seus papéis estabelecidos e agendas. Esse € mais um fator que pode gerar
problemas de comunicacdo internos e entravar o processo de inovacdo e sua
disseminacdo (KOCH; HAUKNES, 2005).

No setor publico em geral, e mais acentuadamente no setor salde, a aversdo ao
risco pode representar barreira importante a inovacao. O processo de inovagdo tem uma
incerteza associada a ele que desperta resisténcia na presenca de risco de resultados
negativos. Esse comportamento pode ser particularmente forte no setor de satde no qual
ha riscos aos pacientes, riscos politicos associados a fracassos, que podem ser
explorados pela oposicdo e pela midia, bem como riscos profissionais referentes a
responsabilizacdo pelo desempenho (KOCH; HAUKNES, 2005).

No setor de salde, a amplitude dos atores envolvidos no processo e a
complexidade do sistema geram a necessidade de consultas, pactuacdo e avaliagédo
prévia de propostas de mudanca (KOCH; HAUKNES, 2005). No Brasil, onde o sistema
¢ federativo em trés niveis autbnomos e onde o sistema de salde prevé diversas

instancias colegiadas de decisdo, essa barreira pode ser importante.
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Os usuarios podem agir com resisténcia a mudancas no modo de prestacdo de
servigos. Essa resisténcia pode vir de grupos de interesse, como organizacOes de
pacientes de certas doencas, como de grupos com outros tipos de identificacdo, a
exemplo de sexo, renda, idade ou acesso a tecnologia da informacéo e da comunicacgéo
(WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008; KOCH; HAUKNES, 2005).

Essa colecdo de varidveis que pode afetar a inovacdo no setor publico, em
conjunto com a explicacdo do mecanismo e da diregdo de sua influéncia sobre o
processo € o embrido de uma teoria da inovagdo no setor pablico, com origem em
escolas da administracdo publica, e construida de forma indutiva, com base em estudos
empiricos, como proposto pelo projeto Publin.

A colaboragdo de Windrum no projeto da Unido Europeia (KOCH; HAUKNES,
2005) e as referéncias de Dijellal e Gallouj (2008) a fatores que agiriam como
facilitadores e barreiras no processo de inovacdo no setor pablico mostram o transito
dos autores entre as teorias de origem evolucionaria e as de origem nas escolas de
administracdo publica. Esses exemplos podem prenunciar uma possivel integracdo entre

as duas formulacdes que, no entanto, ainda ndo ocorreu.

3.3 Discussdo da teoria de inovacdo aplicada ao setor publico

Tendo apresentado dois modelos de analise da inovacgdo no setor publico, resta
compara-los e contrasta-los, bem como discutir suas contribuicdes face a abordagem
integradora da teoria da inovacdo em servicos.

De inicio, cabe ressaltar que 0 modelo de Windrum e Garcia-Gofii (2008) nédo
traduz graficamente as interagdes entre as caracteristicas do produto e as competéncias
dos atores nem as interacGes entre as competéncias dos diferentes atores, ao contrario do
modelo de Gallouj e Weinstein (1997). Apesar disso, os autores afirmam que inovacoes
podem alterar instituigdes, estruturas econémicas e as competéncias dos agentes chave.
Afirmam também que as interacGes entre as competéncias e preferéncias, bem como
entre pacientes e profissionais de salde sdo essenciais para a definicdo das
caracteristicas dos servicos (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008, p. 650, 656). Sendo
assim, as setas que chegam ao vetor de caracteristicas do produto [Y] deveriam ser

bidirecionais.
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Windrum e Garcia-Gofi (2008) associam as caracteristicas do servigo ao seu
resultado e ndo ao produto direto do servigo, isto €, o tratamento, a cirurgia, 0 exame.
Por exemplo, os autores afirmam que o conjunto final de caracteristicas do servico varia
entre pacientes em razdo de sua fisiologia, que, em combinacdo com o tratamento, pode
gerar resultados desejaveis ou indesejaveis. Essa distingdo entre produto e resultado é
importante na presente dissertacdo para evitar confundi-los quando da investigacdo de
aspectos do resultado da inovagdo em servicos publicos. Dessa forma, para os objetivos
desta pesquisa, ¢ melhor adotar um modelo que explicite o produto do servigo, como 0
de Gallouj e Weinstein (1997), no lugar de subsumi-lo ao resultado.

A incorporagéo das preferéncias dos atores no modelo de representacéo vetorial
do produto, feita por Windrum e Garcia-Gofi (2008), chama a atencdo principalmente
para a influéncia dos usuérios na configuracdo das caracteristicas finais do produto.
Esse tema é caro a abordagem baseada em servicos e é especialmente defendida por
Gallouj (2002). No entanto, o modelo concebido por Gallouj e Weinstein (1997)
pretende representar o produto do servico, isto é, 0s elementos que compdem o produto
e ndo as variaveis que influenciam sua configuracdo. A origem dessa confusdo parece
estar na intencdo de representar a prestacdo de servico de forma semelhante a um
diagrama de insumo-produto. N&o é essa a melhor interpretacdo do modelo de Gallouj e
Weinstein (1997), que deve ser visto como um todo que representa o produto do
servico. Dessa forma, apesar de concordar que as preferéncias influem ao longo do
tempo na evolugdo do produto, elas ndo o integram efetivamente. A questdo da
participacdo do usuério na formulacdo do produto é mais bem desenvolvida, por
exemplo, pela contribuicdo de Gadrey (2001) sobre as relacdes e légicas de servigo.

Outra questdo a ser destacada é a incorporacdo do vetor de caracteristicas
técnicas ao vetor de competéncias do prestador no modelo de Windrum e Garcia-Gofii
(2008). Os autores justificam essa simplificagdo argumentando que a tecnologia
material seria apenas mais um fator na formacdo do produto. Retomando a
decomposicdo funcional do produto (GALLOUJ, 2002), verifica-se que as operacOes de
servigos ndo incidem apenas sobre o suporte material. A incorporagcdo do vetor de
caracteristicas técnicas oculta a apreciacdo das opera¢fes informacionais,
metodoldgicas e relacionais. Dessa forma, 0 modelo de Gallouj e Weinstein (1997)
permite tratar de forma mais adequada a extrema variabilidade do produto do servico.
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O modelo de Koch e Hauknes (2005) compartilha com o de Windrum e Garcia-
Goiii (2008) o mérito de explicitar o poder publico em sua formulacdo. Além disso, é o
modelo que mais enfatiza as relagdes de poder entre os atores envolvidos.

A critica a inclusdo do ator politico no modelo de Windrum e Garcia-Gofii
(2008) usa argumento semelhante ao descrito acima sobre a inclusdo do vetor de
preferéncias. Isto é, as competéncias do formulador de politica influenciam ao longo do
tempo a conformagdo do produto, mas ndo h& uma relacdo direta entre elas e as
caracteristicas do produto, pois o formulador ndo participa da prestacao do servico.

A critica a0 modelo de Koch e Hauknes (2005), que ndo configura uma
representacdo do produto do servico, é de outra natureza. O modelo ndo parece ser
especifico o suficiente para examinar o processo de inovacdo em sua particularidade,
considerando ainda a diversidade dos servicos. De fato, o modelo parece ser um
instrumento geral de anélise de relagdes politicas, que poderia ser usado para examinar,
por exemplo, a formulacdo e implementagdo de qualquer politica publica. Além disso,
parece ignorar o produto do servico, o objeto mesmo do processo de inovacéo.

A teoria de Koch e Hauknes (2005) sobre inovacdo no setor publico tem a
vantagem de explicitar e colocar em primeiro plano as lutas politicas entre o0s principais
atores envolvidos, o potencial de conflito e a situacdo particular que permite a
disseminacdo da inovacdo. Porém, a teoria funda-se em um arranjo de responsabilizacao
por desempenho caracteristico dos paises onde se firmou o modelo contratual de
reorganizacdo burocratica preconizado pela Nova Gestdo Pdblica. Isto é, tem como
premissa a existéncia de sistema de alocacdo orcamentaria baseado no controle de
desempenho.

Na tradicdo disciplinar da economia, no modelo contratual, procura-se a
responsabilizacdo dos agentes publicos mediante contratos de desempenho ou de gestado
entre o setor politico [F] e organizacBes do servico publico [A], para usar a
nomenclatura de Koch e Hauknes (2005). Corresponde aos modelos britanico e
neozelandés. Os atores na estrutura burocratica sdo analisados a partir da imagem do
homo economicus, como individuos racionais maximizadores de seus interesses e
utilidades. Assim, os incentivos para o bom desempenho identificam-se com san¢oes e
recompensas definidas conforme o resultado de um sistema de medic¢do do desempenho
(MELO, 1996).

Um outro arranjo de responsabilizacdo corresponde a tradi¢do da administracdo

publica, predominante em paises como o Canada e a Austrdlia, chamado de
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administrativo. Nesses paises, procurou-se aumentar a transparéncia e a
responsabilizacdo mediante planos ministeriais, desdobrados por organizacdo e
programa, que contém compromissos publicos com metas de desempenho. Os
incentivos para o bom desempenho identificam-se com um ethos voltado ao interesse
publico e a satisfacdo em atendé-lo. Sdo valorizados a lideranca, o espirito de corpo e a
hierarquia. Como os incentivos ao bom desempenho ndo sdo pecuniarios, os sistemas de
mensuracdo do desempenho tendem a ser menos rigidos, pois informacGes dessa
natureza sdo utilizadas mais para apoiar 0 processo decisorio do que para punir e
recompensar (GOMES, 2002, p. 60).

Dessa forma, a proposta de Koch e Hauknes (2005) carece da generalidade
necessaria para ser designada de teoria da inovacdo no setor publico. No caso brasileiro,
mesmo reconhecendo que a atividade governamental ndo € um fendmeno monolitico e
que ha experiéncias do modelo contratual na administracdo pablica, parece claro que o
medicdo de desempenho ndo é de forma alguma a fundamentacdo do processo de
alocacdo orcamentaria. O modelo brasileiro esta mais préximo do administrativo,
principalmente nas atividades publicas ndo comerciais, que € objeto deste estudo.

Considerando a analise sobre os modelos propostos para entender a inovacdo no
setor publico, conclui-se que, apesar de suas contribui¢fes para explicitar o ator politico
no processo, suas limitacbes de formulacdo ndo os habilitam como substitutos do
modelo de representacdo do produto de Gallouj e Weinstein (1997). Sendo assim, é
adotada na pesquisa a abordagem integradora da teoria da inovacdo em servicos, de
origem evolucionéria, operacionalizada pelo modelo de representacdo do servico em

termos de vetores de caracteristicas de Gallouj e Weinstein (1997).
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4  Método

Esta pesquisa esta registrada sob o nimero 117/10 no Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB, tendo sido aprovada pelo Parecer
Complementar CEP/FS-UnB N° 117/10, de 5/10/2010. Seu objetivo €é identificar efeitos
dos processos de inovagdo desenvolvidos ao longo da implantagédo da regulacdo de
internacdo em UTI (RIUTI) no Distrito Federal.

Quanto aos seus objetivos, a pesquisa é descritiva (GIL, 1991), pois procura
descrever os processos de inovacgdo desenvolvidos nos servigos constitutivos da RIUTI,
em diferentes estabelecimentos envolvidos, e identificar efeitos desse processo sobre as
competéncias diretas dos prestadores, sobre as caracteristicas técnicas materiais e
imateriais do servico e sobre as caracteristicas finais do produto.

A pesquisa também tem carater exploratério (YIN, 2010; GIL, 1991) por dois
motivos principais. Primeiro, porque esse tipo de pesquisa é usada quando se deseja
conhecer determinado fenémeno sobre o qual ndo se tem informacdes suficientes. No
presente caso, apesar de a regulacdo assistencial, na qual se insere a RIUTI, ser
apresentada como resposta a diversos problemas enfrentados pelo SUS (CONASS,
2007), ainda hé discussdo sobre sua efetividade na viabilizacdo dos principios de
integralidade e equidade no SUS. A dissertacdo contribui para essa discussdo porque
investiga resultados da RIUTI sobre objetivos declarados do sistema local de saude.
Segundo, a pesquisa envolve levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que
tém experiéncias praticas com o problema pesquisado e andlise de exemplos que
estimulam a compreensdo sobre os processos de inovacdo em RIUTI no DF. Os
estabelecimentos visitados e os entrevistados que forneceram dados para o estudo de
caso foram selecionados em razdo de sua aceitacdo em participar da pesquisa. Sendo
assim, os dados ndo tém representatividade estatistica e os resultados ndo sao
generalizaveis.

Quanto aos meios, inicialmente foi realizada pesquisa bibliografica (GIL, 1991)
sobre inovagao em servicos, inovagao no servico publico e regulacdo assistencial. Dessa
forma, foi identificado referencial tedrico que orientasse a investigacdo empirica sobre o
objeto. Em especial, procurou-se identificar os possiveis efeitos e resultados do
processo de inovacdo em regulacdo assistencial a ser utilizados na andlise das

informacdes coletadas.
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Ainda em relacdo aos meios, a pesquisa tem aspecto documental ou de analise
de arquivos (GIL, 1991; YIN, 2010), pois as informacdes sobre a atividade de RIUTI no
DF foram aprofundadas por meio da reviséo de leis, decretos e outros normativos sobre
o0 tema, produzidos pelo Ministério da Saude (MS) e pela Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (SES) como forma de construir compreensdo abrangente sobre o
processo.

A pesquisa de campo (LAKATOS; MARCONI, 1992) abrangeu entrevistas com
gestores/especialistas da SES/DF, bem como profissionais medicos e ndo médicos na
Central de Regulacdo e em seis estabelecimentos de saude publicos e privados, sobre a
dindmica do processo, as relagOes entre os atores envolvidos, seus conflitos e
expectativas.

Os dados foram analisados visando identificar e compreender os processos de
inovacdo nas organizacOes publicas e privadas, que foram e estdo sendo desenvolvidos
para viabilizar a RIUTI no DF, procurando entender a perspectiva dos entrevistados, o
que caracteriza a pesquisa como qualitativa.

A caracterizacdo do processo de inovacdo em RIUTI é uma questdo do tipo
“como”, refere-se a eventos passados e contemporaneos e se circunscreve a RIUTI no
Distrito Federal. Sendo assim, considerando o tipo de questdo de pesquisa e conforme
proposto por Yin (2010), justifica-se o uso do estudo de caso como estratégia.

O caso em questdo é a implantacdo da regulacdo em internacdo em UTI no
Distrito Federal. Como a teoria da inovacdo em servigos enfoca o processo de inovagdo
procurando destacar a diversidade dos servicos e os diferentes modos segundo os quais
a inovagdo pode ocorrer, a natureza do fendmeno investigado sugere o exame do caso
em diferentes niveis de analise.

O nivel meso, ou organizacional, é representado por casos especificos de
inovacdo que ocorreram nos estabelecimentos de saide ou na Central de Regulagdo ao
longo da implantacdo da regulagdo no DF. Abrange inovages localizadas, que afetam a
prestacdo de servico aos usuarios (se¢do 2.1.1) ou em servicos internos, que ndo sao
prestados diretamente aos usuarios. O nivel macro corresponde ao sistema de satde do
DF. Nesse nivel, o processo de inovacdo, sob o ponto de vista da macrorregulacéo,
produz efeitos sobre aspectos normativos e finalidades da politica de salde (secdo
2.1.1).

Para operacionalizar um modelo conceitual e um plano de anéalise que abranjam

a multiplicidade de funcgdes observadas no servi¢o de RIUTI (Quadro 6) e que possam
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ser combinados com a representacdo vetorial do servico, foi usada a nocdo de que o
servico pode ser decomposto em diferentes servigos elementares (Si) (DJELLAL;
GALLOUJ, 2005). De outro modo, o servi¢o € concebido como um feixe de servigos
elementares constitutivos. De uma perspectiva mais ampla, que ndo ¢é explorada nesta
pesquisa, em razdo da delimitacdo de seu escopo, a RIUTI também é um servico
constitutivo, em conjunto com outros, do servico hospitalar. Essa configuragéo
corresponde ao estudo de caso integrado (YIN, 2010).

O desenho do projeto de pesquisa inclui a intencdo de descrever e analisar o caso
em relacdo as condicdes contextuais. As linhas pontilhadas indicam que os limites entre
0s casos integrados e entre 0s casos e 0 contexto ndo sao rigidos (Figura 7). O estudo de
caso integrado é um desenho no qual existe um caso Unico (a RIUTI), mas hd maltiplas
unidades de andlise (0s servicos elementares constitutivos). Esse desenho é consistente
com a teoria de inovacdo em servicos, que reconhece a diversidade dos servicos e
procura tratar o fendmeno da inovacdo em detalhes. Essa abordagem evita analisar o
fendmeno em nivel excessivamente abstrato, expondo de forma mais clara os dados de
aspectos especificos (YIN, 2010, p. 69, 73-76).

Os servicos elementares constitutivos identificados nesta pesquisa sdo a
solicitacdo de vaga (S1), o atendimento ao paciente (S2), a intermediacdo de vaga (S3),
a auditoria de contas (S4) e a supervisdao médica (S5). Esses servi¢os sdo as unidades
integradas de analise. Os dados foram coletados em seis estabelecimentos de salde, trés
publicos e trés privados, sendo um publico sem UTI. O servico S1 foi analisado neste
ultimo (estabelecimento 2). O Servico S2 é desenvolvido em sete UTIs em cinco
estabelecimentos de salde. Cada um desses servigos foi considerado uma unidade
integrada de andlise do caso unico S2, conforme Figura 7.

O exame dos processos de inovacdo em RIUTI nos cinco casos integrados de
servigos elementares constitutivos, com base na representacdo geral do servico como
conjunto de vetores de caracteristicas, foi articulado com vistas a compreender a

diversidade do processo de inovacao no servico de RIUTI.
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Figura 7 — Tipo do projeto de estudo de caso — caso unico integrado
Fonte: adaptado de Yin (2010, p. 70)

Yin (2010) destaca o perigo de a analise focar apenas nas unidades integradas de
analise, transformando o fendmeno de interesse original em contexto e ndo em alvo do
estudo. Esta pesquisa evita a armadilha por meio do relato articulado das mudangas nos
vetores de caracteristicas, e em aspectos contextuais do servigo, nos diferentes niveis de
andlise, de forma transversal. Isto é, a coleta de dados foi realizada nos casos
examinados de per si, mas a analise e o relato sdo articulados pelo modelo teérico da

representacdo vetorial do servico.
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4.1 Modelo conceitual

O modelo conceitual, que representa a construcdo mental logicamente
organizada que orientou o processo de investigacdo, foi o da representagdo do servico
como conjunto de vetores de caracteristicas (Figura 4). Trata-se de uma abstracdo
simplificadora da realidade que explicita os conceitos articulados pela abordagem da
teoria da inovacao de servigos usada nesta pesquisa.

Além disso, 0 modelo da RIUTI como composta por feixe de servicos ajuda a
entender melhor a anélise do processo de inovacdo, que se disseminou entre seus
diferentes servigos constitutivos, como a supervisdo médica, a auditoria de contas e 0s
servigcos administrativos inseridos nos servicos de internacdo em UTI. Ajuda também a
compreender que a regulacdo ocorre com a participacdo de diferentes organizacdes e
profissionais, que atuam conjuntamente para fazer a intermediacao de leitos de UTI.

Dessa forma, cada um dos servigcos elementares constitutivos (DJELLAL;
GALLOUJ, 2005) da RIUTI (Si) pode ser entendido por meio de um conjunto proprio
de vetores de caracteristicas. Por exemplo, o servico de RIUTI como um todo tem por
cliente/usuério o paciente que necessita de internagdo em um leito de UTI e suas
competéncias constituem o vetor [C’]. No entanto, o servico de enfermeiros
analisadores, que € o servico elementar constitutivo de auditoria de contas, ndo é
prestado diretamente aos pacientes, mas a SES/DF, que precisa da garantia de que as
cobrancas apresentadas pelos estabelecimentos contratados sejam corretas.

Dessa forma, a operacdo de atribuicdo de sentido aos temas identificados nas
entrevistas baseou-se na percep¢do de que mudancas nos vetores de caracteristicas dos
servicos elementares constitutivo (Si), que correspondem a mudancas nos vetores de
caracteristicas da RIUTI, e podem ser interpretadas como inovagfes (GALLOUJ;
WEINSTEIN, 1997).
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4.2 Modelo de analise

O modelo de anélise abrange as propostas descritas na fundamentacdo tedrica,
que sdo todas articulaveis com a representacdo vetorial dos servicos (VARGAS, 2006,
p. 155) e correspondem as quatro ultimas colunas do Quadro 1. A RIUTI, decomposta
em seus servicos elementares constitutivo (Si), € caracterizada em termos de intensidade
da relacdo de servico (GADREY, 2001 e Figura 3) como forma de analisar a
interatividade ou as l6gicas de servico envolvidas (secdo 3.1.1.1).

Conforme o desenho do estudo de caso (Figura 7) e o Quadro 1, a inovacéo nos
servicos € analisada nos distintos estabelecimentos a eles associados. Na analise, foi
realizada uma subdivisdo adicional dos estabelecimentos 2 e 4 porque emergiu dos
dados a constatacdo de que 0s processos de inovacdo se desenvolveram de forma
diferente nas distintas UTI de um mesmo estabelecimento.

A natureza processual e diversificada do servico € um pressuposto da pesquisa e
estd incorporada no modelo conceitual por meio da representacdo vetorial da RIUTI e
de sua percepcdo como feixe de servicos elementares constitutivos (Si). Além disso, a
RIUTI e seus servigos constitutivos serdo analisados segundo as operacgdes de servigo,
definidas pelos suportes sobre os quais atuam os servicos (GALLOUJ, 2002 e secéo
3.1.1.2).

Por fim, as mudancas nos vetores de caracteristicas dos servicos serao
interpretadas para identificar os modos de inovacdo que ocorreram nos Servigos
constitutivos (se¢do 3.1.2). O Quadro 1 sintetiza 0 modelo de anélise a ser usado sobre a
RIUTI. Integram ainda o modelo de andlise as categorias, ou variaveis, identificadas na
literatura de inovacdo em servicos, e usadas nesta pesquisa para desvelar o processo de

inovacgdo na RIUTI, por meio de seus servigos constitutivos.



Quadro 1 — Modelo de analise da RIUTI segundo a teoria da inovagdo em servicos
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Organizacao

Servigos
elementares

Logica de
Servigo

Operacdo de
Servico

Mudanca
vetorial

Forma
inovacao

de

Hospital solicitante

Solicitacdo de vaga
(81)

Hospital executante
estabelecimento 1

Atendimento ao
paciente (S21)

Hospital executante
estabelecimento 2a

Atendimento ao
paciente (S22)

Hospital executante
estabelecimento 2b

Atendimento ao
paciente (S23)

Hospital executante

Atendimento ao

estabelecimento 4a paciente (S24)
Hospital executante Atendimento  ao
estabelecimento 4b paciente (S25)
Hospital executante Atendimento  ao
estabelecimento 5 paciente (S26)

Hospital executante
estabelecimento 6

Atendimento ao
paciente (S27)

Central de regulacéo

Intermediagdo  de
vaga (S3)

Central de regulacéo

Auditoria de contas
(S4)

Central de regulacéo

Supervisdo médica
(S5)

Fonte: elaboragdo propria com base em Dijellal e Gallouj (2005).

Os servicos identificados no Quadro 1 ndo sdo os servicos hospitalares de

reconhecimento geral como a assisténcia médica, os cuidados de enfermagem, a
hotelaria, lavanderia, limpeza, tratamento de dejetos. Os servicos definidos nesta
pesquisa, chamados de servi¢cos elementares constitutivos, sao uma construcdo que visa
captar as inovagdes ocorridas no servi¢co de intermediacdo de vagas de UTI. Essas
inovagOes envolveram diferentes organizacgdes e profissionais que atuam nos diferentes
servicos elementares. A identificacdo dos servicos elementares também procura captar
inovacOes em servicos tradicionais, que foram necessarias para viabilizar a RIUTI, ou
que foram consequéncia das mudancas provocadas por ela.

Essa ultima observacdo € importante para compreender as razdes das
categorizacOes, codificacdes e analises realizadas, pois constitui uma convencdo
adotada. Dessa forma, mudancas nos servicos médicos ou de cuidados de enfermagem
prestados pelos hospitais executantes serdo associadas a inovagdes no servigo de
atendimento, que adquire um sentido mais amplo do que simplesmente “dar entrada do
paciente no hospital”. Essa simplificacdo ¢ necessdria porque foge ao escopo da
pesquisa a analise detalhada de inovagcbes em servicos médicos, por exemplo, mas

apenas as inovacgoes que objetivaram viabilizar ou que foram provocadas pela RIUTI.
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Os arranjos de execucdo dos servicos elementares variam conforme os
estabelecimentos. Por isso, uma mesma categoria de profissionais pode ser informante
de diferentes servicos, conforme o arranjo local. Por exemplo, a intermediacéo de vaga
é realizada pela Central de Regulacdo, o que abrange a priorizacdo do paciente, a
identificacdo de vagas e a designacdo de vagas, realizadas por médicos reguladores e
enfermeiros controladores. A enfermagem, em geral, é responsavel pela inser¢do dos
dados da solicitacdo, liberacdo de vagas e recepg¢ao no sistema eletrénico de regulacéo,
conforme a organizacdo do servigo. Por isso, 0s enfermeiros assistentes também séo
informantes sobre o servico de intermediacdo e ndo apenas do servico de atendimento
ao paciente.

Os servicos elementares também variam com relacdo a quem Sdo seus
prestadores e usuarios. 1sso acontece porque séo servigos definidos em diferentes pontos
do processo de prestacdo. Alguns sdo servicos administrativos enquanto outros tratam
diretamente com a populacao usuéria. O

Quadro 2Quadro 2 identifica os atores nos polos da relagdo de servigo. A

identificacdo desses atores € realizada de modo mais analitico na secdo 5.1.3.

Quadro 2 — Prestadores e usuarios da RIUTI e de seus servicos elementares
constitutivos

Servico Prestador Usuério
Solicita¢do de vaga (S1) Hospital solicitante Familiar ou paciente
Atendimento ao paciente (S2) Hospital executante Familiar ou paciente
Intermediacéo de vaga (S3) Central de Regulacéo Hospitais solicitante e executante
Auditoria de contas (S4) Central de Regula¢éo SES/DF
Supervisdo médica (S5) Central de Regula¢éo SES/DF
RIUTI Central de Regula¢éo Familiar ou paciente

Fonte: elaboragdo propria.

A solicitacdo de vaga € realizada no hospital solicitante pelo médico solicitante
que assiste o paciente. Apenas o estabelecimento 3 é hospital exclusivamente
solicitante. Os demais, que possuem leitos de UTI, podem fazer solicitagdes caso ndo
tenham vagas ou o suporte necessario para o caso clinico especifico. Porém, as
entrevistas foram realizadas com o pessoal das UT], cujo foco é a recepgdo e assisténcia
aos pacientes que lhe sdo encaminhados.

O atendimento ao paciente abrange a preparacéo do leito, a liberagdo da vaga no
sistema de regulacdo e os cuidados médicos e de enfermagem ao paciente recebido. O

servico de transporte do paciente para a UTI é realizado pelo SAMU. Apesar de terem
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sido formuladas questdes sobre esse servigo, em razdo de seu reflexo sobre a recepgéo e
remocdo do paciente, ele se encontra fora do escopo da pesquisa porque precede a
RIUTI, abrange outros tipos de emergéncia e estd institucionalmente ligado a
Subsecretaria de Atencdo a Salde e ndo a SUPRAC, como € o caso da DIREG.

A auditoria de contas é servico administrativo prestado pela Central de
Regulacdo, por meio de enfermeiros analisadores, para a SES/DF, que precisa ter
garantia de que os valores apresentados pelos hospitais contratados séo efetivamente
devidos. O servico é prestado durante visita dos enfermeiros analisadores aos hospitais
privados executantes, quando mantém estreito contato com o pessoal administrativo
desses hospitais. H& ocasifes quando os enfermeiros analisadores também tém contato
com médicos e enfermeiros assistentes para esclarecer o uso de certos materiais e
medicamentos. Sobre esse servi¢o, foram também entrevistados auditores internos,
faturistas e Diretor Financeiro de hospitais. O nivel de analise desse servico é mais
agregado, ndo sendo examinadas variagGes entre os estabelecimentos. Essas variagdes
existem, mas ndo sdo significativas, considerando os objetivos da pesquisa. Os
principais agentes sdo os enfermeiros analisadores, que se revezam no atendimento aos
estabelecimentos, reforcam equipes temporariamente em diferentes hospitais. Esse fato
evita o desenvolvimento de muitos procedimentos especificos nos estabelecimentos. Por
sua vez, os analisadores formam grupo profissional razoavelmente coeso em razdo de
todos serem enfermeiros da SES/DF, prestando servigo em regime de hora extra para a
Central de Regulacéo, terem passado por treinamento em servi¢o e manterem interacao
entre si sobre procedimentos de auditoria.

A supervisdo médica é prestada pela Central de Regulacdo, por médicos
supervisores, para a SES/DF, que precisa ter garantia de que os procedimento realizados
nos pacientes encaminhados para os hospitais privados sdo corretos e justificam a
despesa incorrida. O servigo é prestado nos hospitais executantes privados e abrange
julgamentos médicos sobre os cuidados prestados pelo hospital executante e sobre a
evolucdo do paciente, bem como a autorizacdo para a realizacdo de procedimentos e

para o0 uso de materiais e medicamentos.
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4.3 Procedimentos de coleta de dados

O alcance dos objetivos especificos da pesquisa, de identificacdo e descricdo dos
processos de inovacdo e de seus resultados, exigiram a coleta de dados primarios,
mediante entrevistas com os principais atores envolvidos, bem como dados secundarios,
por meio da consulta a documentos.

O Quadro 3 resume e relaciona os objetivos especificos com os procedimentos

de coleta de dados.

Quadro 3 - Correspondéncia entre objetivos especificos e procedimentos de coleta de
dados

Obijetivo especifico Procedimento de coleta de dados

Descrever  0s  processos de  inovagdo | Entrevistas semiestruturadas
desenvolvidos nos servigcos constitutivos da
RIUTI

Descrever  0s  processos de  inovagdo | Entrevistas semiestruturadas
desenvolvidos nos estabelecimentos de saude e
na Central de Regulacdo, que ocorreram no
contexto da implantagdo da RIUTI

Identificar efeitos dos processos de inovacdo | Entrevistas semiestruturadas
sobre as competéncias diretas dos prestadores,
sobre as caracteristicas técnicas materiais e
imateriais do servico e sobre as caracteristicas
finais do produto;

Identificar contribuicdes de resultados dos | Entrevistas semiestruturadas
processos de inovacdo sobre objetivos declarados | Consulta a textos legais e hormativos
do sistema de assisténcia a satde no DF

Fonte: elaboragdo propria.

A coleta de dados secundarios abrangeu a consulta a leis, decretos e outros
normativos sobre RIUTI no DF, produzidos pelo MS e pela SES.

A coleta de dados primarios sobre o processo de inovacdo no nivel
organizacional dos prestadores de servico de saude foi realizada considerando a
natureza dos prestadores de servico de internacdo em UTI, o numero de leitos de UTI e
a concordancia em participar da pesquisa (Quadro 4, Tabela 1, Tabela 2).
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Quadro 4 — Casos integrados, segundo tipo da organizagdo, porte, natureza juridica e
data aproximada de implantacdo da regulacéo.

Organizacéo Tipo da organizagio™ Porte Natureza Inicio da regulacéo
juridica

Estabelecimento 1 | Hospital geral terciario Grande Publico Final de 2006
Estabelecimento 2 | Hospital geral secundario Grande Publico Final de 2006
Estabelecimento 3 | Hospital geral secundario Médio Publico Final de 2006
Estabelecimento 4 | Hospital geral secundario Grande Privado Abril de 2010
Estabelecimento 5 | Hospital geral secundario Médio Privado Marco de 2010
Estabelecimento 6 | Hospital geral secundario Pequeno Privado Julho de 2010
Direg Diretoria de Regulagéo NA Publico Final de 2006

Fonte: elaboracédo propria.
NA — ndo se aplica.

Dois dos estabelecimentos de salde publicos onde foram examinados o0s
processos de inovagdo que objetivam viabilizar a RIUTI foram selecionados com base
em seu expressivo numero de leitos regulados. So estabelecimentos executantes do
servico de internacdo em UTI. A selecdo de hospitais com maior nimero de leitos pode
permitir apreciar melhor a complexidade e a dindmica da operagdo do sistema e as
solugbes inovadoras implementadas para viabilizar o servico. O terceiro
estabelecimento foi selecionado por ndo ter UTI, logo se trata de estabelecimento
solicitante do servico de intermediacdo. Outro fator foi o conhecimento pessoal do
pesquisador com um meédico do estabelecimento, o que facilitou o contato para a
realizacdo das entrevistas.

Uma premissa da selecdo dos casos € a de que o processo de intermediacao entre
oferta e demanda por internacdo em UTI difere entre estabelecimentos executores que
prestam esse tipo de atendimento, pois sdo principalmente receptores de pacientes, e
estabelecimentos solicitantes, que ndo tém UTI, e que sdo emissores de pacientes.
Todos os hospitais publicos contatados concordaram em participar da pesquisa.

Por sua vez, os critérios de selecdo dos estabelecimentos privados foram: 1) ter
contrato de prestacdo de servico de internacdo em UTI com a SES/DF, 2) aceitar
participar da pesquisa. Foram contatados onze estabelecimentos de salde privados,

alguns deles pertencentes a um mesmo grupo empresarial. Apenas trés estabelecimentos

16 Hospital primario ou unidade mista: pode ndo ter nenhuma especialidade, tendo apenas medicos
generalistas. Hospital secundario: hospital regional que presta servigos, tanto para pacientes em
ambulatério e internados e servigos de cirurgia especializada. Hospital terciario: hospital de ensino,
hospital de referéncia nacional, presta servi¢o de cirurgia especializada; retne os recursos maximos de
saude da regido a qual serve como hospital de base ou de referéncia. Hospital geral: destinado a atender
pacientes portadores de doencas das varias especialidades médicas; podera ter sua atuacao limitada a um
grupo etério (hospital infantil), a determinada camada da populagédo (hospital militar, previdenciario) ou
com finalidade especifica (hospital de ensino). Hospital especializado: € destinado predominantemente a
atender pacientes necessitados da assisténcia de uma determinada especialidade médica (GOUVEA,;
KUYA, 1999).
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concordaram em participar da pesquisa. Por coincidéncia, considerando o nimero de
leitos de UTI contratado pela SES/DF (Tabela 2), os estabelecimentos pesquisados
podem ser classificados como de grande, medio e pequeno porte. A diferenca de porte
entre os estabelecimentos pode contribuir para que a pesquisa capte melhor a
variabilidade do processo de inovacao.

A selecéo das pessoas a serem entrevistas foi baseada na posi¢éo funcional no
sistema de regulacdo, na antiguidade no trabalho com a regulacéo e na disposicdo para
conceder a entrevista, considerando a conveniéncia do entrevistado. Gerentes e
assessores, chamados de especialistas no servico, prestadores de servico nos
estabelecimentos de salde e operadores da regulacdo foram entrevistados para
proporcionar perspectivas diferenciadas sobre o processo de inovacgdo na regulagédo da
internacdo em UTI. Na medida do possivel, foram entrevistados os atores que estiveram
envolvidos no processo de implantacdo da regulacéo da internacdo em UTI.

Nos estabelecimentos de salde, foram entrevistados médicos e enfermeiros
assistentes, visando obter visdes diferentes sobre os processos. Os médicos assistentes
sdo aqueles que atendem os pacientes, preenchem a solicitacdo de internacdo e
asseguram a remocdo do paciente, conforme determinacdo da Central de Regulacédo de
Internagdo Hospitalar (CRIH) (DF, 2006b). Formalmente, ndo existe a figura do
enfermeiro assistente, mas usa-se essa terminologia para diferencia-los dos enfermeiros
controladores e analisadores. Sdo esses profissionais que, dependendo da organizacdo
do servico, mantém a Central de Regulacdo atualizada sobre a existéncia de vagas de
UTI, alimentam o sistema eletrénico de regulacdo, prestam cuidados aos pacientes
internados. Nos estabelecimentos privados também foram entrevistados profissionais
enfermeiros ou administrativos, responsaveis por alimentar o sistema informatizado de
regulacdo e informar aos médicos assistentes as deliberaces da CRIH, auditar
internamente as faturas de servigo, tratar com os auditores da SES/DF, informar ao MS
dados de internacdo em UTI. Nos hospitais publicos, ndo ha auditoria de contas nem
presenca de meédicos supervisores. Além disso, 0s préprios médicos e enfermeiros
assistentes alimentam o sistema informatizado de regulagéo.

Os médicos supervisores e os enfermeiros analisadores exercem sua funcéo de
forma itinerante nos estabelecimentos privados contratados. Como essas fungdes tratam
mais da operagédo da regulacdo do que da assisténcia aos usuarios, foram relacionadas
entre os entrevistados da Central de Regulacdo (Quadro 5). O mesmo critério foi

aplicado ao responsavel pelo sistema eletrénico proprio da SES/DF de regulacdo. Os
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médicos supervisores acompanham o tratamento dos pacientes, autorizam a realizacao
de procedimentos, o uso de medicamentos de alto custo e solicitam, compulsoriamente,
a transferéncia de pacientes internados em estabelecimentos contratados para hospitais
publicos ou conveniados (DF, 2006b). Os enfermeiros analisadores ndo tém sua funcao
normatizada, mas atuam como auditores das contas apresentadas pelos estabelecimentos
privados contratados para pagamento pela SES/DF.

Na DIREG e na CRIH foram entrevistados gestores na qualidade de especialistas
no servigo, médicos reguladores e enfermeiros controladores. Os especialistas exercem
funcBes de direcdo e de assessoramento e sdo responsaveis pela organizacao do servico
de regulacdo, pela implementacdo da politica de regulagdo e suas normas, bem como
pelo relacionamento com outras instancias da SES e da rede de estabelecimentos de
salde proprios, contratados e conveniados, no que se refere a regulacdo (DF, 2009). Os
médicos reguladores analisam as solicitagdes de internacdo, classificam os pacientes
pelo seu nivel de cronicidade (DF, 2006a) e decidem sobre o encaminhamento para
internacdo. Os enfermeiros controladores monitoram a ocupagéo de leitos, o tempo de
internacdo e as transferéncias de pacientes. Eles avisam aos médicos reguladores sobre a
disponibilidade de vaga. O Quadro 5 resume as classes e 0 nimero de entrevistados na

pesquisa.

Quadro 5 — Numero de entrevistados, segundo organizacdao onde trabalha e funcdo no
processo de regulacao.

Entrevistados NUmero de entrevistados por fungdo na RIUTI Total
Prestadores em estabelecimentos | Médico assistente (4) 8
de salde publicos, sendo dois | Enfermeiro assistente (4)
com UTI e um sem UT]I
Prestadores da central de | Médico supervisor (2) 9
regulagdo (PR) Meédico regulador (2)

Enfermeiro controlador (2)
Enfermeiro analisador (2)
Responsavel pelo software de RIUTI (1)
Especialistas na Diretoria de | Profissionais especialistas no servico, detentores de 5
Regulacdo (ESP) fungdes de direcdo e assessoramento (5)
Prestadores em estabelecimentos | Médico assistente (3) 13
de salde privados (PP), todos os | Enfermeiro assistente (3)
trés com UTI Funcionario responsdvel por servicos administrativos
ligados a regulacéo (7)
Total - 35

Fonte: elaboragdo propria.

As 35 entrevistas e visitas aos locais dos estudos de caso foram realizadas em
marco de 2010 e entre 23/11 e 19/12/2010. Entrevistas exploratérias com trés

especialistas ocorreram em marco de 2010, em fase na qual o objeto exato da pesquisa
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ainda ndo havia sido definido. A maior parte das entrevistas foi realizada
individualmente e gravada. Sdo excecdes as entrevistas dos especialistas 2 e 3, que
foram conjuntas, e a entrevista do administrador do estabelecimento 4, que ndo foi
gravada.

Né&o foi possivel gravar a entrevista com o administrador do estabelecimento 4,
que prestou esclarecimentos sobre as razdes de expansdo das UTI do hospital, porque
ela foi concedida sem agendamento prévio e de forma inesperada. O conteldo dessa
entrevista ndo passou pela analise de conteudo e compds o quadro de informacges sobre
0 contexto da RIUTI.

As 34 entrevistas gravadas resultaram em 15h17°22” de audio. Dessas, 31 foram
realizadas na fase de coleta de dados, perfazendo 12h25°33*’, e foram transcritas em
299,5 péaginas de texto em espacamento 1,5, letra times new roman 12 do Microsoft
Office Word 2007.

A transcrigdo preservou a fala original dos entrevistados, mantendo incorregoes,
segundo a norma culta do portugués, vicios de linguagem, expressdes fragmentadas,
reticéncias, omissdes. Parénteses com reticéncias (...) indicam trechos omitidos para
evitar identificacdo ou para substituir trechos sem interesse para a pesquisa entre
menc¢des a um dos cddigos de analise. Trechos inaudiveis sdo indicados por pontos de
interrogacdo entre parénteses. Textos entre parénteses indicam expressdes
subentendidas e que precisaram ser explicitadas para que a ideia fosse entendida.

Sempre que possivel, as entrevistas ocorreram em ambiente reservado com a
presenca apenas do locutor e do interlocutor, o que visou garantir privacidade aos
entrevistados e preservar a qualidade do audio, conforme indicado no Quadro 6.

Quadro 6 — Entrevistados, segundo organizacdo para a qual trabalham, cargo ou funcéo,
tempo aproximado de trabalho na fungéo, sexo e duracdo da entrevista.

Organizacdo | Tipo de | Cargo/funcéo Tempo na | Sexo | Duracdo da
UTI funcdo entrevista
Establ Pediatrica Med1- médico assistente 15 anos F 23°29”
Enfl — enfermeiro assistente | 9 anos F 12°36”
Estab2 Adulto (2a) Med2 — médico assistente 18 anos M 44°05”
Enf2 — enfermeiro assistente | 21 anos F 29°04”
Pediatrica Med3 — médico assistente 12 anos F 23°40°
2b) Enf3 — enfermeiro assistente | 1 anoe meio | F 15°22”
Estab3 N&o ha UTI | Med4 — médico assistente 10 anos M 16’43 (1)
Enf4 — enfermeiro assistente | 10 anos F 21°48”
Estab4 Adulto (4a) Enf5 — enfermeiro assistente | 1 ano e 3 | F 34°25”
meses
Neonatal (4b) | Med5 — médico assistente 8 anos M 10’31 (2)
Enf6 — enfermeiro assistente | 5 meses no | F 16’38’ (2)
Estab4. Exp.




anterior em
UTI publica
Adml — enfermeiro auditor | 15 anos F 16’09
interno
Adm2 — supervisor de | 2 anos F 14°03>
internacdo
Adm3 — membro da direcdo | NI F Né&o
do estabelecimento gravado
Estab5 Adulto Med6 — médico assistente e | 3 meses no | M 26’17
coordenador da UTI estab5. 10
anos em UTI
Enf7 — enfermeiro assistente |1 ano no | M 21°59”
estabb. 3
anos em UTI
Adm4 — secretério da UTI 9 meses F 23’33’ (3)
Adm5 — faturista 1 ano M 17711 (2)
Adm6 — enfermeiro auditor | 6 meses no | M 21°49” (2)
interno estab5.
Estab6 Adulto Med7 — médico assistente e | 12 anos M 29°27”
diretor
Adm7 — diretor financeiro 1ano F 22°20”°
Direg N&o ha UTI | Regl — médico regulador 4 anos M 47°33” (2)
Reg2 — médico regulador 4 anos F 21°08”
Reg3 — médico supervisor 4 anos M 14°45>
Reg4 — médico supervisor 4 meses M 17°38’
Reg5 - enfermeiro | 2 anos F 19°47°
controlador
Reg6 - enfermeiro | 3 anos F 17°42”°
controlador
Reg7 - enfermeiro | 3 anos F 30°17”
analisador
Reg8 - enfermeiro | 2 anos e | F 32°55”
analisador meio
Reg9 — analista responsavel
pelo TrakCare™ 5 anos M 23°17”
Espl — especialista 6 anos F 1h3°28”’
Esp2 — especialista NI F 1h48°21”
Esp3 — especialista NI M de entrevista
conjunta
Esp2e 3 (3)
Esp4 — especialista 6 anos F 36’06
Esp5 — especialista 6 anos F 43°26" (3)
Total - - - 15h17°22

Fonte: elaboragdo propria.

Notas: as entrevistas foram realizadas privadamente, com as seguintes exceces: (1)

semelhante.

Estab - estabelecimento de saude.
NI — ndo informado.

86

com presenca de
enfermeiro, a pedido do médico; (2) em canto aberto ou separado por anteparo de sala ampla, com a
presenca de outras pessoas, (3) em sala reduzida, com a presenca de mais uma pessoa de funcédo

A indicacdo de funcdo dos entrevistados ndo deve ser lida de forma absoluta,

pois 0s papéis muitas vezes se confundem. H& médicos supervisores, médicos

reguladores, enfermeiros analisadores que trabalham, quase todos, em regime de hora

extra. No horario normal de trabalho, prestam servico de assisténcia. Por sua vez,

médicos podem atuar simultaneamente em hospitais publicos e privados. Além disso, a
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comunidade profissional tem alto nivel de interacdo. Por exemplo, enfermeiros
analisadores e auditores internos dos estabelecimentos de salde, que atuam em campos
opostos, podem ter estudado juntos, terem sido alunos e professores uns dos outros ou
terem trabalhado alternamente na defesa dos interesses de estabelecimentos de salde e
de convénios de saude. Médicos assistentes frequentemente sdo colegas de muitos anos
de médicos supervisores e reguladores.

Apesar de os entrevistados ndo desempenharem papéis estanques, ndo foi dificil
manter um fluxo ordenado e coerente de perguntas e respostas nas entrevistas, pois
parece que os profissionais ttm bem resolvida a questdo de atuacdo em diferentes

empregos e fungoes.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados abrangeu a aplicacdo pelo pesquisador de trés roteiros de
entrevista semiestruturada (GIL, 1991), conforme Apéndices B a D.

O roteiro de entrevista com especialistas foi elaborado apds a revisdo da
literatura sobre regulacdo assistencial. As perguntas visam esclarecer aspectos da
organizacdo local da regulagdo e colher informagdes sobre o contexto. O roteiro foi
parcialmente aplicado em fase inicial, quando ainda ndo estavam definidos os objetivos
especificos da pesquisa. Depois foi aplicado novamente ja na fase na qual foram
entrevistados a maior parte dos informantes. O roteiro do apéndice D reflete o quadro
geral de perguntas, sem considerar que alguns especialistas estavam mais bem
qualificados para responder a certas perguntas do que outros. Dessa forma, nem todas as
perguntas foram respondidas por todos os especialistas.

Estratégia semelhante de elaboracdo de roteiro mais amplo foi adotada para
formular as perguntas para prestadores de servico nos estabelecimentos de salde
(apéndice B) e profissionais da regulagcdo (apéndice C). No lugar de elaborar roteiros
diferentes para cada uma das funcdes envolvidas com a regulacdo, as duas grandes
categorias de prestadores foram reunidas em apenas dois roteiros. No decorrer das
entrevistas, 0s entrevistados demonstravam o que poderiam responder. Por exemplo, as
perguntas sobre operacdo do sistema eletronico de regulacdo somente eram feitas

quando a organizacdo do servico no estabelecimento de salde permitia. Ha
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estabelecimentos onde os médicos operam o sistema, onde apenas os enfermeiros
entram com os dados e onde ha pessoal administrativo na UTI que fica responsével

pelos registros.

45 Andlise de dados

Os dois primeiros objetivos especificos referem-se aos niveis meso e macro, pois
tratam da descri¢do do processo de inovacdo nos estabelecimentos de salde, na Central
de Regulacdo e no sistema de salde, procurando analisar seus efeitos sobre as
competéncias diretas dos prestadores, sobre as caracteristicas técnicas materiais e
imateriais do servico e as caracteristicas finais de seu produto. As mudancgas nessas
caracteristicas, quando alteram o servico de regulacdo, podem ser descritas como
inovacdes, segundo a visdo evolucionaria do processo (GALLOUJ; WEINSTEIN, 1997,
GALLOUJ, 2002). A descricdo e analise dos processos foram realizadas com base na
abordagem integradora da teoria de inovagdo em servicos.

O terceiro objetivo especifico remete ao nivel macro, pois investiga resultados do
processo de inovacao sobre as finalidades da politica de regulacéo, relacionadas com os
principios de equidade e eficiéncia.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas com os diversos atores
envolvidos. Além disso, foram analisados textos legais e regulamentares de forma a
tornar a andlise mais abrangente e fortalecer as evidéncias por meio de pesquisa
documental, configurando assim a triangulacdo de dados (VERGARA, 2008).

Apesar de bem localizada no tempo, a coleta de dados abrangeu perguntas sobre
eventos passados, desde o inicio da regulacdo da internacdo em UTI no final de 2006.
Os dados assim colhidos apresentam limitaces inerentes a memaria dos entrevistados,
que foram enfrentadas por meio da realizacdo de expressivo numero de entrevistas com
diferentes atores e mediante coleta de dados histéricos em documentos.

A andlise qualitativa abrangeu textos de normas sobre a regulacéo assistencial e a
organizacdo do sistema de saude do DF, bem como textos resultantes da transcri¢do de
entrevistas. A analise da documentacao sobre regulacdo assistencial no DF foi realizada
apoiando-se em procedimentos interpretativos. A analise destacou pressupostos e

objetivos dessa nova politica publica, identificados na literatura e a forma com que



89

surgiu localmente, visando contribuir para o melhor entendimento do processo de
inovacdo em regulacéo assistencial no DF.

As entrevistas com o0s atores relacionados no Quadro 5 foram transcritas em
arquivos eletronicos de texto por profissional contratado. Os textos foram revisados
pelo pesquisador e inseridos no software Atlas. Tl V5.0, usado para apoiar a analise de
contetdo (VERGARA, 2008; FRANCO, 2008; BARDIN, 2009).

A abordagem adotada na andlise de documentos e entrevistas privilegiou o
significado social dos discursos de individuos e de grupos, em contraposicdo a
quantificacdo e fragmentacdo do texto, como forma de captar a diversidade dos
processos de inovagao e proporcionar sua compreensao contextualizada. Em especial, o
material produzido nas entrevistas é resultado do contexto no qual foi produzido, entre
0s quais a histéria profissional dos entrevistados, as caracteristicas da organizacao onde
trabalham, a interacdo entre entrevistador e entrevistado, o ambiente no qual foi
realizada a entrevista.

A contextualizacdo do material analisado contribui para que ndo seja atribuido
valor exagerado ao conteldo observavel, sem levar em conta a hermenéutica e a
complexidade que acompanham sua producdo (FRANCO, 2008). Por exemplo, codigos
com baixa contagem ndo devem ser ignorados simplesmente, mas devem suscitar
reflex@o sobre as razfes que levaram ao resultado, como a existéncia de peculiaridades
dos processos de inovacgdo, decorrentes de sua natureza localizada.

Ao mesmo tempo em que se privilegiou a abordagem descritiva, analitica e
interpretativa, foram seguidos critérios de rigor e procedimentos explicitos de
sistematizacdo que permitem retracar o caminho analitico percorrido. A busca por
evidéncias e a analise dos achados foi realizada conforme a delimitacdo conferida pelo
marco teorico da teoria da inovacdo em servicos, segundo abordagem integradora,
usando-se 0 modelo de Gallouj e Weinstein (1997) (Figura 4).

Analisando-se a regulacdo da internacdo em UTI no DF como um servico publico
de intermediacdo entre oferta e demanda por internacdo em UTI, é possivel aplicar a
representacdo do servico em termos de conjunto de vetores de caracteristicas ao caso
estudado.

No processo de andlise dos dados, a relevancia dos achados foi avaliada em
confronto com sua relevancia teorica, o0 contexto no qual se inseria e nos objetivos da

pesquisa.
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45.1 Andlise de contedo

O processo de andlise de contetido abrange classificar, objetivar e organizar um
discurso por meio de processos de compreensdo, de abstracdo, de agrupamento, em
busca de semelhancas e diferencgas, orientado por um marco teérico (FRANCO, 2008).

Nesta pesquisa, 0 ponto de partida da analise de contetudo foi a mensagem verbal,
resultado da transcricdo de entrevistas gravadas. Reconhecidamente, as mensagens sdo
produzidas em um contexto no qual se insere o entrevistado, impregnadas por
componentes ideolégicos'’, influenciadas pela interacdo estabelecida durante a
entrevista e pela consciéncia dos entrevistados sobre o fato de estarem sendo observados
ou questionados com objetivo de andlise. Coube ao pesquisador, nos limites de sua
competéncia e sensibilidade, ultrapassar barreiras interpretativas, mediante processo
dialético, de comparacéo e de classificacdo, visando formar sentidos e significados para
as mensagens (FRANCO, 2008, VALA, 1986).

O método de analise de contetdo adotado teve por fim objetivar a interpretacao
do pesquisador, por meio da diferenciacdo, codificacdo e classificacdo dos elementos da
mensagem, e enriquecer a leitura, por meio da analise detalhada, em confronto com o
marco tedrico, dos elementos constitutivos da mensagem (FRANCO, 2008; BARDIN,
2009, p. 31).

A unidade de andlise foi o tema, que foi considerado aqui a menor parte do
contetdo, cuja ocorréncia foi registrada de acordo com as categorias levantadas. O tema
é uma assercdo sobre determinado assunto, representada por uma sentenca, um conjunto
delas ou um paragrafo (FRANCO, 2008, p. 41-42). Uma limitacdo dessa escolha € a
dificuldade de identificar os limites do tema no texto. Esse tipo de analise de contetdo é
chamado anélise temética (BARDIN, 2009).

Os procedimentos seguidos na analise de contetdo, conforme as etapas
preconizadas por Bardin (2009, p. 121-143), foram a pré-andlise, a exploracdo do
material, o tratamento dos resultados e a interpretacdo. A seguir serdo descritos 0s
procedimentos das duas primeiras etapas. Os resultados e sua interpretacdo sdo objeto

dos capitulos 5 e 6.

17 .y ~ . , . .
Componentes que deve ser destacado nesta pesquisa € a questao da crenga ideoldgica em um “servigo
publico de ma qualidade” ou em um “setor privado economicamente explorador”.
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45.1.1 Pré-anélise

A pré-anédlise é a fase de organizacdo, quando os documentos sdo lidos e
selecionados, sdo formuladas hipdteses ou objetivos e sdo definidos os indicadores que
fundamentam a interpretacdo (BARDIN, 2009, FRANCO, 2008).

O proprio pesquisador realizou as entrevistas, 0 que permitiu conhecer a
mensagem no momento de sua producéo e refletir preliminarmente sobre as primeiras
impressOes, representacdes e expectativas. Além disso, 0 pesquisador revisou as
transcri¢des, para o que foi necessario ouvir as gravacgoes e ler os textos para comparéa-
los. Essas operacOes corresponderam a leitura flutuante (BARDIN, 2009).

Os documentos foram selecionados a priori em razdo dos objetivos da pesquisa
de identificar e descrever os processos de inovacdo que foram e sdo necessarios para
viabilizar a RIUTI no DF (FRANCO, 2009). Assim, foi definido que as entrevistas com
os profissionais que atuam de alguma forma na regulacao, seja na Central de Regulacédo
ou nos estabelecimentos de salde, seriam transcritas e inseridas em software de apoio a
anélise de conteddo. As entrevistas com especialistas realizadas na fase de coleta de
dados, quando os objetivos especificos da pesquisa ja haviam sido formulados, também
passaram pelo mesmo procedimento. Esses documentos constituiram o corpus, isto é, o
conjunto de documentos submetido aos procedimentos de analise de conteldo
(BARDIN, 2008). Os textos legais e os produzidos por instancias gestoras do SUS,
como a SES/DF e o MS, bem como as entrevistas iniciais com especialistas foram
analisados, integraram a revisdo bibliografica do tema (secdo 2) e compuseram o
contexto no qual as entrevistas foram interpretadas. A participacdo do pesquisador no
“Encontro Técnico sobre Regulacdo de Leitos em UTI no DF: fortalecendo parcerias”,
promovido pelo Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territérios em 10/12/2010,
também foi util para compor o contexto, considerando que na oportunidade foi possivel
ouvir as falas da Secretéria de Saude do DF, dos representantes do Ministério Publico e
da Defensoria Publica responsaveis pela area, bem como de juizes de primeira e
segunda instancia que julgam pedidos de mandados para internacédo em UTI.

Os objetivos especificos da pesquisa trazem como pressuposto que a instituicdo da

RIUTI no DF suscitou processos de inovagdo localizados, em estabelecimentos de
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saude e na Central de Regulacdo, para viabiliza-la. A perseguicdo dos objetivos
especificos, no que se refere a andlise categorial, foi realizada por meio de
procedimento fechado, taxondmico, que visou identificar nas mensagens dos atores
envolvidos elementos que permitissem identificar e descrever esses processos de
inovacdo, segundo categorias definidas a priori, com base no marco tedrico de
referéncia. Esse procedimento permitiu por a prova o pressuposto inicial da pesquisa.
Os textos foram considerados uma manifestacdo que contém indices que a analise
interpretou para atribuir significados (BARDIN, 2009). O indice definido foi a mencao
a algumas das categorias descritas no Quadro 7. A analise seguiu abordagem
interpretativa e contextualizada, em detrimento de abordagem sistematica quantitativa,

apesar de terem sido quantificadas as mencgdes aos temas.

45.1.2 Exploragdo do material

A exploracdo do material corresponde a aplicacdo sistematica das decisdes
adotadas na pré-analise e consiste em operacdes de codificacdo e enumeracdo
(BARDIN, 2009, p. 127).

As categorias de andlise sdo classes sob as quais se agrupam, com base em
analogia, unidades de registro identificadas por diferenciacdo (FRANCO, 2008, p. 59).
Representam variaveis na teoria do analista, compostas por sinais da linguagem,
assinados por codigos (VALA, 1986).

As categorias que serviram para orientar a analise das entrevistas (Quadro 7)
foram definidas com base no marco tedrico de inovacdo em servicos e inovacao no setor
publico (secdo 3), o que garante aderéncia ao critério de pertinéncia (BARDIN, 2009, p.
148). Sendo assim, sdo categorias criadas por critério semantico (BARDIN, 2009, p.
145), pois reinem temas agrupados por caracteristicas comuns. De inicio, foram
definidas categorias a priori com base no modelo de representacdo do produto do
servico em termos de conjunto de vetores de caracteristicas (GALLOUJ; WEINSTEIN,
1997), que foram enriquecidas por posterior interacdo entre o material de anélise e o
marco tedrico em leituras sucessivas.

Uma das limitages da criacdo de categorias a priori € a possivel simplificacéo e

fragmentacdo excessiva do contetdo. Além disso, o pesquisador pode ser induzido a
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forcar a classificacdo do contetdo nas categorias (FRANCO, 2009). Esses riscos foram
tratados mediante ampliacdo das categorias iniciais para além do modelo de Gallouj e
Weinstein (1997), porém nos limites da revisdo bibliogréafica realizada e dos objetivos

especificos da pesquisa.

Quadro 7 — Categorias da analise de conteldo das entrevistas e respectiva
fundamentacéo tedrica

Categorias/Variaveis

Fundamentacdo

Definicio operacional

Origens da RIUTI

Definicdo de inovacdo. Secéo 3.

Motivagdo da implementacdo
da inovacgdo por necessidade
de solucionar problema
(interna) ou adequar-se as
normas (externa)

Mudangas nas
competéncias diretas
dos prestadores [C]

Abordagem integradora da inovago em
servicos. Representacdo vetorial do
produto dos servigos. Vetor de
competéncias diretas dos prestadores.
Secédo 3.1.1.2, Gallouj (2002), Gadrey
(2001), Gallouj e Weinstein (1997).

AlteragBes em competéncias
dos prestadores de servico,
como na forma de se
relacionarem
profissionalmente com os
USUArios, em suas
competéncias profissionais, na
forma de organizarem o
Servigo ou nos procedimentos
ndo formalizados que seguem,
em suas relacdes de poder e
responsabilidade

Desenvolvimento de
novas formas de
relacionamento entre
prestadores e usuarios

Abordagem integradora da inovagdo em
servicos. Representacdo vetorial do
produto dos servicos. Vetor de
competéncias dos clientes/usuérios. Se¢do
3.1.1.2, Gallouj (2002), Gadrey (2001),
Gallouj e Weinstein (1997).

Alteragdes nas formas de
relacionamento dos médicos e
enfermeiros assistentes com os
pacientes e seus familiares

Mudancas nas
competéncias técnicas

[T]

Abordagem integradora da inovagdo em
servicos. Representacéo vetorial do
produto dos servigos. Vetor de
caracteristicas técnicas materiais e
imateriais. Secéo 3.1.1.2, Gallouj (2002),
Gadrey (2001), Gallouj e Weinstein
(1997).

AlteracGes em recursos
tangiveis usados na prestacéo
do servico, como
equipamentos, materiais e
medicamentos, bem como em
recursos intangiveis como
protocolos e softwares

Mudangas nas
competéncias dos
usuarios [C’]

Abordagem integradora da inovagdo em
servicos. Representacdo vetorial do
produto dos servicos. Vetor de
competéncias dos clientes/usuarios. Se¢do
3.1.1.2, Gallouj (2002), Gadrey (2001),
Gallouj e Weinstein (1997).

Alteracgdes no perfil clinico ou
socioeconémico dos usuarios

Resultados esperados
do processo de
inovacdo em RIUTI

Inovacédo no setor publico. Natureza
convencional do produto do servico.
Resultado do servico. Regulagédo
assistencial. Se¢des 2.1.2, 3.1.1.3 e 3.2,
Vargas (2006), Gadrey (2001), Windrum e
Garcia-Gofii (2008), Santos e Merhy
(2006), Brasil(2004a), Castro (2002),
Ferreira (2004), Nascimento et al. (2009)

Resultados identificados como
sendo esperados em
decorréncia da implantagéo da
RIUTI, a exemplo da melhoria
ou da piora de eficiéncia,
equidade, integralidade do
atendimento ou do resultado
politico-eleitoral

Propulsores da
implantacéo da RIUTI

Propulsores e obstaculos ao processo de
inovacao no setor publico. Secéo 3.2.2,
Djellal e Gallouj (2008), Windrum e
Garcia-Gofii (2008), Koch e Hauknes

Fatores identificados na
literatura que podem
impulsionar a implantacéo da
inovacdo, como mudangas
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(2005). demograficas ou demandas
por eficiéncia, respostas a
eventos criticos, bem como
motivacdes de base politica ou

ideoldgica
Obstaculos da Propulsores e obstaculos ao processo de Fatores identificados na
implantacdo da RIUTI | inovacdo no setor publico. Secéo 3.2.2, literatura que podem interpor
Djellal e Gallouj (2008), Windrum e obstaculos a implantacdo da
Garcia-Gofii (2008), Koch e Hauknes inovacgéo, a exemplo de falta
(2005). de recursos, de deficiéncia de

software, de custos crescentes
da implementacéo, problemas
de comunicacéo, tamanho e
complexidade das
organizac0es, resisténcia de
grupos, insuficiéncia de
capacidade de gestéo,
problemas éticos

Mudangas nas Abordagem integradora da inovagdo em Alteracdes nas caracteristicas

caracteristicas finais do | servicos. Representacgdo vetorial do finais dos servicos de

servigo [Y] produto dos servicos. Vetor de intermediacéo de vagas, de
caracteristicas finais. Se¢do 3.1.1.2, atendimento ao paciente e de
Gallouj (2002), Gadrey (2001), Gallouj e solicitacdo de vagas, que séo
Weinstein (1997). prestados diretamente aos

pacientes e seus familiares

Fonte: elaborag&o propria.

No método usado, nem toda a mensagem foi considerada, mas apenas o0s trechos
que se referiam a uma das categorias de analise. Esses trechos, que constituiram as
unidades de sentido, foram assinalados por meio de codigos (Quadro 8), que serviram
de indices da ocorréncia das categorias. Dessa forma, os codigos foram usados para
recuperar e organizar as informacdes brutas contidas nas transcricdes das entrevistas. Os
indices também foram definidos a priori, com base no marco tedrico usado, e
posteriormente enriquecidos no processo de pré-andlise e mesmo no decorrer da
codificacdo dos textos. Assim, a grade para analise composta pelos codigos foi mista,
pois incluiu categorias identificadas na literatura, mas também novas categorias,
acrescentadas em razdo da analise do material coletado. Ndo foram usadas para fins de
analise informacgdes sobre ordem de ocorréncia ou de co-ocorréncia de unidades de

sentido.

Quadro 8 — Correspondéncia entre categorias de andlise, codigos e sua descricao

Categoria de Caodigo Descricao do codigo
andlise
Origens da RIUTI BLM A implantacdo da regulagdo como parte de processo de solucéo de
problema
MS A implantacdo da regulagdo como resposta a diretrizes do SUS
Mudancas nas ASR Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre
competéncias assistentes e reguladores
diretas dos CAS Desenvolvimento de competéncias diretas de assistentes
prestadores [C] NAS N&o desenvolvimento de competéncias diretas de assistentes e
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reguladores
CR Desenvolvimento de competéncias diretas dos reguladores
ORG Mudancas procedimentais e de organizacao do servico
POD Mudanca das relacdes de poder
RES Mudanca das relacdes de responsabilidade
Desenvolvimento ASU Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre
de novas formas de assistentes e usuarios
relacionamento ASF Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre
entre prestadores e assistentes e familiares dos usuérios
USUArios
Mudancas nas MT Uso de novos equipamentos, materiais e medicamentos
competéncias IMT Uso de novos protocolos
técnicas [T] SFT Uso de novos softwares
Mudangas nas SOC Mudanca no perfil socioecondmico dos usuarios
competéncias dos EPI Mudanca no perfil clinico dos usuarios
clientes/usuérios
€]
Resultados EF+ Melhora da eficiéncia
esperados do EF- Piora da eficiéncia
processo de EQ+ Melhora da equidade de acesso
inovagdo em RIUTI | EQ- Piora da equidade de acesso
IT+ Melhora na integralidade
IT- Piora na integralidade
POL Melhoria no resultado politico-eleitoral
Propulsores da DEM Mudancas demogréficas
implantacdo da IDE Impulso de base politica ou ideoldgica
RIUTI CRI Impulso em resposta a eventos criticos
EFC Impulso para aumento de eficiéncia
Obstaculos a FRE Falta de recursos para implementar
implantacdo da CUS Custos crescentes ap6s a implantacéo
RIUTI COM Problemas de comunicacdo e entendimento comum
PLX Tamanho e complexidade das organizagdes publicas
PTC Resisténcia de grupos politicos e de grupos de interesse
GES Insuficiente capacidade de gestao
ETI Problemas éticos da operacéo do servigo
BUG Problemas causados por deficiéncia do software
Mudancas nas ITU Mudangas nas caracteristicas do servigo de intermediacdo
caracteristicas finais | ATD Mudancas nas caracteristicas do servico assistencial
do servigo[Y] SOL Mudancas nas caracteristicas do servi¢o de solicitacdo de vaga

Fonte: elaboragdo propria.

Exemplos mais evidentes do enriquecimento dos cdédigos para além da revisdo
sobre inovagdo em servicos sdo os codigos da categoria “resultados do processo de
inovagdo em RIUTI”, que se originaram também da revisdo bibliografica sobre
regulacao assistencial e sobre inovacdo no setor publico. A leitura flutuante contribuiu
principalmente para a criagdo de codigos na categoria “obstaculos a implantacdo da
RIUTI”, de modo a abranger a variedade dos discursos dos pesquisados sobre essa
questao.

A regra de enumeracao das unidades de registro foi a da presenca (ou auséncia).
Assim, a presencga ou auséncia de certas unidades de registro, assinaladas por cédigos,
pode ser significativa para a analise, funcionando como um indicador (BARDIN, 2009,

p. 134). Foi criado um cddigo especifico (NAS) para assinalar falas que negaram a
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ocorréncia de desenvolvimento de competéncias diretas dos assistentes porque se
entendeu que esse cadigo facilitaria identificar diferengas no grau de mudanga no vetor
de competéncias diretas entre os profissionais da regulagao.

Duvidas sobre a codificacdo de temas ou mesmo sobre sua categorizacdo foram
dirimidas pela observacao do contexto no qual a fala se inseria e da énfase aplicada pelo
entrevistado. Assim, trechos nos quais o entrevistado combinava temas de cddigos de
uma mesma categoria ou de categorias distintas eram codificados segundo a categoria e
codigos que melhor se associavam a questdo abordada pelo entrevistado. Dessa forma, o
material empirico foi tratado tentando captar o significado do fenémeno para o0s
individuos, com as limitaces da intervencdo do codificador no estabelecimento do
sentido do texto (VALA, 1986).

Os apéndices E a | apresentam as totalizacfes de mencdes por codigos, por
categorias de andlise e por servi¢co. Os apéndices E a G trazem a contagem de cddigos
de cada um dos documentos, com totalizacBGes parciais, correspondentes as entrevistas
transcritas. O apéndice | apresenta a contagem das mencgfes por servico elementar
constitutivo da RIUTI e por estabelecimento. O codigo AVA, que figura logo abaixo
da ultima categoria nos apéndices, ndo integra qualquer das variaveis. Foi criado para
assinalar julgamentos de valor sobre aspectos fora do escopo da pesquisa e que seréo
apresentados posteriormente para os especialistas da Central de Regulacao.
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5 Resultados

Nesta secdo sdo descritos os resultados da codificacdo das entrevistas, segundo
as categorias ou variaveis da pesquisa. A apresentacao inicia-se pelas variaveis que se
mostram mais significativas e que refletem mudancas nos vetores de caracteristicas dos
servigos, seguidas da descri¢do das variaveis menos mencionadas pelos entrevistados.
A apresentacdo dos resultados por varidveis € conjugada com a analise de mudancas
nos vetores de caracteristicas dos servigos elementares constitutivos (DJELLAL;
GALLOQOUJ, 2005) da RIUTI nos diferentes estabelecimentos.

Os resultados s@o apresentados e interpretados, por meio de processo de
inferéncia (BARDIN, 2009, VALA, 1986), baseado em fatos da organizacdo do
sistema de saude, em informacdes de contexto e no marco tedrico sobre inovacdo em
servigos, com abordagem integradora (GALLOUJ, 2002), e orientado pelos objetivos
da pesquisa (secdo 1.2). A teoria de inovagdo em servicos € usada para analisar 0s
servigos segundo a intensidade da relacdo (GADREY, 2001), o tipo de logica do
servico (GADREY, 2001), as mudancas nos vetores de caracteristicas (GALLOUJ;
WEINSTEIN, 1997, GALLOUJ, 2002) e o tipo de inovacdo (GALLOUJ, 2002).
Trechos codificados das entrevistas sdo reproduzidos como evidéncias.

Vale relembrar que nesta dissertacdo a inovagdo no setor publico € entendida
como a implantacdo ou desempenho de uma nova forma especifica ou repertério de
acdo social, implementada deliberadamente por uma entidade no contexto dos
objetivos e funcionalidades de suas atividades (KOCH; HAUKNES, 2005).

Essa definicdo permite caracterizar a regulacdo assistencial como uma inovacao
no setor publico e justificar o uso da teoria da inovacdo em servicos para analisa-la. A
RIUTI representa a centralizacdo da intermediacéo entre oferta e procura pelo servico
de internacdo em UTI, configurando uma nova forma de implementacdo desse servigo
de satde. Além disso, foi implantada deliberadamente pela SES/DF por meio de
normas, tendo em vista o principio da legalidade que impera no setor publico. Essa
nova forma de prestar o servico foi implantada no contexto local do sistema de saude,
que apresenta deficiéncias comuns ao SUS, mas com especificidades decorrentes da
estrutura local, da pressdo de demanda proveniente de outros entes federados, pelas

condigdes de financiamento e outros.
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A anélise do processo de inovacdo no servigo de intermediacdo de oferta e
procura por internacdo em leitos de UTI é operacionalizada por meio do modelo de
representacdo do produto em termos de conjunto de vetores de caracteristicas. Nesse
caso, a inovacdo em servigo € entendida como o processo por meio do qual ocorrem
variacdes nesses vetores que levam a alteracbes no produto do servico (GALLOUJ;
WEINSTEIN, 1997, GALLOUJ, 2002).

51 Mudangas nas competéncias diretas dos prestadores [C] e

clientes/usuarios [C’]

A variavel que corresponde a mudangas no vetor de competéncias diretas dos
prestadores [C] revelou-se como a que captou o maior numero de mencdes dos
entrevistados (38%). E também uma das variaveis com o maior nimero de c6digos
identificados na literatura (7).

Ela é analisada em conjunto com a variavel correspondente a mudangas no
vetor de competéncias dos usuarios porque, como discutido adiante, as condi¢bes
clinicas dos pacientes mobilizam as competéncias dos prestadores assistentes. Em
menor namero, também houve mencgdes sobre necessidade de aperfeicoamento de
competéncias frente a mudancas no perfil socioecondmico dos pacientes. Pelo mesmo
motivo, muitas mencdes sobre aperfeicoamento de competéncias apareceram
entrelacadas a referéncias a mudancas nas competéncias dos usuarios, no contexto de
relatos sobre competéncias dos prestadores. Conforme o critério de codificacdo, que
procurou preservar a exclusdo mutua entre as categorias (BARDIN, 2009), esses temas
eram associados a primeira varidvel, que correspondia ao contexto da fala do
entrevistado. Essa € uma possivel explicacdo para a baixa frequéncia das mencdes a

essa Ultima variavel.

Quadro 9 - Sintese da contagem dos codigos correspondentes a mudancas nas
competéncias dos prestadores e dos usuarios

Codigo | Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas Total
CAS 23 15 17 4 59
ASR 13 9 13 14 5 54
ORG 11 7 16 5 6 45

NAS 1 8 4 16 29
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POD 7 4 1 3 17
CR 11 16
RES 5 4 2 12
Total 60 46 50 55 19 232
SOC 1 2
EPI 7 16
Total 6 0 18

Fonte: elaboracéo propria.

O cddigo CAS refere-se ao desenvolvimento de competéncias diretas de
assistentes. Entre os 38 codigos das 9 categorias, foi 0 segundo com maior nimero de
mencdes, representado sozinho 10% delas. Ele se opbe ao codigo NAS, que foi criado
para captar negativas explicitas ao desenvolvimento de competéncias. O cddigo CR
também se refere ao desenvolvimento de competéncias diretas dos prestadores, mas
apenas aos prestadores reguladores, identificados com os servigos de intermediacéo,
auditoria e supervisdo médica.

O cddigo ASR foi criado para captar mudancas nas formas de relacionamento
entre assistentes e reguladores, considerando que a RIUTI é um servico com multiplos
prestadores, atuando em diferentes organizagGes, 0 que poderia provocar um processo
de solucéo de conflitos ou problemas (SBICCA; FERNANDES, 2005), que levaria ao
desenvolvimento de inovagOes nas operacdes relacionais.

O cbdigo ORG reflete mengdes a mudancas procedimentais e de organizacao do
servico, que ndo foram formalizadas'. Esse cédigo também reflete a definicdo do
servico como modo de organizacdo (FREIRE, 2006). Os cddigos ORG, CAS e ASR
respondem conjuntamente por 26% do total de men¢6es da pesquisa.

Os cddigos POD e RES originam-se na revisdo sobre modelos de inovacdo no
setor publico, que procuram explicitar o componente politico no processo (WINDRUM;
GARCIA-GONI, 2008, KOCH; HAUKNES, 2005). Assinalam respectivamente
menc¢des sobre mudancas nas relacBes e nos recursos de poder e de responsabilidade
entre os diferentes prestadores de servi¢os na RIUTI, que foram associadas a mudancas
nos vetores de suas competéncias diretas.

Como reflexo da amplitude da definicdo de competéncia direta dos prestadores
no modelo de Gallouj e Weinstein (1997), a variavel correspondente captou uma gama

bastante variada de situacdes que provocaram mudancas que poderiam ser associadas a

18 Caso tivessem sido formalizadas, seriam classificadas como mudancas nas competéncias técnicas [T].
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inovacOes. Serdo destacadas as principais mudancas identificadas segundo a visao dos

entrevistados, tendo em vista a teoria e 0s objetivos da pesquisa,

5.1.1

Inovacao radical em servigos constitutivos da RIUTI

A intermediacdo entre demanda dos pacientes e a oferta de vagas de internacédo

em leitos de UTI ja existia antes da implantacdo da regulacdo. Era realizada diretamente

entre os estabelecimentos solicitantes e executantes, de forma descentralizada, com alto

custo para os envolvidos em termos de tempo gasto com a comunicagdo e interferéncias

politicas e de relacdes pessoais, como afirmam os entrevistados:

(...) tinha um paciente na emergéncia precisando de vaga em UTl e la
no préprio hospital ndo tinha vaga o médico plantonista ou as vezes
até o enfermeiro, ndo sei, por causa da unidade funciona diferente,
saia ligando, saia ndo, ligava em varias outras UTI pedindo vaga,
entendeu? O negdcio ndo era centralizado (...) (Enf2, Estab2)

Porgue como é que funcionava antes um leito de UTI? Um colega de
um hospital liga pro outro: “Pdxa, t6 precisando de um leito de UTI,
vocé me da?” - “Tudo bem, eu te dou, mas vocé fica me devendo um
favor”. Era uma coisa meio assim: “Ah, eu num tem leito” - “Pdxa,
mas ¢ prum parente de alguém aqui do hospital”. - “Perai que eu vou
dar um jeitinho”. Entendeu? Ento, assim, 0 acesso ele acabava sendo
muito, né? Pela relacdo que se tinha (...) (Esp4)

Entdo eu acho que o gran..., a grande vantagem da, foi de tirar, né?,
mais da méo de profissionais, de politicos esse poder de decidir, né?,
guem interna. (...) Um diretor, um outro médico, um politico, né?
Pedia a vaga e 0 pessoal passava na frente. Hoje isso ndo acontece
porque ta regulada, todo mundo sabe, né? Se acontece isso, né?
(Med3, Estab2)

Eu acho que melhorou, assim, mais por, por vaga, num tem aquele
direcionamento que é amigo de fulano que de sicrano e tudo, que pega
e consegue vaga (...) (Reg7)

(...) ndo conseguia mesmo, tinha que ficar pedindo pra gente ligar,
pedindo favor. Entdo, a regulacdo permite que aquilo que é um favor
politico ou de poder, se torne, se traduza como um direito liquido e
certo das pessoas. (Regl)

A regulacdo centralizou o servico de intermediacdo causando uma grande

mudanga em termos de procedimentos e criagdo de novas funcdes profissionais

(médicos supervisores, enfermeiros analisadores e controladores), se a analise limitar-se

ao vetor de competéncias neste primeiro momento:

Com a implementacéo da regulacdo, hoje a gente, 0 médico preenche
o formulario, a gente entra na, no sistema, digita, automaticamente ele
ja cai na, na lista de espera, a gente imprime a folha, grampeia junto
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com o prontuério do paciente (...) (Enfl, Establ, sobre a centraliza¢do
e informatizacéo)

Ela é uma auditoria sistematica, mas de processo, ta? Num é uma
auditoria especifica de contas hospitalares (a auditoria médica), de
procedimentos, ndo €, ndo tem, ndo tinha esse profissional. (Esp5,
sobre a criacdo da funcdo de enfermeiro analisador)

Porque era inviavel o mesmo profissional médico fazer anélise clinica
e achar leito pro paciente, ou ele fazia uma coisa, ou ele fazia outra
(...) (Espb5, sobre a criacdo da funcao de enfermeiro controlador)

(...) eu venho de uma formacdo, e o grupo compartilhou isso a época,
gue ou a gente define papéis bem elaborados dentro do, de um
processo, ou as coisas comegam a se misturar e ninguém sabe o0 que
gue cada um vai fazer. (Esp5, sobre a criacdo de novas fungdes
profissionais)

Os solicitantes passaram a ter encargos burocraticos de alimentacdo de
informacBes no sistema informatizado e de manter contato telefénico diario com a
Central de Regulacéo:

A regulacdo com a gente, por parte dos funcionarios, ndo tem
problema nenhum é mais informagdes mesmo, é eles ligar, confirmar
0 numero de leitos, confirmar vaga, confirmar se o paciente chegou ou
ndo, informar pra gente da onde o paciente vem, como é que ele vem,
se é a SAMU que vai trazer ou se é através de uma ambulancia de
outro hospital, entendeu? E mais informagéo. (Enf2)

(...) a gente ia fazer via computador que requer um pouco mais de
tempo, requer um relatério médico, tem que colocar todos os dados do
paciente, (?) o diagnostico do paciente, né? Histdrico do paciente pra
regulacdo ta ciente do que, da definicdo da, da gravidade desse, desse
paciente.(Enf3)

Como consequéncia da centralizagdo, os médicos executantes perderam poder
sobre a concessdo de vagas. Além disso, tanto eles quanto os médicos solicitantes
tiveram reduzida a responsabilidade de conseguir vagas para 0s pacientes. O processo
passou a ser documentado, proporcionando maior seguranga para os profissionais. Em
pelo menos um caso, foi mencionado que a reducéo da responsabilidade teve um efeito
indesejavel, quando certos profissionais se isentam de esgotar os recursos locais antes
de solicitar a internagdo em UTI: “Agora, com o sistema informatizado, ficou mais facil
apelar pra empurroterapia e, infelizmente, isso € uma coisa que acontece, né?” (Med2,
Estab2a). Essas questbes sobre poder e responsabilidade foram abordadas
principalmente por profissionais de estabelecimentos publicos, pois nos privados a
relacdo com a regulagdo é contratual e ndo ha padrdo de comparacéo entre periodos de
intermediacdo de vagas antes e depois da regulacéo:

E a regulacdo ja ndo tem muito isso, ela ja... Precisou de UTI, ela ja..,
é mais de empurrar, sabe? O médico questiona um pouquinho, mas,
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mesmo assim, 0 médico questiona, mas ndo adianta, 0 paciente vem
assim mesmo. (Enf2)

E ai a coisa, t&d bom, cé tA mandando, né? Manda quem pode, obedece
quem tem juizo, manda, tudo bem, né? Entdo, assim, &, te tira um
bocado da autonomia enquanto intensivista, a Central de Regulacdo
tirou naquele momento a autonomia da gente. (Med2)

Porque, agora, 0 que que é? Eles estdo dominando mesmo, é a
regulacdo que t& dominando, entdo seria, assim, quase que diminui um
pouquinho a preocupacao. (Enf2)

O relacionamento, no inicio, era mais tenso, nao é? Porque até que, se
sentia um pouco, digamos, é, assim, comandadas, né? (Med3)

N&o tinha como a gente comprovar que tinha feito a solicitacdo da
vaga porque todo contato era feito por telefone, e as vezes, até quando
o préprio hospital negava a vaga, falava que ndo tinha vaga, a gente
depois ndo tinha como provar. O pessoal do hospital falava que ndo e
gue ninguém havia ligado e perguntado por aguela vaga, quando isso
causava da morte de algum paciente, e a gente ficava muito inseguro
em relacéo a toda essa situacdo. (Enf4, sobre a inseguranga do método
anterior)

Pra esse servidor, a criacdo da central tirou um peso das costas, porque
informa a central e a central sabe onde tem leito, entdo pra, o
beneficio da central em relagdo ao servico, em relacdo aos, aos
servidores na verdade, foi compartilhar, foi se solidariezar, se
solidarizar com, com essa gquestdo de ndo conseguir leito. (Esp5)

A criacdo de novas competéncias, por meio da criacdo de novas funcdes, e a
mudanca substancial na organizacao do servico, consequéncia de sua centralizacéo, ja
permitem identificar a criacdo dos servicos de intermediacdo (S3), de auditoria de
contas (S4) e de supervisdo médica (S5) como inovacdes radicais no ambito da RIUTI
na SES/DF (secdo 3.1.2). Mais evidéncias sobre essa questdo surgirdo ao longo da

analise dos demais vetores de caracteristicas.

5.1.2 Inovagdo incremental e de melhoria em servico constitutivo da RIUTI

Tema recorrente nas entrevistas foi o aperfeicoamento de competéncias diretas
dos prestadores, que afetaram o servico de atendimento ao paciente. Esse
aperfeicoamento ocorreu como resposta a mudancas no perfil dos pacientes, conforme
relatado pelos prestadores assistentes. Essa mudanca foi mais intensa nos servicos
prestados nos hospitais privados e nas UTI adulto, mas houve relatos em todos os
estabelecimentos executantes. Os pacientes passaram a ser mais graves ou acometidos

de doencas cronicas ou de casos clinicos diferentes dos que eram recebidos
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anteriormente. Um dos entrevistados apresenta uma possivel explicacdo para 0 menor
impacto no servigo de atendimento ao paciente na UTI pediéatrica:

Relativamente bem, agora, é, em pediatria, a indicagdo de UTI é um
pouco mais precisa pelas préprias patologias pediatricas, entendeu?
Do que pra adulto, entdo, acho que é até mais facil regular leito de
pediatria do que regular leito de adulto, porque, assim, do ponto de
vista técnico, num tem muita controvérsia em indicagdo de crianca,
sabe, pra crianca, né? E, ja pra adulto ndo, a coisa é meio controverso.
(Med2)

No estabelecimento 2a, a UTI adulto passou de especializada em gineco-
obstetricia para UTI geral, o que provocou efeitos sobre as competéncias diretas dos

prestadores do servigo de atendimento aos pacientes:

Nos ndo temos divisoria entre um leito e outro, nds ndo temos leito de
isolamento, entdo, até por isso, a vocagdo dessa UTI, a vocagdo dessa
UTI ndo era pra atender o paciente geral, né? Era, tanto que ela era
chamada de UTI da mulher, né? (Med2)

Mudou, os pacientes que vem pra ca sdo todos pacientes, na maioria
das vezes, sdo pacientes que ndo tém volta, sdo pacientes crénicos (...)
(Med2)

(...) tivemos que aprender a trabalhar com pacientes diferentes né? das
nossas rotinas, tivemos que aprimorar nossos conhecimentos na UTI
porque num era, a gente nao recebia paciente tdo grave como agora, a
gente praticamente ndo tinhamos, assim, por muito tempo, paciente
igual a agora, cronico, a UTI ndo era muito de receber pacientes
cronicos (...) (Enf2)

(...) alguns conhecimentos mais técnicos, muitos diagndsticos
variados, muitos diagnosticos diferentes, nos é é, até semana passada
tinhamos aqui uma paciente, também com quadro crénico de porfiria
hepética, eu em toda a minha vida de de ... tanto durante o curso
superior, nunca tinha ouvido falar e nem durante a minha vida
profissional, nunca tinha ouvido falar nessa doenca. (Enf2)

No estabelecimento 2b, UTI pediatrica, o entrevistado confirmou a mudanca no
perfil clinico dos pacientes, mas minimizou seu impacto sobre o aperfeicoamento de
competéncias dos prestadores:

E, isso mudou. Em relacfo ao paciente, o perfil do paciente, por
exemplo, antes, como o hospital, né, tinha o leito aqui, a gente admitia
mais criancas com quadro de choque séptico, insuficiéncia
respiratoria, né? Agora a gente tem uma miscelanea maior, né? Porque
a regulacdo as vezes ela termina ndo priorizando muito, digamos, essa
referéncia e quando ndo tem vaga, por exemplo, no Base, vem
paciente oncoldgico, vem paciente com trauma, né? Termina vindo
pacientes de patologias, né? Mais diferenciadas, né? (Med3)

N&o, ndo, porque isso ai a gente ja era treinado, né? Pra todo tipo de
paciente, né? Esses pacientes ndo demandou nenhum problema nao.
(Med3)
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O estabelecimento 4a destacou um elemento diferente: a necessidade de
aperfeicoar competéncia emocional para se relacionar com pacientes economicamente
vulneraveis'®. Do ponto de vista clinico, o entrevistado ndo percebeu aumento na
variedade dos casos, mas mencionou que 0s pacientes da regulacdo raramente chegam
sem (lcera de pressdo®®. Essa mencdo as condices dos pacientes em decorréncia da
deficiéncia nos cuidados de enfermagem foi repetida no estabelecimento 4b:

Tem, a gente tem que desenvolver o emocional, né? A gente trabalha
com pessoas de baixo poder aquisitivo, né? Entdo tem essa questdo
gue gente tem que ter muito mais cautela, muito mais forma de falar
com a familia, de ter um contato com a familia, a gente tem essa
dificuldade do, do uso, né? Dos materiais no paciente, que a gente
num pode botar igual a gente tem o paciente conveniado (...) (Enf5,
Estab4a)

De repente um médico, na questdo de curativo mesmo, é uma questdo
muito dificil pra gente porque o paciente quando ele, ai é raro ele
chegar sem ulcera de pressao (...) (Enf5, Estab4a)

Ndo, porque 0 nosso (paciente) é bem diversificado também, a gente
recebe politrauma, a gente recebe neuro, a gente recebe ginecolégico,
a gente recebe, é, 0 que vem, ndo tem, assim, um, um, um parametro.
(Enf5, Estab4a)

No estabelecimento 4b, foi citado que os pacientes encaminhados pela regulacéo
sd0 mais graves, com maior énfase atribuida pelo enfermeiro, e que apresentam sinais
de cuidados de enfermagem insuficientes. O impacto das condi¢des clinicas dos
pacientes sobre o aperfeicoamento de competéncias ndo foi considerado importante:

(...) com o SUS os pacientes sempre sdo um pouguinho mais graves,
né? Mais, prematuridade é mais baixa, maior nimero de respiradores,
né? (Med5, Estab4b)

(...) € um paciente mais propenso ..., 0 que vem do SUS é um paciente
realmente necessitado, ele vem mesmo morrendo. Ele vem mesmo,
assim, precisando, né? Entdo, é um paciente que precisa de todos 0s
cuidados. Muito diferente do nosso aqui, né? (Enf6, Estab4b)

(..) num tem, num tem um cateter, num tem um picc, hum tem nada,
entdo eles ficam puncionando o (?), e rapa a cabega, ai pega,
entendeu? Ele vem todo detonado, todo detonado, né? Eu acho que I3,
como fica na espera, como ndo, num, num fica numa UT]I, fica numa
espera, entdo, num tem o tratamento adequado. Quando eles chegam a
internar ja estdo, assim, no limite. (Enf6, Estab4b)

N&o. Porque todos os médicos que trabalham aqui também trabalham
na fundacg&o, entdo a gente ja t4 acostumado, ne? (Med5, Estab4b)

(...) adaptacdo eu digo no sentido de se acostumar mais com o
paciente, a ter paciente grave na UTI, mas tecnicamente elas ja
estavam preparadas. (Med5, Estab4b)

9 as diferencas econdmicas entre pacientes em hospitais privados faz emergir questfes éticas que serdo
mencionadas mais adiante.

2 A que, nos doentes acamados, se manifesta em partes do corpo (geralmente dorso e nadegas)
prolongadamente em contato com o leito (HOLANDA FERREIRA, 2004).
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Os entrevistados do estabelecimento 5 foram firmes em afirmar que a gravidade
dos pacientes encaminhados pela regulacdo mobiliza e leva ao aperfeicoamento de
competéncias da equipe:

Assim, o perfil do paciente com certeza mudou, né? S&o pacientes que
exigem infinitamente muito mais atencdo, sdo pacientes criticos, ja
chega pra gente as vezes muito ruim e a gente tem que ter muita
atencdo em cima disso, porque antes era uma UTI muito tranquila,
pacientes cirurgicos, as vezes vinha de home care, entdo era pacientes
estaveis, hoje ndo, ja chega instavel, ele ja chega ruim pra gente (...)
(Enf7)

(...) paciente cirargico ele difere muito do paciente do SUS, os dois
tem que dar tratamento, s6 que o tratamento do paciente do SUS é s6
com drogas pesadas, é, acompanhamento intenso mesmo, mesmo
acompanhamento cirdrgico tem aqui (?) o cirtrgico é um paciente que
ele vem, ele chega estavel, ele foi pro centro cirdrgico, recuperou o
que ele tinha e veio pra ca pra passar apenas 24h em observacéo, ele
chega estavel, ele chega sem problema algum, agora o paciente SUS
ja chega grave, e pra isso tem que ter profissional competente, que
saiba 0 que, é, esteja fazendo, muito treinamento a gente faz aqui,
tanto enfermagem, quanto parte médica pra dar atencdo ao
profissional pra ele passar pro paciente. (Enf7)

Os pacientes gue vinham pra ca eram de baixa complexidade. SUS ...,
0s pacientes do SUS sdo uma escola, uma escola. Porque eles téo
muito largados, eles chegam aqui abandonados (Med6)

(...) e essa situacdo de regulagdo, SUS, passou com que a gente
prestasse mais atencdo nisso, trabalhamos todos na mesma sintonia, ja
que € um servico muito corrido como eu passei...com 0 paciente
critico, entdo tem que ta todo mundo falando a mesma lingua, entdo,
essa interagdo, assim, acabd assim acho que aumentando. Pra melhor,
em beneficio do paciente. (Enf7)

Por causa da regulacdo, por causa, na verdade num é por causa da
regulacgdo, por causa da, da, dos pacientes criticos, né? Porque se eles
trouxesse pacientes tranquilos aqui, talvez ndo haveria tanta
necessidade de treinamentos e monitor e tudo mais. (Enf7)

(...) a gente tem 12 pacientes do SUS, dos 14 leitos, e eles sdo todos
muito graves, entdo isso mobiliza sempre treinamentos com a
enfermagem, com o0s préprios colegas, que nem todos sao
intensivistas, né? (Med6)

No estabelecimento 6 também houve aumento na variedade dos casos clinicos.
A necessidade de suprir o servico com novas competéncias foi satisfeita com a
contratacdo de pareceristas, por tarefa:

(...) com a abertura de leitos da SUS vocé tem um leque enorme, nds
recebemos desde pacientes com, com, com choque cardiogénico, com
enfarte, até mesmo pacientes que tem macro adenomas hipofisarios,
ta? Doencas neuroldgicas complexas, sindromes complexas, que sdo
dificeis de vocé ver, ta? (Med7)

(...) i1sso € muito bom, t&? Até mesmo porque a nossa instituicdo, a
gente tem um carater académico dentro dela, (...) porque a gente tem
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dentro da filosofia da gente a, a, a aplicabilidade de atividades de
ensino e pesquisa. (Med7)

(...) colocar em, digamos assim, escalas de parecer, t4? Como, por
exemplo, assim, a gente tem um leque variado de especialidades, hoje
eu tenho até mesmo de endocrinologistas, até mesmo neurocirurgioes
gue nos dao parecer (...) (Med7)

Por fim, o estabelecimento 1 ndo percebeu alteracdo no perfil de seus pacientes
nem nas competéncias dos prestadores. Trata-se de um hospital publico terciario para o
qual j& eram direcionados pacientes graves e que € referéncia para trauma:

Ndo, a mudanca do perfil ndo, é, o que mudou foi a organizacéo, né?
(Med1)

Olha, mudanca no perfil, assim, como 0s meus pacientes, que eu
trabalho com trauma, eles sdo todos regulados, é, o perfil ndo mudou
muito porque é um perfil do paciente grave politraumatizado,
entendeu? (Enfl)

Assim, trés estabelecimentos (2a, 5 e 6) relataram variagdes significativas no
vetor de competéncias dos médicos e enfermeiros assistentes que modificaram o servico
de atendimento ao paciente (S22, S26 e S27). Sdo casos de servicos prestados em UTI
especializada que, apds a regulacdo, passou a receber pacientes como UTI geral, e de
servigos prestados em UTIs de hospitais privados que, antes da regulacdo, recebiam
principalmente pacientes em recuperagdo de cirurgias eletivas. Nesses estabelecimentos,
foi caracterizado o processo de inovacdo de melhoria, representado pelo
aperfeicoamento de competéncias profissionais dos prestadores do servico de
atendimento ao paciente. Os demais, apesar de notarem variacdo no vetor de
competéncias dos usudrios, ndo a relacionaram com mudancas em [C] ou porque as
mudancas ndo foram significativas ou o pessoal jad estava treinado ou ja tinha
experiéncia com pacientes do SUS em outros empregos (2b, 4a, 4b) (Quadro 11).

Nos estabelecimentos privados, a contratacdo dos leitos de UTI pela SES/DF
provocou aumento significativo de demanda, com reflexos sobre o vetor de
competéncias dos prestadores dos diferentes servicos [C]*}, em termos de contratacdo de
pessoal, as vezes seguida de maior divisdo de trabalho. Essas situacdes caracterizam o
modo de inovacdo de melhoria. No entanto, ndo houve criagdo de novas
fungdes/servigos. Amostras dos relatos sobre o servigo de atendimento aos pacientes
nos hospitais privados sdo apresentadas a seguir, por estabelecimento, todas como

evidéncias do aumento de producéo e do quantitativo de pessoal.

21 ) NI x . .
Houve também mudancas no vetor de competéncias técnicas [T], que serdo analisadas adiante.
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A gente teve. Teve porque, até entdo, a gente sO utilizava 18 leitos
entdo, a legislacdo diz que é um técnico pra dois né? e ai depois que
tinha...que aumentou a regulacdo ...que deu uma aumentada a mais
nos pacientes, ai abriu os 21 leitos que era o que a gente tinha entéo
pra se deixar um técnico pra dois pacientes, um, um técnico pra dois a
gente teve que contratar. (Enf5, Estab4a)

Assim, o que houve, é, a gente t4 adequando, t&_contratando mais
funcionarios, contrataram mais enfermeiras, que era s6 uma, era s
uma, nos estamos, ja somos em trés, ja t& tendo a assisténcia da
enfermagem 24h praticamente, e estamos aumentando o numero de
funcionérios, né? Porque com o SUS fica sempre lotado o servigo.
(Enf6, Estab4b)

E, foi contratada a enfermeira pro turno da noite que no tinha, agora
tem, antigamente nao tinhamos enfermeira a noite, agora, com o0 maior
volume de paciente, mais gravidade dos pacientes tem enfermeira a
noite. (Med5, Estab4b)

(...) nds ja tinhamos esses 14 leitos quando... e trabalhava com poucos
pacientes, que a demanda nossa era muito pouco. Quando abriu pro
SUS, é, praticamente lotou, aumentou a demanda aqui dos pacientes, e
com isso houve sim a necessidade de contratar mais funcionarios,
mais enfermeiros, mais médicos também. (Enf7, Estabb)

Foi, foi. No comeco, a nossa, a nossa UTI tinha pouco, tinha menos
atendimento, bem menos e ai foi contratado todo um esquema...
atendimento, questdo de faturamento, teve mais pessoas pra dar conta
da demanda, técnico de enfermagem, enfermeiro (...) (Admb5, Estab5)
Mas o fato da regulacéo ter entrado néo, a regulacéo entrou, aumentou
a quantidade leitos ocupados, isso foi uma coisa real que aconteceu.
(Adm4, Estabb)

(...) talvez eu ndo estaria com a, com a, com todos os leitos ocupados
se ndo tivesse o SUS, num sei, de repente pode ser(...) (Adm?7, Estab6)
NGs nascemos com sete leitos e estamos indo pra vinte leitos agora.
Planejamen..., ¢, faz parte do planejamento estratégico da empresa (...)
(Med7, Estab6)

Essa ultima mencgdo de Med7, sobre a expansdo do servico estar conectada com

0 planejamento estratégico da empresa, suscitou questionamento sobre a motivacéo dos

hospitais para firmar contrato com a SES/DF, o que poderia lancar nova luz sobre a

forma de inovacdo que significou a entrada desses prestadores privados na regulacao.

Esse questionamento foi potencializado pelas noticias sobre crise entre esses prestadores

e a SES/DF, em razdo da falta de pagamento pela producéo.

As falas significativas sobre essa questdo foram de sécios diretores, diretores

administrativos, financeiros e coordenador da UTI dos hospitais privados:

(...) pelo menos o paciente ta regulado, tA uma coisa certa e vocé tem
um contrato que vai garantir vocé receber aquilo. Entdo, assim, eu
acho que é por ai, eu acho que é o que d& tranquilidade, agora, em
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relacdo ao pagamento, o paciente regulado ele tem pagado...pagou
certinho. (Adm?7, Estab6)

Porgue a tabela que eles fazem é uma tabela boa, é, é, vai ali no, no
limiar, cé vé que é abaixo de qualquer jeito ela num, ela ta abaixo de
um convénio que paga baratinho (...). (Adm7, Estab6)

(...) quando eu comunico pra Central de Regulacdo que é um paciente
regulado eles me mandam uma liminar, mas a liminar ndo paga ha
muito tempo, entdo, pro hospital é absolutamente desvantajoso. (...)
Entdo, mesmo sendo da fundacéo, de alta complexidade, isso do ponto
de vista do sistema privado, isso pode ser compensador, digo pode ser,
se pagarem. (Med6, Estab5)

(...) compensa se tiver uma grande quantidade pro convénio SUS pra
poder superar, né? Pra poder, &, ter 6nus, né? (Adm1, Estab4)

Esses relatos, mais informacgdes de contexto sobre os sistema de saude do DF,
associados ao depoimento ndo gravado do administrador do estabelecimento 4,
permitem identificar diversas possiveis causas para 0s hospitais privados firmarem
contratos com a SES/DF e se submeterem a RIUTI.

Os estabelecimentos 4 e 6 tinham planos de expansdo. O primeiro aumentou sua
capacidade de realizar cirurgias e, proporcionalmente, precisou aumentar sua
capacidade de internacdo em UTI. O estabelecimento 6 est4d em reforma para expandir
de forma significativa o nimero de leitos de UTI e firmou parcerias para, no futuro,
tornar-se estabelecimento de ensino. O estabelecimento 5 é um hospital de inauguragédo
recente com atividades em expansdo. Todos eles, portanto, podem ter visto a
contratacdo como mais uma oportunidade de sustentar a expansédo de suas atividades.
Nesse sentido, nos termos de Schumpeter (1982), teria havido uma inovacdo de
mercado. Cabe lembrar que a tipologia de inovacdo de Schumpeter (1982) ndo é
incompativel com os modos de inovacdo identificados por Gallouj (2002). A situacao
aqui descrita é tdo caracteristica que a classificacdo de Schumpeter surge com forca.

Alem do fator expansdo, no DF ha forte judicializacdo da internagdo em UTI.
Entre os diversos conflitos que essa situacdo provoca esta a questdo de qual tabela usar
para pagar as internacdes realizadas por for¢a de mandado judicial. 1sso provocou uma
crise entre a SES/DF e os hospitais privados porque os pagamentos das internacfes por
mandado estdo atrasados desde 2009, mesmo para hospitais que cobram pela tabela
SUS. As internagdes de pacientes regulados sdo pagas pela SES/DF segundo o prazo
contratual de 90 dias. Assim, alguns estabelecimentos privados perceberam na
contratacdo a possibilidade de ocupar seus leitos com pacientes regulados. Isso evitaria
0 recebimento dos pacientes ndo regulados (internados por mandado) e, por
conseguinte, evitaria incorrer em despesas de dificil recuperagdo (Adm7).
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Outro fator € que o paciente regulado € de maior complexidade que o paciente
em recuperagdo de cirurgia eletiva. Esse paciente exige o uso de medicamentos,
materiais e a realizacdo de procedimentos que aumentam o faturamento do
estabelecimento (Med6). Apesar de o pagamento da internacdo de paciente regulado
demorar e ser bem inferior ao pago pelas empresas de servi¢o de saide complementar,
ele € realizado com o respaldo de um contrato e segundo uma tabela compensadora em
razdo do numero e complexidade dos pacientes atendidos (Adm?7).

Também em funcdo do aumento de demanda, a entrada dos estabelecimentos
privados na RIUTI provocou mudangas na organizacdo do servico de auditoria de
contas e a contratacéo de pessoal adicional nesses hospitais®’. Essa situagdo caracteriza
a forma de inovacdo como de melhoria. Do lado da Central de Regulagdo, como ja
comentado, a criacdo desse servico foi uma inovacdo radical, mas os enfermeiros
entrevistados que passaram a atuar como analisadores ja tinham experiéncia como
auditores no setor de salide complementar:

Tivemos que se org..., Se, se organizar melhor, de dividir o servico,
que o servico aumentou, né? Como eu ja te falei no comego com as
contas, que eu fecho parciais a cada 15 dias, mas s6 posso mandar
quando o paciente tem alta. 1sso... isso entdo isso da, d& um certo
desconforto, o trabalho aumentou. Aumentou muito o servi¢o, enfim.
(Adml, Estab4)

Tivemos que contratar gente pra limpeza de conta (...). (Adml,
Estab4)

O meu trabalho aumentou o volume, aumentou o volume. Era algo
gue eu ndo fazia e eu passei a fazer. (Admb5, Estabb)

S&o profissionais contratados somente pra fazer o mesmo sistema, o
mesmo trabalho de pessoas que anteriormente fazia agora estdo
exclusivamente 14 pro SUS. (Admb, Estab5)

Em termos de aperfeicoamento de competéncias profissionais, o pessoal da
auditoria de contas nos estabelecimentos privados minimiza o impacto da regulacéo,
reduzindo-o apenas ao conhecimento de clausulas especificas de um novo contrato,
como se fosse mais um convénio atendido pelo hospital (Adm5 acima, Adm6 e Adm?7),
ou a operacdo do software de registro do faturamento (Adm5). A pouca referéncia ao
software pode ser interpretada como consequéncia de seu uso ser realizado em poucos

dias do més, de forma concentrada, e por ser de operagdo nao problematica, talvez

22 . . x N

O estabelecimento 6 afirmou que ndo contratou pessoal administrativo. Cabe lembrar que o
estabelecimento é de pequeno porte, que esta em reforma de ampliagdo e que o volume do atendimento
aos pacientes regulados ainda ndo trouxe a necessidade de contratar pessoal adicional.
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semelhante aos softwares usados por prestadores de salde complementar®®. Essa
situacdo ndo permite identificar um processo relevante de inovacdo no servigo interno
de apoio a auditoria de contas nos estabelecimentos de saude:

(...) a Unica coisa que a gente tem que aprimorar aqui é conhecer 0
contrato, né? Conhecer o contrato, conhecer qual é a tabela que lhe
rege, que esse é o padrdo que a gente faz pra todos. (Adme6)

(...) tive um treinamento com o pessoal da Secretaria que trabalha, que
fica perto do Hospital de Base e posterior ainda tive divida quando eu
tava alimentando o sistema, levei 0, a CPU daqui pra gente, é, (?) de
forma correta levamos a CPU e eles nos passaram o pessoal da
regulacdo. (Admb5)

E, e, tudo isso a gente teve um treinamento, a gente fez curso na
regulacdo (...). (Adm7)

O desenvolvimento do software TrakCare™* foi importante instrumento de
viabilizagdo da RIUTI e exigiu que os prestadores desenvolvessem competéncias para
opera-lo. Em hospitais privados, sua operacdo as vezes foi atribuida a funcionarios
administrativos da UTI (Estab4b, Estab5). Nesses casos, 0s entrevistados médicos e
enfermeiros ndo mencionaram explicitamente o desenvolvimento de competéncias e
minimizavam a importancia do tema no servigo de atendimento:

Entro (no sistema), mas existe uma secretaria que é a (...) aqui, que ela
fica mais com essa (atribuicdo), né? (Enf6, Estab4b)

N3o. E a secretéaria. Ela entra no sistema, ela da baixa no paciente, ela
tem acesso a senha, eu nem sei a senha, eu ndo participo. (Med6,
Estabb)

Em hospitais publicos, dependendo da organizacdo do servico, médicos e
enfermeiros, as vezes apenas os Ultimos (Estab3) ou apenas os primeiros (Establ),
operam o sistema diariamente. Essa situacdo caracterizou o desenvolvimento de uma
nova competéncia, provocando a adi¢cdo de um componente no vetor de competéncias
diretas dos prestadores do servico de atendimento, 0 que configura uma inovagédo
incremental. Essa situacdo se repetiu nos estabelecimentos privados 4a e 6:

Ndo, a Unica competéncia (que precisou ser desenvolvida) foi
aprender a mexer no sistema, né? Porque o0 resto num, num, ja é o
trabalho da gente. (Med1, Establ)

N&o, normalmente quem est4 usando mais 0 sistema sdo 0s proprios
plantonistas. (Enfl, Establ)

N&o o sistema sim, teve, teve treinamento sobre o sistema. Quando foi
implantado o sistema, teve a equipe, né? De informatica que veio
mostrar como é que funcionaria esse sistema até porque sem a gente

23 0 software mencionado pelo pessoal do faturamento do servico ndo é o TrakCare da SES/DF, mas 0
SISAIH do Ministério da Saude.
24 Além da RIUTI, o sistema abrange a regulacdo de medicamentos e o prontuério eletronico.
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saber como funciona n&o tem como vocé trabalhar com ele, né? Entéo,
foi dada essa orientacdo, foi dado esse suporte durante alguns meses
pra equipe, pra equipe aprender a lidar com esse, com esse sistema.
(Enf3, Estab2b)

(...) (o treinamento foi) s6 mesmo como é que a gente faz pra fazer o
uso do sistema, e como é que a gente faz pra dar alta, pra admitir
paciente, e pelo telefone, que é o contato que a gente tem, via
regulacdo. (Enf5, Estab4a)

Houve um treinamento, eles fizeram um treinamento, nesse
treinamento participaram trés pessoas daqui que serviram como
vetores para as outras, como agentes multiplicadores. Entdo, o
treinamento nos foi dado, se eu ndo me engano, nossa relagéo tinha
nove ou dez nomes, apenas trés foram treinados, e esses trés agiram
como agentes multiplicadores da, da, do treinamento do resto da, das
pessoas. (Med7, Estab6)

Entre os estabelecimentos publicos, a excecdo ao desenvolvimento de

competéncias em razdo da necessidade de operacdo do sistema informatizado foi o

estabelecimento 2a. O Med2 n&o gosta de usé-lo: “N&o, num tive treinamento, assim. E,

primeiro o, 0, 0, teve um rapaz ai que vinha, ah, qualquer davida o senhor nos informa,

mas 0 programa é muito ruim, sabe?” e também ndo usa o sistema: “E, eu acho que o, 0

(TrakCare™) eu conhego, a gente ndo usa ele aqui na UTI (...)”. O Enf2 minimizou o

efeito do treinamento e a necessidade de uso do sistema, vez que mantém contato

telefénico frequente com a Central de Regulagéo:

Né&o. Treinamento, assim, profundo, acho que nem precisou, né? Pra
no6s da enfermagem ndo porque, como se diz... Tem ai os sites que a
gente entra e acessa e fica sabendo quantos leitos e tudo, até o nome
dos pacientes tem. (Enf2, Estab2a)

Nem precisa preocupar tanto, a gente sabe que a regulagdo vai ligar
guerendo saber se tem ou ndo vaga, quais 0s nomes dos pacientes, se
tem previsao de alta. (Enf2, Estab2a)

Apesar de limitado a enfermagem, que precisou se qualificar para operar o

TrakCare™, o servico de solicitacdo de vaga também passou por processo de inovacao

incremental:

Quem faz essa insercdo é a enfermagem. Ele faz um relatorio no
formulario e o enfermeiro que faz a insercdo no sistema. (Med4,
Estab3)

(...) o problema maior foi que foi 0 primeiro contato que a gente teve
com a parte de informatizacdo, entdo muitos colegas nunca tinham
visto um computador, assim, mexido num computador, entdo, 0 medo
do desconhecido (...). (Enf4, Estab3)

E ai as vezes eles preferiam até ir pro telefone pra ndo ter que acessar
0 programa. (Enf4, Estab3)

(...) foi feito treinamento e foi sanado esses problemas, hoje a gente
ndo tem grande dificuldade. (Enf4, Estab3)
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N&o foi identificado processo significativo de desenvolvimento de novas
competéncias no servico de intermediacdo. Os médicos reguladores ndo mencionaram o
desenvolvimento de competéncias para operacdo do sistema. Um dos controladores ja
tinha treinamento em informatica em outro emprego e o outro disse que aprendeu
rapidamente a operar o sistema em servigo: “Eu fui aprendendo no dia-a-dia, eu néo tive
treinamento nenhum, ta?” (Reg6)

No servico de supervisdo, um dos medicos acompanhou a implantacdo da RIUTI
desde seu inicio, usa o TrakCare™ diariamente, mas n&o percebeu a operacdo do
sistema como desenvolvimento significativo de competéncia. O outro médico, no
entanto, que tem apenas quatro meses de experiéncia na funcédo, discorreu longamente
sobre seu processo de desenvolvimento de competéncias tanto na operacdo do sistema
guanto em aspectos relacionados com o funcionamento da regulacdo e da superviséo.
Assim, é possivel interpretar o segundo caso como um processo de aprendizagem de um
novo funcionario que inicia nova funcdo, mas ndo uma nova competéncia do servico

gue melhora ou modifica as caracteristicas do produto.

5.1.3 Logicas e operacOes de servico

A analise das logicas de servico presentes na RIUTI é realizada nesta secdo, pois
se relaciona com a intensidade da interacdo entre prestadores e usuarios, representada
no modelo conceitual pela relacdo entre competéncias de prestadores [C] e
clientes/usuérios [C'] (GADREY, 2001). Os relatos que abrangem a descricdo das
relagBes de servigo e o grande nimero de mengdes relacionadas as variaveis em andlise
nesta secdo também fornecem elementos para se discutir a natureza das operacdes de
Servico, pois revelam os suportes sobre 0s quais 0s servigos atuam (GALLOUJ, 2002).
A andlise das ldgicas e operacdes de servico ajuda a caracterizar e melhor entender a
natureza dos servigos elementares constitutivos da RIUTI. Por sua vez, a conjugacao
das duas anélises torna o relato mais conciso.

O plano de andlise da pesquisa abrangeu uma variavel especifica para captar o
desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre prestadores e usuarios

(Quadro 10). Essa variavel € composta dos codigos de desenvolvimento de novas
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formas de relacionamento entre assistentes (médicos e enfermeiros) e usuarios (ASU) e
entre assistentes e familiares dos usuérios (ASF). Esses dois cddigos corresponderam a
4% das mengdes dos entrevistados.

Houve mencGes sobre o relacionamento entre assistentes e usuarios conscientes
e orientados na UTI, mas no contexto de resultados da RIUTI sobre a integralidade do
servico de saude no DF. Assim, elas foram codificadas e relacionadas com a variavel
correspondente a resultados do processo de inovacdo, o que levou a baixa frequéncia do
codigo ASU (Quadro 10).

As variaveis definidas na pesquisa foram pensadas para analisar a dinamica do
processo de inovacgdo na RIUTI. Além disso, 0 modelo conceitual pode ser aplicado a
cada um dos servicos elementares constitutivos. Assim, os temas codificados como
indicativos de desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre assistentes e
familiares (ASF) e entre assistente e reguladores (ASR), da variavel de mudancas nas
competéncias diretas dos prestadores (Quadro 9), podem ajudar a compreender a l6gica
de servico em servicos elementares nos quais esses atores atuam como clientes/usuarios

e prestadores.

Quadro 10 - Sintese da contagem dos cddigos correspondentes ao desenvolvimento de
novas formas de relacionamento entre prestadores e Usuarios

Cddigo Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas | Total

ASF 9 4 7 2 22
ASU 1 1
Total 9 4 8 1 23

Fonte: elaboragdo propria.

A logica de servico € definida pela combinacdo entre o modo pelo qual o
cliente/usuario aciona o prestador e o tipo de capacidade predominantemente aplicada
na producdo (GADREY, 2001). O modo de acessar 0 servi¢o varia em um continuum.
Em uma extremidade, esta a solicitacdo de demanda interativa, com intensa relacao
verbal, contatos diretos e trocas pessoais durante todo o processo produtivo, chegando a
caracterizar a coproducdo. Na outra, existe fraca interacdo, limitada a relacdo de troca,
na qual o cliente/usuério decidiria usar um servigo posto a sua disposi¢do. O tipo de
capacidade aplicada e com a qual o cliente/usuario entra em contato também varia em
um continuum entre a capacidade humana do produtor ou a capacidade técnica do

artefato tecnoldgico usado na produgéo (3.1.1.1 e Figura 3).
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O servico de solicitacdo de vaga é prestado pelo hospital solicitante na pessoa do
médico solicitante, com interveniéncia da enfermagem. O médico precisa examinar 0
paciente e elaborar um laudo que demonstre a urgéncia da internacdo em UTI (Figura
2): “(o formulario do) TrakCare™ é o estado do paciente naquele momento, se ele t em
ventilacdo espontanea, se ele ta entubado, se ele ta com o uso de drogas vasoativas, 0
resultado dos exames que foram feitos, ou seja, o que que justifica uma vaga de UTIL.”
(Enfd). Além disso, preenche um relatério com o histérico do paciente, incluindo
informacdes sobre o tratamento que Ihe foi aplicado: “(...) no relatério médico ele bota o
historico do paciente inteiro e ndo o quadro do paciente naquele momento.” (Enf4). O
médico solicitante pode ser chamado pelo médico regulador a esclarecer essas
informacdes: “Na hora que eles pegam |4, se eles tiverem alguma ddvida ou se ndo tiver
os dados necessarios, tiver faltando dado, ai eles ligam e pede pra falar com o médico.”
(Enf4). A enfermagem insere o laudo no sistema de regulacdo, quando o paciente entra
na fila de espera: “(...) essa responsabilidade é transferida para a enfermagem, aonde a
enfermagem coloca, ou seja, insere 0 paciente no sistema, o sistema de regulagéo (...)”
(Med4).

As mencdes aqui reproduzidas descrevem o servico de solicitacdo de vaga como
atuando sobre informacdes acerca da situacdo e do histérico do paciente. O médico
solicitante atua sobre o paciente para obter informacgdes que alimentardo o processo de
solicitacdo de vaga. O servico de solicitacdo ndo visa provocar uma alteracdo no estado
do paciente, 0 que € objetivo do primeiro atendimento, que procura estabilizar o
paciente grave. O servico de solicitacdo € mediado por um sistema informatizado no
qual as informacdes padronizadas sdo inseridas e codificadas. Tal dindmica revela um
servico baseado em operacgdes informacionais.

A descricdo do processo também demonstra a aplicacdo de competéncias
humanas, representada pela competéncia médica em caracterizar a situacdo clinica do
paciente e elaborar laudo convincente sobre a necessidade de internagdo em UTI.

O paciente, em razdo de seu estado de salde, esta impossibilitado de ele mesmo
tomar a iniciativa de acessar o servi¢o de solicitacdo de vaga de UTI. Em geral, os
familiares ndo tém informacédo qualificada que os permita decidir por acessar 0 servico.
O proéprio hospital solicitante inicia os procedimentos de solicitacdo de vaga. No
entanto, as familias, dependendo de suas competéncias [C’], podem influenciar o
processo (Med6). Como ja foi visto, antes da regulacdo as familias podiam influenciar,

por meio de relacBes pessoais, a obtencdo de vagas em UTI. Apds a implantacdo da
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regulacdo essa influéncia pessoal foi reduzida significativamente, mas os familiares
ainda pressionam diretamente o médico solicitante (Reg2) ou recorrem ao Poder
Judiciério:
(na obtencdo de vaga em UTI) as familias articuladas séo
privilegiadas, minha leitura. (Med6)
O préprio hospital precisa ter as vezes uma estrutura pra que ele
consiga reter um paciente que estad em estagio terminal, por exemplo,
gue ndo vai se beneficiar numa UTI, mas a familia ndo aceita e ai o
médico, muitas vezes pressionado pela familia, ele pede a UTI, as
vezes até manda relatério pro Ministério Publico pra gerar mandado
judicial (...). (Reg2)
todos apavorados guerendo mandado judicial, mandado judicial. E a
gente tenta agora acalmar, né? Pra tentar esperar um pouco mais, mas
num tem jeito, né? Eles agora ja estdo esclarecidos quanto a isso, mas,
a maioria das vezes quando fala em regulacéo, ja da um, a gente vé
que j& da uma calma, uma acalmada melhor, é como se dissesse assim
“ja num t6 mais so, né? (Reg8)

De ordinério, 0 modo de recorrer ao servico de solicitacdo de vaga envolve fraca
interatividade, mas, conforme a articulacdo e o esclarecimento das familias sobre o
processo, 0 modo de acesso pode passar por relagdo mais intensa, como comprova o
surgimento do fenémeno da judicializa¢do do acesso a saude. No caso de a familia obter
mandado judicial de internacdo, o paciente passa a ter prioridade, sem se subordinar a
ordem na fila de espera de internacdo. Assim, a légica de servico neste caso localiza-se
em um dos quadrantes inferiores do diagrama da Figura 3, mas é dificil classifica-la
exatamente, mesmo porque elas ndo sdo mutuamente exclusivas. Considerar a l6gica de
servico como de intervencao solicitada, com fraca interatividade parece ser a op¢édo que
melhor caracteriza a realidade.

O servico de atendimento ao paciente € prestado por médicos e enfermeiros
assistentes no hospital executante. No outro polo da relacdo de servico, o familiar
responsavel “contrata” o servigco de atendimento para que o prestador produza o servico,
tendo o paciente como suporte. No setor publico a relacdo ndo é contratual, mas o
familiar responsavel é o interlocutor do prestador na relacdo de servico.

O servico de atendimento abrange a recepc¢édo do paciente e os cuidados médicos
e de enfermagem. Trata-se de um servigo de emergéncia e intensivo totalmente focado
em cuidar do paciente e retira-lo da situacdo que o levou a UTI. O paciente € medicado,
examinado, procedimentos médicos séo realizados, além de serem oferecidos cuidados
de fisioterapia e nutricdo, entre outras acGes. O suporte do servigco claramente é o

paciente, o que configura operaces relacionais:
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(...) quando vocé recebe um paciente e esse paciente precisa de um
tratamento intensivo, o préprio nome diz que é tratamento intensivo,
sdo cuidados especiais imediatos (...). (Med4)

Porque, sabe, a UTI tem varias especialidades, ndo é s6 o cuidado
intensivo (...) e fazer, o reanimar o paciente, botar ele no respirador e
ele respirar. Depois tem a evolugéo, ele tem que ser tratado pra sair da
UT], pra melhorar. (Enf2)

O ambiente de UTI é caracterizado pela presenca marcante de diversos
equipamentos tecnologicos, como monitores, respiradores, eletrocardiografos e outros.
Além disso, a internacdo € um servico que recorre a grande nimero e variedade de
profissionais: medicos intensivistas, médicos especialistas na doencga especifica do
paciente, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos. Os cuidados prestados pelos profissionais sdo ofertados com grande
frequéncia ao longo das 24hs. Assim, apesar de mediados em certos casos por artefatos
tecnoldgicos, a capacidade predominantemente aplicada no servico é fundada em
competéncias humanas, isto €, nas competéncias dos profissionais envolvidos.

O modo de acesso ao servico tem fraca interatividade com o usuario em razéo da
situacdo de salde do paciente e do limitado contato entre familiares e assistentes. Os
assistentes tomam as decisdes sobre o que fazer, com poucas situacfes de consulta aos
familiares. No entanto, a intensidade da interatividade tem variagdes. Nos hospitais
privados e nas UTI adulto, os familiares tém contato com pacientes e assistentes apenas
durante a visita, com restricdes ao numero de visitantes e ao horario, 0 que, por vezes,
gera conflito. O contato entre assistente e familiar é visto como ocasido de fornecimento
unilateral de informagdes e ndo como momento de troca interpessoal:

O relacionamento eu acho até que bom, sabe? Eles quando precisa de
alguma informacdo chegam até a gente, ninguém se recusa informar,
dentro dos nossos conhecimentos, e tem também a liberdade de falar
com 0 médico se quiser saber mais detalhes (...). (Enf2, Estab2a)

(...) pra mim que é aqui na frente que a gente teve que se preparar pra
receber a familia, né? Porque tem horario de visita, foi bem
complicado porque aumentou muito o0 nimero, né? (Adm2, Estab4)
(...) a gente, a gente tem uma dificuldade muito grande de trazer os,
0s, €, 0s parentes pra vir visitar o bebé, as maes. As vezes, muitas
vezes, porque no hospital particular ....(...) ndo tem lugar pra mae,
entendeu? (Enf6, Estab4b)

Porque as vezes o familiar chega la em baixo também — “Ah, porque
meu pai internou aqui tem dois dias e num t6 sabendo e eu quero
informagdo agora” - no meio do plantdo, encerrando plantdo, num é
horario de visita e 0s médicos num, né? (Adm4, Estab5)

Eu num me recuso a conversar, eu num me recuso a mostrar registro,
eu num me recuso a mostrar prontudrio, eu num me recuso a mostrar
exame, eu num me recuso a explicar o pouco que a gente sabe do




117

paciente, eu num me recuso a falar nada, mas por telefone eu ndo dou
informacédo. (Med2, Estab2a)

(...) as vezes o atrito que tem com familiares € porque tem numero
limitado de visitas, e as vezes tem pessoas que querem insistir e trazer
quase a familia toda (...). (Enf2, Estab2a)

Nas UTI pediatricas em hospitais puablicos do DF sdo permitidos e as vezes
solicitados acompanhantes que ficam 24hs com o paciente. Para viabilizar o
acompanhamento, sdo fornecidas refei¢Oes, instalacbes e auxilio ao transporte. No
estabelecimento 6 houve relato espontaneo de um atitude organizacional que favorece o
contato mais intenso entre assistentes, familiares e, quando possivel, pacientes:

(...) na pediétrica, €, a gente ja tem um, um programa de humanizacéo
mais antigo, entdo, o0s pacientes, antes mesmo da regulacdo, ja tém
direitos, direito a acompanhante 24h por dia (...). (Med1, Establ)

(...) os recém-nascidos pods-cirdrgicos que estdo sedados e tudo, as
vezes, ndo ha necessidade de que fiqgue um acompanhante se essa mée
e esse pai ndo pode ficar, a gente aceita que nao fique, mas, criangas
maiores que pés-cirurg.., de cirurgia cardiaca que estdo conscientes e
tudo, esses precisam, entdo, quando o pai e a mde ndo podem, a gente
solicita que eles deixem uma pessoa que tenha um, um relacionamento
bom com a crianga (...). (Med1, Establ)

(...) a gente trabalha com uma demanda global de um paciente, né? O
individuo com todas as suas limitagfes, a sua problematica de vida, a
sua, as suas emocdes, que, com certeza, estdo abaladas, entdo tem pais
gue chegam mais estressados, tem pais que estdo mais, mais
tranquilos, entdo, assim, depende de cada um, né? Entdo o
relacionamento da equipe €, é tentar prestar a melhor assisténcia
possivel, né? Em todos os angulos, entdo a gente tem um, uma
psicologa que presta assisténcia aqui com a gente, a gente tem uma
terapeuta ocupacional, a gente tem fonoaudidlogo, entdo, assim, a
gente tem uma equipe realmente multidisciplinar que ndo tem
pediatra. (Enf3, Estab2b)

(...) n6s oferecemos servigo de psicologia gratuitamente para todos 0s
nossos pacientes, desde que estejam, digamos assim, licidos e para os
familiares, vocé veio agora, agora € hora de visita, existe uma
psicéloga que esta com a familia agora no horério de visita (...).
(Med7, Estab6)

(...) existe a, a, digamos assim, a conversa entre 0 médico e a familia,
ndo s6 o médico, mas de toda a equipe que presta servico aquela
familia, e essa, essa apresentagdo num é feita isoladamente, é feita &
beira do leito do paciente, caso 0 paciente esteja licido e orientado,
ele vai acompanhar, t4? As perguntas e discussdes entre os familiares
e, e 0 médico acerca do, do, da patologia dele ou do estado de saude
dele. Isso foi uma, digamos assim, é uma premissa da institui¢do, t4?
Em fazer esse trabalho, entdo, essa integracdo é parte do nosso
objetivo estratégico. (Med7, Estab6)

(...) o trabalho da psicologia foi extremamente fundamental, porque o
importante da _mensagem num ¢é ela ser transmitida, é ela ser
interpretada. (Med7, Estab6)
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Em geral, 0 modo de recorrer ao servi¢o de solicitacdo de vaga envolve fraca
interatividade, mas, em alguns estabelecimentos existe o propdsito de incluir os
familiares em relagdo mais intensa. Principalmente os acompanhantes 24hs, dependendo
de suas competéncias, podem questionar e discutir os procedimentos, tornando 0 modo
de recorrer mais interativo. Dessa forma, a logica de servi¢o do servico de atendimento
localiza-se em um dos quadrantes inferiores do diagrama da Figura 3, mas varia em seu
grau de interatividade podendo ser fraca ou moderada.

O servico de intermediacédo de vaga € prestado pela Central de Regulacéo, tendo
por prestadores os médicos reguladores e os enfermeiros controladores. Nesse servico,
o0s hospitais solicitantes e executantes assumem o papel de usuérios. Os enfermeiros
controladores verificam a existéncia de vagas no sistema eletronico e o atualizam por
meio das informacdes repassadas pelos hospitais executantes, mediante contato
telefonico: ““(...) a regulacdo, ela, ela sempre entra em contato conosco na UTI pra
confirmar, todos os dias a regulagdo liga confirmando os leitos, né?”’(Enf3). Os médicos
reguladores analisam os laudos inseridos no sistema pelos médicos solicitantes e
priorizam o caso. Com base nas informacbes do sistema sobre existéncia de vagas, 0
médico regulador encaminha o paciente para o hospital executante.

A descricdo do servigo evidencia que a intermediacdo tem por suporte dados
padronizados, inseridos em sistema de informacdo, que sdo complementados, se
necessario, por meio do uso de sistema de comunicacao. A analise desses dados permite
priorizar e encaminhar os pacientes, efetuando a intermediacdo entre a procura por
vagas pelos hospitais solicitantes e a sua oferta pelos hospitais executantes. Assim, 0
processo caracteriza um servigo baseado em operagdes informacionais.

Os enfermeiros controladores monitoram as vagas de UTI por meio do sistema
eletrobnico e atualizam as informacGes em contato telefénico. A disseminacdo do
prontuario eletrbnico para todos os hospitais executantes reduzird paulatinamente o
contato telefénico e, no limite, pode tornar desnecesséaria a funcdo de enfermeiro
controlador. Nesse caso, a aplicacdo predominante é de capacidade técnica do artefato

tecnoldgico:

(o contato com os hospitais) E muito, assim, € muito, &, como é que eu
vou dizer, é muito formal, né? (Reg5, controlador).

(...) ja ndo tenho mais dificuldade em relagdo a UTI do HRAN pra eu
fazer esse controle de leitos. Por qué? Porque eu sei que ta
informatizado, eu vejo que o sistema té ok, ta atualizado, entéo, se tem
vaga eu vejo, se tem alta eu vejo, eu visualizo no sistema, entdo eu
ndo preciso mais usar telefone, foi 6timo. (Reg6, controlador)
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O médico regulador precisa aplicar suas competéncias profissionais para
determinar a priorizacdo do caso correspondente ao laudo inserido no sistema. Por
vezes, é necessario esclarecer informacgdes com o solicitante:

E eu percebi que, ao longo do tempo, além dessa comunicacdo ter
melhorado, eles melhoraram, também, o conteddo da comunicacao,
entdo ja vem com a informacdo mais ou menos pronta, ja ta mais ou
menos acostumado que que é que a gente pergunta, que que a gente
precisa saber. (Reg2)

No lado da oferta, 0 médico regulador também faz contato com o executante
para repassar 0 caso que ele receberd. Além disso, eventualmente atua para apressar a
liberacdo de vagas de pacientes com alta médica, mas ainda internados na UTI:

(...) eles encaminham o paciente, faz contato com o médico do
plantdo, passa 0 caso, é, quando tem algum paciente de alta que
precisa de remocdo, demora muito o hospital de origem transferir o
paciente, entdo, eles ajudam muito na, nesse intermédio ai com o
hospital de origem, eles também cobram, as vezes 0s pacientes que
vém sem mandado judicial, a regulagdo tem o mandado, passa pra
gente por fax, eles viabilizam tudo o trabalho (...). (Adm4, Estab5)

A situacdo delineada revela um servico com forte aplicacdo de recursos
tecnoldgicos e de comunicacdo para viabilizar a geréncia das vagas em UTI nos
diferentes hospitais executantes publicos e privados em tempo real, o que viabiliza a
intermediacdo entre oferta e procura. No entanto, no DF, a classificagdo dos casos por
nivel de risco pelo médico regulador é fator determinante. Além disso, a insuficiéncia
de informacGes nos laudos médicos inseridos pelos hospitais solicitantes e a incerteza
guanto a atualizacdo de vagas no sistema pelos hospitais executantes ainda exigem a
discussdo de casos e a atualizacdo de dados via telefone por médicos e enfermeiros.
Sendo assim, parece ser mais realista a localizagdo do servigo nos quadrantes inferiores
da Figura 3, onde predomina a aplicacdo de competéncias humanas.

Os elementos de discussdo abordados ja permitem discutir o modo de recorrer ao
servico pelos usuérios. Sem duvida, os solicitantes precisam tomar a iniciativa de
requerer a vaga e devem cuidar para que as informacdes do laudo médico demonstrem a
necessidade da internacdo e o nivel de risco envolvido. Por sua vez, os executantes
precisam inserir no sistema a oferta de vaga e participar com o médico regulador da
discussdo do caso que receberd. Assim, o0 modo de acionar o prestador da intermediacdo
é por demanda, o que, em conjunto com a discussdo sobre as capacidades aplicadas,

leva a caracterizar a logica de servico como de intervencéo solicitada.
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O servico de auditoria de contas é prestado pela Central de Regulacdo por
intermédio do enfermeiro analisador. O usuério é a SES/DF, que precisa de garantia
sobre a corregcdo das cobrancas feitas pelos hospitais privados executantes. O servigo
consiste em comparar 0os comprovantes de despesa apresentados pelos hospitais com o
contrato firmado entre eles e a SES/DF e com o histérico médico dos pacientes para
verificar a corre¢cdo da cobranca com relagdo aos valores e a sua justificativa de
necessidade. O resultado da comparagdo é sintetizado em um relatorio que registra 0s

valores devidos. Os valores rejeitados sdo glosados da conta a ser paga pela SES/DF:

(...) tem uma conta muito grandes que eu tenho que olhar folha por
folha, prescri¢do por prescricdo, medicacdo por medicacao, evolucdo
por evolucdo tanto de médico como enfermeiro, tudo. Técnicos de
enfermagem, eu tenho que ter um trabalho que requer até muito tempo
(...). (Reg?7)

(...) cada hospital vai ter o seu contrato e geralmente o SUS é
unificado e tudo, entdo a gente tem que pegar e ler o contrato pra
saber que a tabela que eu vou utilizar é essa, o0 material é essa tabela e
tudo e s6, num tem segredo. (Reg7)

E uma folha padréo. Somando toda a conta, somando toda a minha
glosa e fagco aquela folha, vem na frente da conta, pra Secretaria que é
a prova que a gente chama até de RA, é através daquele RA que eu
vou... (Reg7)

A descricdo revela que o suporte do servico sdo os dados referentes aos
comprovantes de despesa e a evolucdo dos pacientes, registrados em papel em um
processo administrativo. Apesar de ndo serem usados sistemas eletronicos de
processamento de informacBes nem de comunicacdo, a operacdo do servico é
informacional.

A prestacdo do servico de auditoria de contas aplica predominantemente a
competéncia profissional dos enfermeiros analisadores. Eles interagem com auditores
internos, faturistas e, eventualmente, assistentes, em discussdes sobre questdes técnicas
relacionadas com a aplicacdo do contrato de internagdo em UTI firmado com a SES/DF:

A gente ja tem um relacionamento com o0 grupo, eles ja sabem minha
forma de trabalhar, ja conhece, sabe das regras do, da Secretaria de
Salde, entdo ndo tem problema nenhum. E diferente de comegar um,
um, um hospital que comecou o contrato agora (...) Mas, no dia-a-dia,
na hora que a gente pega a conta a, o, a fatura e vai vendo, e vai
analisando, e vai mostrando pra eles, eles vao estranhando (...). (Reg8)
Agora, dos relacionamentos com todos 0s hospitais é um
relacionamento bom, tem, assim, a hora de discutir (?) as vezes
increspa um pouquinho, mas depois... tem um bom relacionamento.
(Reg?)

(...) E eles (os enfermeiros analisadores) num sdo nédo séo fraco néo,
eles pegam pesado. (Adm7)
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O servigo de auditoria de contas ndo € demandado caso a caso pela SES/DF.
Trata-se de um procedimento previsto no contrato de internagdo em UTI, o qual a
Central de Regulacdo supervisiona. O servigo é prestado por determinacdo das normas
que regem a RIUTI. Sendo assim, a légica de servico envolvida pode ser classificada
como de intervencao solicitada com fraca interatividade.

O servico de supervisdo médica é prestado pela Central de Regulagdo por
intermédio do médico supervisor. O usuario é a SES/DF, que precisa da garantia de que
os tratamentos prestados pelos hospitais privados executantes sdo adequados ao
praticado na rede publica e sdo econdmicos. O servico abrange a discussdo dos casos
com os médicos assistentes, a autorizacdo para a realizacdo de exames e procedimentos,
bem como para 0 uso de medicamentos de alto custo. Os médicos supervisores tém
autoridade sanitaria para determinar a remocdo de pacientes de estabelecimentos
privados para publicos, caso as condi¢des dos pacientes permitam, visando economia ou
uso mais adequado do leito de UTI:

(...) veio uma diretora de um hospital contratado que tava com um
paciente na UTI e veio questionar porque a paciente é uma idosa,
mandado judicial pra se internar e que ela era a favor de fazer cirurgia
cardiaca numa sinhorinha de 94 anos, ai 0 médico supervisor falou
assim: “N&do. N&o vou tirar daqui, ela precisa de suporte clinico, ela
ndo tem teto pra operar, ou seja, ndo tem condicBes operatorias, se ela
entrar pra mesa cirrgica ela morre” (...). (Esp5)

E, mas ja tivemos casos em que o colega quis manter o paciente I4,
paciente bom, ¢ o supervisor: ‘N&o. Esse paciente vai, vai sair, ja
arrumamos um outro leito’. (Esp5).

Existe relacdo com o servico de auditoria, mas é realizado diretamente na UTI,
em relacdo com o0s médicos assistentes, e ndo sobre processos compostos de
comprovantes de despesas. Alias, os médicos supervisores sao mais conhecidos como
auditores pelos médicos assistentes:

Discute. Quer saber as informagGes sobre o bebé, quem é que ta mais
grave, se melhorou, é, 1€ o prontuario. Tranquilo. (Med5, Estab4)
Minha relacdo é muito boa com o supervisor, muito boa. O (...) é
acessivel, ligo pra ele por telefone, ele atende sempre, se ndo atende
ele me liga. E um cara comprometido com o paciente, se eu esbravejo
com ele aqui no sentido de falar: “Cara, tem que dar alta pra esse
paciente”, ele se empenha porque tem gente precisando, e eu me
empenho porque eu preciso desocupar esse leito. Ai ele liga, vai,
briga. Ele é comprometido pra caramba com o paciente (...) (Med6,
Estabb)

Ah, entdo, entdo beleza. Entdo ele vem. Entdo, se é essa pessoa, ele
vem todos os dias, todos os dias, é. Mas eu ... nds tratamos como
auditor, entdo ndo sei o que que é. (...) Ele vem em funcéo do, do, do
tratamento, “doutor, olha, eu preciso de uma tomografia de crénio
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desse paciente”. Ele vai e autoriza, ou ndo autoriza, ele autoriza a
maior parte das coisas, sdo bem indicadinhos, é médico também, ja
trabalhou com paciente grave (...). (Med6, Estab5)

Tem. A gente num chama de médico supervisor, ¢ médico auditor, ta?
Existe 0 médico auditor que vem todos os dias em dias Uteis, eles ndo
vém final de semana e ndo vém em feriados, entdo, todos os dias, dias
Uteis, eles vém, discutem as condutas, (?) faz o papel realmente de
auditor, discute condutas, discute, digamos assim, procedimentos,
autoriza procedimentos, todo procedimento, a, existe uma relacdo, ta4?
Que delimita valores e, e, e, de tratamentos, qualquer exame que custe
mais de (...) € obrigatério ser, ser autorizado previamente antes do seu
inicio, qualquer medicacdo que custe mais que (...) a dose também é
obrigatéria a, a autorizagdo prévia (...) existe essa relagdo, na realidade
é uma relacdo de auditoria, né? (Med7, Estab6)

O servigo de supervisdo médica envolve muita discussdo com os médicos
assistentes e muito bom conhecimento sobre o estado dos pacientes, 0 que é conseguido
tanto por meio de contato direto com eles quanto mediante consulta ao prontuario. A
relagdo do medico supervisor com o assistente é intensa e diaria, mas ndo visa
diretamente tratar o paciente, 0 que € responsabilidade do assistente, mas obter
informac@es para fins de auditoria médica. Assim, o suporte do servigo sdo os dados
sobre o paciente, o que permite caracterizar a operacdo de servico como informacional.

A experiéncia dos meédicos supervisores na assisténcia a pacientes graves €
importante e é valorizada em razdo da necessidade de discussdo qualificada dos casos
com os médicos assistentes. Seu contato é direto e diario com os plantonistas, sem
intermediario tecnoldgico. Sendo assim, a capacidade aplicada no servico é
predominantemente fundada em competéncia profissional:

Mas, o perfil em geral dos nossos servidores sdo todos intensivistas,
com excecdo de dois, mas sdo excelentes, tm uma critica clinica de
primeira qualidade e eles tém essa, essa postura de se posicionar
mesmo diante da, duma terapéutica errada (...). (Esp5)

A facilidade é o seguinte, primeira coisa eu fiz a montagem de uma
equipe que é todo mundo que trabalha em UTI, o pessoal que trabalha
em UTI é uma maneira mais facil de vocé entrar em contato com 0s
colegas que é da mesma area e sabe que vocé é da area, entdo eles te
transmite informagdo muito mais rapidamente e, também, chega a
concordar e dialogar com vocé com maior facilidade. (Reg3)

Semelhante ao caso do servico de auditoria de contas, a supervisdo médica ndo é
demandada caso a caso pela SES/DF. O servico é prestado por determinagcdo das normas
que regem a RIUTI. A interatividade € forte no processo de obtencdo de informacdes,
mas é fraca na forma pela qual o servico é acessado. Assim, € possivel identificar uma

I6gica de servico de intervencgdo solicitada com fraca interatividade.
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Quadro 11 — Descricdo da RIUTI, por estabelecimento e servi¢o elementar constitutivo,
considerando as variaveis mudanga nas competéncias diretas dos prestadores [C] e
clientes/usuarios [C’]

dos pacientes [C’]
Aumento de pessoal
e de producdo do

Organizacdo | Servicos Logica de | Operacdo de | Mudanca vetorial Forma de
elementares Servigo Servigo inovagédo
predominante
Hospital Solicitacdo de | Intervencéo Informacional | Desenvolvimento de | Incremental
solicitante vaga (S1) solicitada, competéncia na
(estab3) com operacdo de sistema
interatividade informatizado [C]
fraca
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Desenvolvimento de | Incremental
executante ao paciente | solicitada, competéncia na
(establ) (S21) com operacdo de sistema
interatividade informatizado [C]
moderada
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Aperfeicoamento de | De melhoria
executante ao paciente | solicitada, competéncias em [C]
(estab2a) (S22) com profissionais [C]
interatividade Maior variedade de
fraca situacBes  clinicas
dos pacientes [C’]
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Desenvolvimento de | Incremental
executante ao  paciente | solicitada, competéncia na
(estab2b) (S23) com operacdo de sistema
interatividade informatizado [C]
moderada Maior variedade de
situagbes  clinicas
dos pacientes [C’]
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Aumento de pessoal | Incremental
executante ao paciente | solicitada, e de produgdo do | De mercado
(estab4a) (S24) com servico [C]
interatividade Desenvolvimento de
fraca competéncia na
operacdo de sistema
informatizado [C]
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Aumento de pessoal | De mercado
executante ao paciente | solicitada, e de producdo do
(estab4b) (S25) com servico [C]
interatividade Maior gravidade da
fraca situacdo clinica dos
pacientes [C’]
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Aperfeicoamento de | De melhoria
executante ao paciente | solicitada, competéncias em [C]
(estabb) (S26) com profissionais [C] De mercado
interatividade Maior gravidade da
fraca situacdo clinica dos
pacientes [C’]
Aumento de pessoal
e de producdo do
servigo [C]
Hospital Atendimento Intervencéo Relacional Aperfeicoamento de | Incremental
executante ao paciente | solicitada, competéncias De melhoria
(estab6) (527) com profissionais [C] em [C]
interatividade Maior variedade das | De mercado
moderada situagbes  clinicas
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servico [C]
Desenvolvimento de
competéncia na
operacdo de sistema
informatizado [C]
Central de | Intermediacdo | Intervencéo Informacional | Criacdo de novas | Radical
regulacdo de vaga (S3) solicitada funcgdes/servicos [C]
Central de | Auditoria de | Intervencéo Informacional | Mudanca na | Radical
regulacdo contas (S4) solicitada, organizacdo do | De Melhoria
com servico [C] em [C]
interatividade Criagdo de novas
fraca fungdes/servicos [C]
Aumento de pessoal
e de producdo do
servico [C]
Central de | Superviséo Intervencéo Informacional | Criacdo de novas | Radical
regulacdo médica (S5) solicitada, fungdes/servicos [C]
com
interatividade
fraca

Fonte: elaboragdo propria com base em Djellal e Gallouj (2005).

O Quadro 11 registra os resultados da analise sobre as logicas de servico e as
operacdes de servico que caracterizam os servicos constitutivos da RIUTI, bem como as
[C’].
complementados na secdo 5.2 pela anélise das mudancgas nos componentes do vetor [T].

mudangas nos componentes dos vetores [C] e Esses resultados serdo

5.2 Mudancas nas competéncias técnicas [T]

A variavel que corresponde a mudancas no vetor de competéncias técnicas [T],

tangiveis e intangiveis, captou 13% das mencdes dos entrevistados.

Quadro 12 - Sintese da contagem dos codigos correspondentes a mudancas nas
competéncias técnicas

Cadigo Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas | Total
SFT 5 1 6 20 1 33
MT 12 5 8 4 29
IMT 3 4 1 7 1 16

Total 20 10 15 31 2 78

Fonte: elaboragdo propria.

O codigo SFT refere-se ao uso de novos softwares na prestacdo do servico.
Insere-se no vetor de competéncias técnicas porque o software € visto aqui como um

artefato, uma ferramenta pronta e acabada colocada a disposicdo de usuarios e
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prestadores para ser usada no processo de prestacdo do servico, logo uma caracteristica
técnica tangivel. Foi criado cddigo especifico para o software porque o sistema
eletrénico de regulacdo é fundamental para viabilizar a gestdo em tempo real dos leitos
de UTl e a propria RIUTI.

O codigo MT capta o uso de novos equipamentos, materiais e medicamentos nos
diferentes servicos, isto é, caracteristicas técnicas tangiveis. O cddigo IMT assinala
mencdes ao uso de novos protocolos, criados em funcdo da RIUTI e para sustenté-la,
logo uma caracteristica técnica intangivel.

No vetor de competéncias técnicas, a grande inovacdo, mas ndo a Unica, foi o
uso por todos os hospitais proprios e contratados incluidos da RIUTI do sistema
TrakCare™, desenvolvido pela empresa multinacional Intersystems. O sistema néo foi
objeto de investigacdo detalhada da pesquisa, mas algumas de suas caracteristicas foram
mencionadas pelos entrevistados.

O sistema abrange trés médulos: 1) o de regulacdo de leitos de UTI, 2) o de
dispensacdo de medicamentos e 3) o do prontudrio eletrdnico. Junto com o sistema, foi
disponibilizado um servico de atendimento gratuito ao usuario do tipo 0800.

A implantacdo do prontuario eletrénico nos estabelecimentos publicos de saude
no DF é uma iniciativa que ndo esta diretamente relacionada com a RIUTI, mas que
vem impactando seu desenvolvimento. Os efeitos da informatizacdo do prontuério
atingem em especial o servico de intermediacdo e, em menor grau, o de atendimento ao
paciente, porque as movimentacdes dos pacientes também séo feitas no TrakCare™, o
que permite sua visualizagdo pelos enfermeiros controladores. Essa integracdo entre
maodulos confere maior seguranca aos controladores sobre a atualizacdo das informacdes
de ocupacdo e liberacdo de leitos. Assim, diminui ou elimina a necessidade de telefonar
diariamente, nos trés turnos, para conferir as vagas em UTI da rede prépria. O mesmo
ndo ocorre com a rede contratada, a qual ndo usa o prontuério eletronico do TrakCare™.
A implantacdo do prontuério eletrénico ocorreu em 5 hospitais da rede”, todos com
leitos de UTI, perfazendo 44% dos leitos regulados e 38% do total da rede propria
(Tabela 1).

Entre as razGes mencionadas para a SES/DF ter desenvolvido um novo software
no lugar de usar o Sisreg, que é gratuitamente distribuido pelo MS, encontram-se a

possibilidade de integracdo de varios modulos aplicativos de um mesmo sistema, a

25 HRAN, HRSam, HRSM, HRPa e HRG.
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possibilidade de aperfeicoar o sistema mais rapidamente por ser um sistema local, a

ineficiéncia do Sisreg para tratar dados de todo o Brasil:

(...) o programa do Sisreqg ele ndo permitia, ele ndo tinha, ele ndo dava,
ele n&o tinha recursos que o Trak teria e dificultaria a evolucdo dele,
do programa em funcéo do fato de ser nacional e nosso € local. (...) E
gue a rede aqui era uma rede grande, propria e que iam conseguir
fazer interface de tudo. (...) Agora eu acho que o, o grande problema
do Sisreg, que tem em outros estados também, que a gente observa, é
a questdo do, da grande unidade de usuarios ao mesmo tempo,
tentativa de, de otimizacéo (?) faz o sistema travar, e 0 nosso ndo (...).
(Regl)

Na secdo 5.1.2 ja foram transcritas mencles que evidenciam o uso do
TrakCare™. Cabe ainda evidenciar que os entrevistados o percebem como um artefato

tecnoldgico tangivel sobre o qual se tém pouca possibilidade de modificacao:

(...) mas ndo houve, a gente num adicionou um formulario novo, num
adicionou um campo novo (...) Ndo houve alteracdo nenhuma, eu,
desde, aqui quando j t6 trabalhando, nunca houve alteracdo nenhuma.
(...) Continua o mesmo, o workflow é o mesmo, as telas sdo as
mesmas. (...) Ndo pediram (modificagdo), porque, tudo aqui é por
demanda, entdo, se eles, se eles pedem a gente altera. Ndo houve
solicitagdo nenhuma pra isso. (Reg9, um dos desenvolvedores do
TrakCareTM)

N&o (percebi nenhuma mudanga no sistema). (Enf4, Estab3)

Ou seja, o sistema ele vem pronto. (Med4, Estab3)

Eu nunca solicitei nenhuma alteracdo no Trak, e nem sei dessa
possibilidade, entendeu? N&o, ndo sabia dessa possibilidade de
solicitar... (Adm4, Estab5)

O TrakCare™ como artefato tecnolégico pode ser considerado adicdo de
componente no vetor de caracteristicas técnicas [T], caracterizando a inovacgéo
incremental nos servicos elementares constitutivos da RIUTI. A excecdo é o servico de
auditoria de contas, que ndo o utiliza.

Na rede contratada, surgiu a necessidade de passar a usar o Sistema Gerador do
Movimento das Unidades Hospitalares (SISAIH), distribuido pelo Ministério da Saude
(MS). Trata-se de sistema descentralizado utilizado mensalmente pelas unidades
hospitalares contratadas para transcricdo dos dados das Autorizagdes de Internacbes
Hospitalares (AIH) e envio dos dados as Secretarias de Saude. Nas unidades da rede
propria é usado o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), desde a década de 1990%.

Apesar de ser possivel reconhecer o uso do SISAIH como uma inovagao para 0s
hospitais contratados, essa questdo ndo e tratada pela pesquisa, pois se encontra fora de

seu escopo. O sistema € usado apenas pela area administrativa desses estabelecimentos

26 Antes disso as AIH eram criadas no sistema em polos de digitacdo.
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como uma obrigacdo imposta pelas normas do SUS. Néo se relaciona diretamente com
nenhum dos servigos constitutivos da RIUTI tratados aqui, nem mesmo com a auditoria
de contas, que opera sobre os diferentes comprovantes de despesas de internagdo e néo
sobre as AIH: “Tem um sistema assim, eu, pessoalmente, quase hum uso, quem usa sdo
os faturistas. E um sistema que eles tém que a AlH, eles tém que fornecer (...)” (Adm1,
auditor no Estab4).

Houve incorporagdo de novos equipamentos na UTI do estabelecimentos 5, em
quantidade e qualidade, em razdo da necessidade de tratar os pacientes encaminhados
pela regulacdo, que apresentam quadro de maior gravidade, em comparagao com seus
rotineiros pacientes em recuperacdo poés-cirurgica. Apesar de ter havido mencao a
incorporacdo de medicamentos e materiais, ndo foi possivel identificar exatamente
quais. Esse processo ocorreu em paralelo com o ja comentado (secdo 5.1)
aperfeicoamento de competéncias profissionais dos prestadores do servico de
atendimento em hospitais contratados:

E, entre outros instrumentos (comprados) como a PAI que é a presso
arterial invasiva que é um aparelho que quando o paciente entra com
uma droga vasoativa (...) Tivemos que acrescer. Agora, 0 vigileo ndo
tinha, ventilador de transporte também que ante a necessidade de o
paciente estar em ventilacdo aqui, muitas vezes com parametros altos
ventilatérios e ele tem que fazer uma tomografia, e num vai fazer
porque ndo tem ventilador (...) E, foi comprado um ventilador pra
poder também fazer esse transporte (...) Sim, devido a gravidade e pra
tentar melhorar o, o risco do paciente, também, de vida, né? (Enf7,
Estab5)

(...) quanto do ponto de vista de recurso, que recurso é a incorporacdo
de tecnologias e de medicamentos, de materiais, muito do hospital,
porgue 0s pacientes sdo muito graves. (Med6, Estab5)

No estabelecimento 4, a incorporacdo de equipamento foi relativizada pelo
médico e pode ser interpretada como consequéncia da inovacdo de mercado, realizada
no ambito de planos de expansdo e de defesa contra 0o aumento de créditos de dificil
recebimento:

(...) compramos mais equipamentos, mais isolete ..., pra poder ficar de
acordo com o que a Secretaria exigia, né? (Enf6, Estab4)

Aumentou o0 numero de respiradores, mas isso ja era uma coisa que
tava prevista aumentar mesmo e que coincidiu com a entrada dos
pacientes do SUS, mas o setor de compra j& tinha informado que iam
chegar mais respiradores. (Med5, Estab4)

O estabelecimento 6 tem poucos leitos contratados e, segundo um dos diretores,
ja foi criado como UTI tipo 3, 0 que a torna suficientemente equipada para receber 0s

pacientes encaminhados pela RIUTI. Dessa forma, pelo menos no estabelecimento 5,
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pode ser caracterizada a adi¢cdo de novos componentes no vetor [T], correspondendo a
inovagao incremental.

A incorporagdo de novos computadores foi negada ou minimizada pelos
entrevistados, que nao se lembravam ou nédo tinham certeza sobre a conexao entre sua
chegada e a RIUTIL. Uma possivel explicacdo é a de que o sistema de regulacdo é
acessado via WEB e ndo precisa de computador exclusivo. Além disso, ndo houve
relatos de incorporacgdo de novos equipamentos pelos demais servicos constitutivos.

No ambito das competéncias técnicas imateriais, foi investigado o surgimento de
novos sistemas de competéncias formalizadas e codificadas, identificadas nesta pesquisa
com os protocolos de regulacdo. A andlise documental, corroborada por mencdes de
entrevistados, revela que existem basicamente trés protocolos em vigor na RIUTI. O
primeiro é a Portaria n° 41/2006, que cria a CRIH e também define atribuicdes e
algumas atividades de médicos reguladores, enfermeiros controladores, médicos
supervisores, médicos assistentes nas unidades solicitantes e unidades executantes.
Estabelece também o fluxo operacional da CRIH (DF, 2006a).

O segundo protocolo é a Portaria n° 42/2006, que estabelece as diretrizes para
admissdo e alta da UTI, cria trés niveis de priorizacdo de internacdo, estabelece
parametros clinicos orientadores da priorizacéo e critérios de alta (DF, 2006b).

O terceiro é a Portaria n°® 187/2010, que normatiza critérios para remogédo de
pacientes apds alta médica da UTI e avanca na organizacdo da referéncia e da
contrarreferéncia. Esta Gltima tem implicacdes sobre a integralidade do atendimento e a
eficiéncia do sistema, como discutido adiante.

Os assistentes mostram desconhecimento ou conhecimento impreciso sobre o
protocolo que estabelece critérios de admissao e alta em UTI:

(...) em termos de protocolo, a gente sabe que existe protocolos pra
admissdo em UTI, t&4? Agora, isso deve ser passado pro regulador (...)
eu sei que tem protocolo é, é como é que chama? Categoria 1,
categoria 2, categoria 3, categoria 4, né? Por exemplo, na categoria 4,
sO pra te dar uma ideia, categoria 4 é o paciente bom demais pra UTI,
ou ruim demais pra UTI. (Med2, Estab2)®’

Existe um, um, um protocolo, o fluxograma dentro da Secretaria
existe, num é? Se ele, da, da maneira como ele é sequido num sei, mas
existe, o fluxograma existe em qualquer area dentro da area de salde
existe fluxograma, num é? (Med4, Estab3)

Quando questionados em pergunta aberta, os assistentes mencionavam 0s

procedimentos da regulacdo, relacionados com as ligagdes da Central de Regulagéo, a

2T Existem apenas 3 niveis de prioridade (DF, 2006a).
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insercdo de informagdes no sistema, o transporte de pacientes e outros. Identificavam os
procedimentos como forma de organizacdo do trabalho, mencionando a existéncia dos
protocolos, sem identifica-los.

Protocolo mesmo, cé fala, 0 que, da rotina? (...) E, paciente que ta de
alta a regulagdo normalmente ja liga ou a gente entra em contato pra
avisar que o paciente ta de alta. (Enfl, Establ)

(...) foi feito esse treinamento, né? t4? Em relacdo ao protocolo da
regulacdo em si, né? E alta, né? De receber, de inserir 0 paciente,
inserir a alta, né? O protocolo de usar, né? A regulacdo. (Med3,
Estab2)

O protocolo da regulacdo é ele, é definir qual € o paciente, no caso, de
guem vai mandar o paciente, se ele realmente precisa desta vaga, de
inserir esse paciente na regulacdo, passar todos o0s dados pra
regulacdo. E quem vai receber o paciente, vai receber da regulacdo os
dados a respeito dos pacientes, entéo é tudo via regulacéo, a regulacéo
recebe de quem vai mandar e nés recebemos da regulacdo. Entdo, né?
E todo um, um, uma organizacdo pra ta recebendo esses pacientes.
(Enf3, Estab2)

N&o. A gente ndo tem nenhum protocolo, a regulacdo ndo tem nenhum
protocolo. (...) mas a regulacdo ndo nos passou nenhum protocolo, o
Unico protocolo gue eles passou pra gente € que a gente tem que ta
falando com eles de manhd, de tarde e de noite. (Enf5, Estab4)
Protocolo? (...) N&o, de cabeca assim ndo lembro ndo. (Enf7, Estabb)
N&o (ndo foram criados protocolos). (Enf4, Estab3)

A analise documental demonstra que os servicos de atendimento ao paciente e
de solicitacdo de vaga passaram por um processo de codificacdo e formalizacdo de
procedimentos. A sistematizagdo dos procedimentos padronizou e tornou mais
transparentes os critérios de admisséo e alta, bem como os procedimentos de solicitacdo
e cessao de vagas em UTI. Isso caracteriza 0 modo de inovacdo por formaliza¢do nos
servigos de atendimento ao paciente e de solicitacdo de vaga. Sobre o servico de
solicitacdo, a ultima mencdo transcrita (Estab3) demonstra que os procedimentos da
regulacdo as vezes ndo sdo identificados como protocolos, mas como normas
burocraticas ou obrigacdes contratuais (no caso dos estabelecimentos contratados).

A edicdo dos protocolos também caracteriza um processo de inovagao por
formalizacdo no servico de intermediacdo de vaga. Os prestadores desse servi¢o sdo 0S
que mais aplicam os protocolos e demonstram maior conhecimento sobre eles. Além
disso, mencionam orientacGes da geréncia como sendo um tipo de protocolo. Exceto
quanto & mencdo reproduzida sobre como proceder com casos judicializados (Reg5),
também mencionado por assistente e que € uma orientacdo escrita mais formal, as

orientacbes da geréncia sdo repassadas de modo informal e se referem a situagdes
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especificas e temporarias, como procedimentos para registro de casos de colonizagéo
por bactéria KPC, registro de internacdo em razdo de dengue e outras.

Ele segue rotina, tem um protocolo do Ministério da Salude, protocolo
da Secretaria, discute o0 caso com o médico, porque ai ele prioriza a
gravidade, prioriza 0 paciente, ou seja, estabelece uma gravidade, o
gue que ele precisa, 0 médico informa o que que ele precisa pro
tratamento e ali vocé, entdo cé classifica o doente em prioridade um,
dois ou trés. (Regl)

Protocolo de regulacdo, a gente usa as portarias, tem duas portarias
que a gente utiliza (...) a geréncia determina do protocolo da prépria
regulacdo, orientacbes da geréncia, né? Mas é tudo baseado na
portaria, nas duas portarias. (Reg2)

N&o, é uma rotina feita no inicio na criagdo da, da Central de
Regulacdo, foi feito uma rotina que a gente seg..., segue esta rotina.
(Regb)

Tem alguns protocolos daqui, né? De, dos casos que Sao
judicializados, a gente tem que, é, como € que fala, registrar na, na,
implantar no paciente, né? O numero do processo, quem assinou, de
gual Vara, é, como eu falei, geralmente quem tad de manhd faz a
busc..., faz a, é, retificacbes dos chefes de equipes, né? Ou avisa a, as
altas, né? Que mais? (Regb)

(...) agora a KPC parece que t& mais ou menos controlada, entdo a
gente ja num ta tendo .... é coisa nova gue a gente tem que ...na época
da, da dengue ou da rubéola, as vezes tem um surto, a gente teve que,
paciente foi internado em UTI a gente tem um papelzinho 14 que a
gente tem que colocar o nome dele, em qual UTI que ele foi internado
(...). (Regb)

A Unica central reconhecida pelo Ministério da Saude que tem
aplicagdo de protocolos de regulagdo que, o que que é protocolo de
regulacdo? E aplicar protocolo clinico e protocolo de fluxo, é o DF.
(Esp5)

O servigo de supervisdo médica também passou por processo de inovacdo por
formalizacdo. Os médicos supervisores usam e conhecem os protocolos de regulacao e,
assim como os prestadores da intermediacdo, produzem procedimentos informais de
conduta, que podem vir a ser formalizados no futuro.

(...) c& me pegou aqui com a portaria do dia 19 que eu t6 marcando, eu
t6 marcando os pontos e grifando os pontos que interessam. (Reg4)®
Olha, existe um protocolo basicamente assim que nés fizemos, nds
criamos, esse tipo de protocolo, em termos, assim, de condutas para o
medico pra evitar ele, ferir a nossa ética médica, entendeu? (...)Teve
um processo escrito, hoje em dia é mais orientagdo oral. (Reg3)

Em contraste, a auditoria de contas sequer € mencionada nas portarias que
regulamentam a regulacdo. Esse servico é atividade estavel, disseminado no mercado

pelos prestadores de servigo de saude complementar. Os enfermeiros analisadores ja

28 0 médico supervisor tinha em maos a Portaria n° 187, de 18/11/2010 (DF, 2010b). A entrevista nio
havia sido marcada com antecedéncia.
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tinham experiéncia como auditores nessas empresas, trabalhnam em rodizio de equipe e

de estabelecimento de salde e mantém comunicagdo entre si, 0 que favorece a criagdo

de procedimentos mais ou menos comuns, porém nao escritos.

Isso (a portaria ndo menciona o enfermeiro analisador). Foi uma

figura que nos planejamos porque realmente havia necessidade do
profissional auditor de contas e... (Esp5)
N&o. Num passou (protocolo), e nds resolvemo, (?) a gente se
comunica até entre nds mesmos, pra tentar fazer isso sempre falar a
mesma lingua de cada hospital porque muda cada caracteristica de

cada hospital. (Reg7)

N&o (ndo tenho gque usar nenhum tipo de protocolo escrito). SO o

sistema. (Reg8)

Quadro 13 — Descrigdo da RIUTI, por estabelecimento e servi¢o elementar constitutivo,
considerando as varidveis mudanca nas competéncias diretas dos prestadores [C], dos
clientes/usuarios [C’] e técnicas [T]

Organizagdo | Servicos Logica de servico | Operacdo de | Mudanga vetorial Forma de
elementares Servico inovacdo
Hospital Solicitagdo de | Intervengdo Informacional | Desenvolvimento  de | Incremental
solicitante vaga (S1) solicitada, com competéncia na | Formalizacéo
(estab3) interatividade operagdo de sistema
fraca informatizado [C]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizacéo
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencdo Relacional Desenvolvimento  de | Incremental
executante paciente (S21) solicitada, com competéncia na | Formalizagéo
(establ) interatividade operagdo de sistema
moderada informatizado [C]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizagdo
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencéo Relacional Aperfeicoamento  de | Incremental
executante paciente (S22) solicitada, com competéncias Formalizagao
(estab2a) interatividade profissionais [C] De melhoria
fraca Maior variedade de | em [C][C]
situacbes clinicas dos
pacientes [C’]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizagao
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencdo Relacional Desenvolvimento  de | Incremental
executante paciente (S23) solicitada, com competéncia na | Formalizagéo
(estab2b) interatividade operagdo de sistema | De melhoria
moderada informatizado [C] em [C]
Maior variedade de
situagbes clinicas dos
pacientes [C’]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizacdo
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencdo Relacional Aumento de pessoal e | Incremental
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executante paciente (S24) solicitada, com de producéo do servico | Formalizagdo
(estab4a) interatividade [C] De mercado
fraca Desenvolvimento  de | De melhoria
competéncia na | em[C][C"]
operagdo de sistema
informatizado [C]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizagao
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencéo Relacional Aumento de pessoal e | Incremental
executante paciente (S25) solicitada, com de producéo do servico | Formalizagéo
(estab4b) interatividade [C] De mercado
fraca Maior gravidade da | De melhoria
situacdo clinica dos | em [C][C’]
pacientes [C’]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizacéo
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencéo Relacional Aperfeicoamento  de | Incremental
executante paciente (S26) solicitada, com competéncias Formalizagao
(estab5) interatividade profissionais [C] De melhoria
fraca Maior gravidade da | em [C][C]
situacdo clinica dos | De mercado
pacientes [C’]
Aumento de pessoal e
de producédo do servigo
[C]
Uso do TrakCare™ e
incorporacdo de novos
equipamentos [T]
Sistematizacéo
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Hospital Atendimento ao | Intervencéo Relacional Aperfeicoamento  de | Incremental
executante paciente (S27) solicitada, com competéncias Formalizagéo
(estab6) interatividade profissionais [C] De melhoria
moderada Maior variedade das | em [C][C]
situacbes clinicas dos | De mercado
pacientes [C’]
Aumento de pessoal e
de producédo do servigo
[C]
Desenvolvimento  de
competéncia na
operagdo de sistema
informatizado [C]
Uso do TrakCare™ [T]
Sistematizagao
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Central de | Intermediacéo Intervencgdo Informacional | Criagdo de  novas | Incremental
regulacéo de vaga (S3) solicitada fungdes/servicos [C] Formalizagéo
Uso do TrakCare™ [T] | Radical
Sistematizagao
documentada de
procedimentos e
critérios [T]
Central de | Auditoria  de | Intervencdo Informacional | Criagdo de novas | De Melhoria
regulacéo contas (S4) solicitada, com fungdes/servicos [C] em [C]
interatividade Aumento de pessoal e | Radical

fraca

de producédo do servico
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[C]
Mudanga na
organizagdo do servigo

[C]

Central de | Supervisdo Intervencgdo Informacional | Criagio de  novas | Incremental
regulacéo médica (S5) solicitada, com funcbes/servigos [C] Formalizacéo
interatividade Uso do TrakCare™ [T] | Radical
fraca Sistematizagao
documentada de
procedimentos e

critérios [T]

Fonte: elaboracdo propria com base em Djellal e Gallouj (2005).

O Quadro 13 registra os resultados da pesquisa sobre as ldgicas de servico e as
operacdes de servico que caracterizam os servicos constitutivos da RIUTI, bem como as
mudangas nos componentes dos vetores de caracteristicas dos produtos desses servicos
e os correspondentes modos de inovagdo, conforme a analise realizada neste capitulo.
As implicagOes desses resultados, em confronto com a teoria de inovagdo em servigos,
serdo discutidas no capitulo seguinte. As secOes finais deste capitulo abordam as
mencdes dos entrevistados sobre os resultados da inovacdo em RIUTI, bem como sobre
os propulsores e obstaculos a sua implementacdo. Esses resultados ndo alteram a sintese
feita no Quadro 13.

53 Resultados do processo de inovagdo em RIUTI e mudancas nas caracteristicas

finais do servico [Y]

As variaveis referentes aos resultados do processo de inovacdo e as mudancas
nas caracteristicas finais do servico guardam relacdo com a discussao de Gadrey (2001)
sobre o horizonte temporal de referéncia na definicéo do produto do servigo.

A primeira relacdo refere-se aos resultados pretendidos pelo cliente/usuério.
Nesta pesquisa, identifica-se com os resultados desejados pela SES/DF mediante a
implantacdo da RIUTI. A segunda refere-se aos produtos diretos dos servigos
constitutivos da RIUTI. As caracteristicas finais do servico [Y] sdo as utilidades dos
produtos, percebidas pelos usuérios dos servigos elementares constitutivos. Nos servi¢os
de solicitacdo de vagas, bem como no de atendimento ao paciente, 0s USU&rios séo 0s
pacientes e seus familiares. No servi¢o de intermediacdo de vagas, 0S Usuarios sdo 0s
hospitais solicitantes e executantes. Como 0s servigos de supervisao médica e auditoria

de contas ndo existiam antes da RIUT]I, ndo foram criados cddigos para eles.
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Os cddigos da variavel que correspondem aos resultados do processo de
inovacdo foram criados com base na revisdo da literatura sobre inovagdo no setor
publico e sobre regulacdo assistencial. No setor salde, espera-se que a RIUTI tenha
como resultado a maior eficiéncia no uso dos recursos disponiveis, principalmente dos
leitos de UTI, a maior equidade no acesso, proporcionada pela priorizagao por critérios
de criticidade e pela minimizacdo da interferéncia da influéncia pessoal na obtencédo de
vagas, bem como a promocéo da integralidade do atendimento nos diferentes niveis de
complexidade. Além desses, segundo uma abordagem macro e fundada na visdao mais
comum da teoria da escolha publica, os agentes publicos introduziriam inovacfes no
setor publico em busca de maximizacao do resultado eleitoral.

Os cddigos da primeira parte do
Quadro 14Quadro 14 captam menc¢des dos entrevistados aos resultados

esperados da RIUTI. As mengdes associadas a esses cadigos corresponderam a 18% do
total. Na segunda parte do Quadro estdo os dois cddigos que captam mencgdes a
mudancas nas caracteristicas finais dos servicos de intermediacdo de vaga (ITU), de
solicitacdo de vaga (SOL) e de atendimento ao paciente (ATD). Esses codigos

corresponderam a apenas 1% das mengdes.

Quadro 14 - Sintese da contagem dos cddigos correspondentes as variaveis “resultados
esperados do processo de inovacdo em RIUTI” e “mudangas nas caracteristicas finais do
servigo [Y]”

Cédigo Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas | Total
IT- 8 23 4 3 38
EF+ 9 1 7 6 23
EF- 4 12 5 23
EQ+ 2 6 4 3 16
EQ- 5 2 2
IT+ 1
POL
Total 28 44 8 21 9 110
ITU 3 3
ATD 3 1 4
SOL 0
Total 6 1 7

Fonte: elaboragdo propria.

A principal questdo em eficiéncia é fazer os recursos renderem o maximo
possivel, o que se traduz, por exemplo, em minimizar o tempo de ociosidade dos leitos.
Houve mencao ao alcance desse objetivo tanto por assistentes quanto por reguladores.

No primeiro caso, a mencédo foi feita por entrevistado do estabelecimento 2a, o qual
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representa uma situacdo peculiar porque era uma UTI especializada que passou a UTI
geral. Os demais estabelecimentos publicos ndo relataram ociosidade anterior de vagas,
mas a pressdao da RIUTI para manter os dados de oferta de leitos atualizados e sua
insisténcia para realizar a internacdo assim que o leito € liberado, conforme ja
comentado na analise das variaveis anteriores, 0 que também contribui para a reducgéo
do tempo durante o qual o leito fica vago:

(...) inclusive, nessa época (antes da regulacao) os leitos ficavam mais
vazios do que agora (...) E € muito relativo, sabe? Tinha vez que ndo
tinha vaga nem pra cé (...) a procura aqui ndo era tdo grande. Entdo
sobrava leitos, ficava mais tempo vazio. (...) a regulacdo ela ta cobra
mais, cobra mais, assim, o fato de ter o leito disponivel e ter que ceder
a vaga(...) Quase ndo ta ficando mais leito disponivel ndo. A procura é
grande. (Enf2, Estab2a)

Olha, a questdo que ficou um pouco mais, é, complicada porque a
regulacdo solicita a vaga, entendeu? Mas ha questdes internas, porque
as vezes naquele momento X de repente ndo da pra admitir
dependendo da situagdo, entdo as vezes, €, nao tem material suficiente,
ndo tem material para, para montagem do leito naquele momento,
entdo, ha sempre essa questdo, e ha uma certa pressdo para admitir
(...). (Enfl, Establ)

(...) passa a haver uma melhor, a melhor utilizagdo. Por qué? Quando
ndo existia a regulacéo, o paciente morria duas horas da manhd e esse
leito s vai ta..., vocé tinha que sair procurando, ligando pra todos os
hospitais pra ver se tinha vaga de UTI. Hoje ndo, hoje €
informatizado, quando o paciente, tira o doente do leito ou ele morreu,
automaticamente aparece aqui a vaga (...). (Regl)

Um dos fatores que contribuiram para o melhor uso dos leitos foi 0 avanco na
organizacdo do sistema. O uso da regulacdo como ferramenta de gestdo também
favorece o ganho de eficiéncia, pois aperfeicoa o0 processo, mediante mapeamento da

oferta em tempo real, priorizacao e direcionamento da demanda:

A regulacéo ela, eu acredito assim, € um dos instrumentos de gestdo
mais poderosos que a Secretaria pode ter. Por qué? Eu consigo
mostrar como € que as coisas estdo acontecendo, né? (Esp4)

(...) entdo acho que tem um controle melhor das vagas do que antes,
né? (Regb)

Hoje em dia é mais facil, ¢ como se tivesse mais organizado, né?
(Reg8)

Quantos pacientes eu tenho na lista? (?) quantos pacientes eu tinha na
lista (de espera)? Eu num sabia. (...) é uma ferramenta de gestdo que
permita pra vocé desafogar "O, eu vou direcionar pra ca, pra ali (...).
(Regl)

N&o, ndo existia uma fila Unica, né? Mas existia um controle de cada
hospital, entdo, se eu quisesse a informacdo em tempo real eu ndo
teria, eu teria que mandar uma circular e fazer um levantamento (...).
(EspS)




136

Outra melhoria na eficiéncia do processo foi a reducdo do excessivo tempo gasto
na procura por vagas pelos estabelecimentos solicitantes. A melhoria do processo de
busca por vagas também teve reflexo positivo sobre a equidade de acesso, como
relatado adiante:

Eu acho que acaba ficando mais facil porque antes vocé tinha que
pegar o telefone e ligar pra todos os hospitais da rede pra saber se
tinha vaga e, depois, dependendo se o paciente entrasse no Ministério
Publico ligava pros hospitais particulares pra saber se tinha vaga, né?
(Enf3, Estab2)

Porque antes (da regulagdo) a gente ficava horas no, no telefone e néo
conseguia vaga, era muito dificil.(...) E isso, gracas a Deus, melhorou
bastante. (Enf4, Estab3)

Apesar desses ganhos, a regulacdo tornou mais evidentes problemas que ainda
contribuem para a reducéo da eficiéncia do sistema. Em primeiro lugar, o uso dos leitos
poderia ser melhorado caso houvesse regulacdo da contrarreferéncia porque pacientes
em alta médica da UTI poderiam ser transferidos para servi¢cos de menor complexidade
e custo para continuar o tratamento, liberando leitos de UTI.

E os leitos ja sdo poucos e fica bloqueados por um paciente de alta,
entdo precisa ser melhorado. (Med3, Estab2)

Entdo, o paciente t& hd& um més ocupando uma vaga de gente que ta
morrendo 1& fora. Entdo, isso é um, sO, 0 nosso problema com a
requlacdo € esse, alta médica. (Adm4, Estab5)

A garantia da contrarreferéncia é um dos critérios de avaliacdo da integralidade
(GIOVANELLA et al., 2002), isto €, do atendimento ao paciente por todos os diferentes
niveis de complexidade. Houve relatos de pacientes que foram mandados para casa
porque ndo conseguiam vaga em enfermarias para continuarem o tratamento, apesar de
estarem em alta da UTI.

A gente ja teve um paciente aqui que médico mandou ele pra casa, 0
paciente tava estavel ja, tava bem, tava tranquilo, ja tava ficando super
estressado aqui dentro da UTI porgue ele olhava prum lado, olhava
pro outro, via todo mundo entubado (...) todo santo dia eles ligava € a
gente falava que o paciente tava de alta e eles nunca conseguiram
enfermaria para esse paciente. (Enf5, Estab4)

Tem pacientes que vao de alta pra casa porque 0 hospital de origem
num vem buscar e é impossivel cé segurar um paciente consciente e
orientado dentro de UTI, todo mundo ta sedado, todo mundo, né? E
ele fica ali, s6 naquele cantinho dele, no leito dele. E meio
complicado, mas... (Adm4, Estab5)

Além disso, nos estabelecimentos privados existe uma questdo econdmica
relevante, porque o paciente em alta ocupa leito que poderia estar com um paciente em

condigé@o de maior complexidade e que geraria maior faturamento. Sao justamente esses
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hospitais que tém maior dificuldade de conseguir a contrarreferéncia, pois 0s pacientes
precisam ser aceitos de volta pelos hospitais publicos de origem e ndo podem ser
transferidos para a enfermaria do hospital privado por falta de cobertura contratual.
Assim, a falta de garantia de contrarreferéncia contribui para diminuir tanto a eficiéncia
quanto a integralidade do sistema:

(...) isso é muito dificil pra gente, a gente tem que ficar ligando todos
os dias porque as vezes 0 médico precisa do leito, o leito ta ocupado, o
paciente mais nem, nada que fazer, entdo, ai a gente tem a pressdo da
direcdo, o paciente ndo tem mais necessidade de UTI, a gente tem a
pressdo da familia, e a gente tem a pressao dos médicos, que 0 médico
precisa do leito, UTI tem a rotatividade, tem que ter, né? (Enf5,
Estab4)

(...) os particulares s6 recebem pacientes de hospital publico, num é o
deles, num é do hospital deles, porque quando o paciente publico tem
alta, ou ele é do proprio hospital e ja vai mais rapido, né? Ou as vezes
até eles ddo um jeito de arrumar uma vaga la, e no particular ndo, fica
dependendo, né? De, de voltar pro hospital e, e a gente conseguir a, a
vaga. (Regb)

(...) a gente fica com um acumulo de recém-nascidos que nédo
necessaria, ndo necessariamente estariam ... que ficar 1a. Entdo a gente
nado consegue fazer a contrarreferéncia, né? (Med5, Estab4)

A segunda situacdo que diminui a eficiéncia do sistema pela ocupacédo
desnecessaria de leitos de UTI é a deficiéncia de servicos de menor complexidade que
poderiam receber pacientes cronicos. Dependendo do caso, esses pacientes poderiam ser
encaminhados para unidades de atencdo intermediaria em enfermarias, para hospitais de
apoio ou até mesmo para casa, por meio da criacdo do servico conhecido como home
care. Ndo se trata de um efeito negativo da regulacdo, mas de maior transparéncia sobre
essa deficiéncia, proporcionada pela regulacdo. O problema é agravado pelos efeitos da
judicializacdo da internacdo em UTI, o que faz com que parte dos pacientes internados
ndo tenham indicacédo, em desacordo com o protocolo da Portaria n® 42/2006:

(...) a UTI ndo era muito de receber pacientes cronicos entdo, assim, 0
nimero de altas, admissBes e altas, era até maior, mais frequente,
vamos dizer. (Enf2, Estab2a)

S6 que desses (leitos), seis sdo ocupados por pacientes cronicos,
pacientes dependentes de tecnologia, ndo sdo pacientes de UTI, mas
como num existe na secretaria um local adequado pra esses pacientes
e ha, também, uma resisténcia muito grande pelas equipes de saude de
uma forma geral em aceitarem esses pacientes, eles ficam na UTI.
Esse é o grande problema da secretaria de satde, de leitos de UTI, se
tirassem esses pacientes a gente teria muito mais leitos (...). (Med3,
Estab2b)

(...) pacientes crénicos mesmo, muito paciente idoso indo pra UTI,
né? Infelizmente, num &, num é culpa da regulagéo, nem nossa, né? E
formulério judicial, né? E que séo crénicos e que vao la e que ficam e
gue tdo levando assim eles muito, muito, muito. (Reg8)
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O terceiro fator citado como prejudicial a eficiéncia da RIUTI foi a demora
excessiva para o transporte dos pacientes. A demora aumenta o tempo de ociosidade do
leito e pode piorar a condicdo de salde do paciente ou prejudicar sua recuperacdo. O
problema de transporte afeta também a realizacdo de exames fora do hospital de
internacdo, o que prejudica a integralidade do atendimento em salde do paciente
internado em UTI:

Agora, pela deficiéncia de equipes e de ambulancias é um fator,
também, negativo é a demora do SAMU pra trazer esses pacientes,
demora muito. Tem pacientes que demoram 6, 12 horas pra chegar na
UT], do pedido da vaga até ocorrer a remogéo. (Med3, Estab2)

Eles tavam esperando 0 SAMU, que tava enrolado, que ndo tinha
chegado ainda. Entdo, gente também acompanha a chegada do
paciente, né? (Reg5)

(...) a gente libera uma vaga as oito horas da manha, o paciente é
regulado as oito e quinze, oito e vinte e a gente vai receber esse
paciente doze, quatorze horas depois. Existe, inclusive, o prejuizo até
mesmo financeiro, porque a instituicdo ela, uma vez liberado o leito,
ela num ocupa esse leito com nenhum outro paciente, ta? (...) ndo
houve, digamos assim, a adequacdo do SAMU para, para esse excesso
de demanda (...). (Med7, Estab6)

O nosso problema com o SAMU é em funcdo da quantidade de
ambulancias insuficiente. Entdo as vezes consegue a vaga no, na UTI
e 0 paciente fica horas ai, porque eles tém uma, duas ambulancias pra
atender o DF inteiro. (Enf4, Estab3)

O servico de transporte realizado pelo SAMU esta fora do escopo da pesquisa,
mas foi citado como um fator que diminui a eficiéncia da RIUTI. Esse problema pode se
agravar caso seja colocado em prética o art. 6° da Portaria 187/2010 (DF, 2010b) sem o
correspondente aumento de recursos para 0 servico. A Portaria atribuiu ao SAMU o
transporte inter-hospitalar de pacientes em alta de UTI para suas unidades de origem, o
que ainda ndo havia sido efetivado por ocasido da coleta de dados da pesquisa. Na
pratica, esse servico ainda era realizado pelas ambulancias dos hospitais de origem.

Com relacdo ao resultado da RIUTI sobre a equidade do sistema, o fato mais
mencionado pelos entrevistados foi que se passou a priorizar 0s pacientes por critérios
de gravidade. O objetivo de aumentar a equidade no acesso é um dos mencionados nos
documentos do MS e da SES/DF, o que contribuiria para fortalecer um dos principios
doutrinarios ou éticos do SUS (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

(...) (0o médico regulador) discute o caso com 0 médico, porque ai ele
prioriza a gravidade, prioriza 0 paciente, ou seja, estabelece uma
gravidade, o que que ele precisa, 0 médico informa o que que ele
precisa pro tratamento e ali vocé, entdo cé classifica 0o doente em
prioridade um, dois ou trés. (Regl)
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(...) vai ser avaliado a cronicidade desse paciente a emergéncia que ele
tem, o quadro que ele tem, ai a necessidade de UTI que ele tem, entdo,
sdo critérios clinicos, sdo critérios médicos e ai quem precisa mais e
chegou primeiro vai, né? (Esp4)

E, até foi bom porque, antigamente, tinha a questdo um pede a vaga, 0
outro passava na frente, né? Entdo num tinha uma priorizacdo de
vagas e agora existe isso, né? (Med1, Establ)

Olha, eu a, na minha opinido, eu acho que melhorou bastante, assim,
porque, é, ficou uma coisa que, realmente, 0 paciente mais grave é
encaminhado, né? E_definido por prioridade, porque poderia,
antigamente, ter um paciente menos grave conseguir a vaga antes,
vamos supor, antes do, porque antes, foi entrado em contato antes, a
regulacdo, ela define a prioridade de gravidade do paciente e ele é
encaminhado pra melhor unidade de referéncia, dependendo do, do,
da, da patologia da crianca. (Enf3, Estab2b)

(...) porque sem a regulacgdo, por exemplo, termina que quem ta mais
préximo de uma UTI terminava tendo mais chances, ndo é? De
conseguir um leito pro seu paciente porque vinha, o local tinha vaga ja
fazia esse processo. Entdo, as vezes um, um, uma crian¢a que tava
num hospital mais longe, né? Que demorava a telefonar, né? Tinha,
terminava, é, em desigualdade de competicdo. (Med3, Estab2b)

Apesar de a priorizagdo ser vista como positiva pelos entrevistados, ela ndo

deixa de ser problemaética. Parte dos informantes argumenta que os médicos reguladores

ndo teriam condicOes de priorizar o caso sem examinar o paciente ou que a priorizacao,

por vezes, é realizada com base em informacdes insuficientes, o que leva a erros. Outro

fator que influenciaria erros na priorizacao seria uma posi¢do conservadora dos médicos

reguladores, que classificariam pacientes em niveis maiores de priorizacdo para evitar

prejudica-los:

(...) a_prioridade colocada pelo médico regulador era sempre
questionada pelo médico intensivista, entendeu? (...) Hoje sim. Tem
muito mais aceitacdo, a regulacdo tem muito mais aceitacdo agora, ja
é entendido o trabalho que é desenvolvido, entdo houve certa mudanca
sim, pra melhor. Mas h4 muito questionamento ainda em termos de
prioridade, né? O que é natural. (Reg6)

Assim, em principio, s6 o paciente com prioridade 1 deveria ir pra
UTI, 1 ou 2 quando muito, entendeu? Mas aqui a gente recebe
paciente 4 direto. Por qué? Porque os caras ndo tdo vendo o paciente,
eles tdo confiando, e tem que ser, né? (Med2, Estab2a)

Inseguranca mesmo do profissional, tanto o médico assistente que
pede a vaga como o regulador, em, as vezes, classificar esse paciente,
entdo, esse € um fator que tem, inclusive, melhorado, mas que ainda é
falho (...) E, e sdo dados insuficientes pra classificar, digamos, né? A
prioridade. E com isso a gente v& que tem muitos erros, ne? Nessa
priorizacdo da internacdo, entdo tem muitos, a gente vé que tem
muitos reguladores que terminam indicando todos 0s pacientes que
estdo pedindo vaga as vezes até com receio, né? (...). (Med3, Estab2b)
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De forma anéloga ao que ocorreu com a dimensdo de eficiéncia do sistema,
segundo os entrevistados, ha fatores que afetam negativamente a equidade em
decorréncia de situagdes criadas apos a implantagdo da RIUTI. Nos estabelecimentos
privados, ha diferenca no tratamento entre pacientes encaminhados pela regulacéo e os
demais em razdo de a SES/DF ndo pagar certos materiais usados em pacientes
encaminhados por planos de salde complementar. Os entrevistados afirmam que essa
diferenga ndo é fundamental, mas diminui o conforto do paciente SUS, com relagéo ao
que poderia ser oferecido.

N&o pode fazer o uso de curativo, de placa, de alginato de calcio, de
carvao ativado, de hidrocoldide de o adaptivo nada. A gente pode usar
o Dersani que a familia tem que trazer. A questdo, também, de evitar
outras Ulceras, a gente ndo pode usar o colchdo que a gente pede aqui
pro paciente do convénio, porque a Secretaria ndo cobre. (Enf5,
Estab4)

(...) 0 que vocé me perguntou, é possivel a gente ter duas, é, dois
niveis de assisténcia? E. Porque o SUS ndo paga tudo, o SUS néo
paga muita coisa gque ja existe disponivel. (...) Ocorre. Ocorre, ocorre,
mas nao pra aquilo que é fundamental, mas ocorre, claro que ocorre.
(Med6, Estabb)

(...) alguns pequenos ajustes que ndo tém impacto em mortalidade
propriamente, mas tem impacto em qualidade de assisténcia eu num
consigo utilizar porque eu sei que 0 SUS num paga. (...) Entdo, nds
temos um problema terrivel com relagdo &, & formacéo de bolhas. A
gente tenta fazer isso com umidificagdo, maior numero de
nebulizacdo, mas, mesmo assim, se a gente tem certeza que é a
presenga do filtro (para umidificador), como a gente tem em outros
pacientes esse filtro, tanto que, as vezes, a gente utiliza filtros mesmo
sabendo que a Secretaria ndo vai cobri-los, t4? (Med7, Estab6)

Outro fator que afeta negativamente a equidade no sistema de salde é a
judicializacdo da internacdo em UTI no DF. Ndo é um fendmeno exclusivamente local,
nem provocado pela RIUTI, mas merece citacdo porque afeta negativamente o resultado
da regulacdo, segundo os entrevistados. Quando o judiciario concede um mandado para
internacdo, o beneficiado passa na frente dos demais da fila, mesmo que ele seja
prioridade 3 e existam diversos pacientes prioridade 1, com maior necessidade de
internacao:

Al as vezes a gente recebe um ou outro que cé vé que ta (?) ndo tem o
que fazer mas ¢ mandato tem que internar. (Enfl, Establ)

(...) o _mandado ele tem funcionado contra esse direito, né?, de
igualdade das pessoas. O paciente que vai e consegue um mandato ele
termina segurando sua vaga em detrimento do outro que ndo tem
mandato (...). (Med3, Estab2b)

(...) porque a comunidade que é articulada, que tem acesso ao poder
publico é privilegiada, os que ndo tem acesso ao poder publico, mais
uma vez os desfavorecidos, morrem na fila. (Med6, Estab5)
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(...) o juiz vai e determina, a regulacdo ndo, ela faz um trabalho
concreto, quer dizer, “- Esse paciente aqui, ele precisa urgente, agora,
se ndo ele vai morrer, esse aqui num tem”, agora 0 mandado néo,
guem chegar na frente pega a vaga. (Med7, Estab6)

E muitas das vezes vem crianca, assim, que, mandado judicial, tem
gue receber e muitas das vezes ndo tinha nem indicacdo de estar ali,
teria crianga mais grave pra entrar no local, mas é mandado judicial e
eu sou obrigada a, a atender. (Reg7)

A judicializacdo é uma questdo polémica porque alguns entendem que o juiz
atua com base na indicacdo de internacdo expedida pelo médico assistente da rede de
salde publica, que teria competéncia técnica para precisar a necessidade de internacao.
Além disso, se ha fila para internacdo, entdo € porque haveria insuficiéncia de leitos.
Logo, o problema néo seria a iniquidade provocada pela judicializacdo, mas a falta de
integralidade da assisténcia causada pela deficiéncia no numero de leitos de UTI. Os
entrevistados também mencionam a falta de leitos:

Eu acho que o que falta é vaga, né? Com a falta de vaga as vezes o
sistema num vai funcionar porque tem a, as priorizacdes, tem a lista de
pacientes, tem pra onde ele precisa ir, mas num tem a vaga, né?
(Med1, Establ)

(...) 0 juiz dava 0 mandado em dez minutos saia com o leito de UTI,
hoje nem isso mais funciona. (...) eles (a regulacdo) num podem
também fazer milagres, num tem jeito, eu acho que vocé, vocé
olhando hoje que a, 0 numero de, de leitos em UTI, é, ndo é
condizente (...). (Med4, Estab3)

N&o, eu acho que a regulacdo funciona muito bem, eu acho que o
grande problema ¢ a falta de leitos, né? De UTI. (Enf4, Estab3)

(...) falta leito, porque as vezes a gente também num tem. Eu acho que
ndo, ndo teria que precisar de outros hospitais, eu acho que a rede
publica mesmo ja deveria ter uma quantidade de leitos suficiente (...).
(Adm2, Estab4)

(...) a questdo dos leitos, ou 0 GDF teria mesmo que aumentar 0s
leitos de alguma forma, ou, se ficar no hospital privado (...). (Adm7,
Estab6)

Individualmente, as mencdes referentes a falta de integralidade no sistema de
internacdo foram as mais numerosas da variavel “resultados do processo de inovagdo
em RIUTI”. As limitagOes & integralidade do sistema também néo sdo resultado direto
da RIUTI, mas sdo associadas a ela pelos entrevistados. Os assistentes, responsaveis
pelo maior nimero de mengdes, demonstraram ficar frustrados em ndo poder prestar
assisténcia aos pacientes encaminhados pela regulagdo porque o hospital ndo tem
retaguarda para certos tipos de necessidades dos pacientes e porque a regulacdo de
exames e procedimentos ndo funciona bem, principalmente em razéo de problemas para

realizar o deslocamento dos pacientes. Como sugere o nome “sistema”, no SUS, 0s
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diferentes servicos e a estrutura dos diferentes estabelecimentos afetam a prestacdo da
assisténcia.

(...) que é dificil nossa UTI receber porque o0 paciente ndo vai ser bem
assistido por falta de apoio, que a regulacdo entendesse isso e nédo
mandasse 0s pacientes que aqui ndo tém condicGes de ser bem
assistidos (...) tem que pensar na melhoria dele, na possibilidade de
alta dele. Entdo, socar s6 dentro da UTI ndo é a solugdo, t& bom?
(Enf2, Estab2a)

(...) Eu ndo vou ter retaguarda hospitalar pra esse paciente, entdo fica
dificil desenrolar os casos, né? (...) Num da pra eu ficar mandando
paciente de UTI pro Base, né? Até porque € um médico s6 na UTI,
ndo da pra acompanhar, e vocé encaixar o0 SAMU com uma consulta
do Base ndo é uma coisa factivel, né? (...)entdo, é, €, é paciente que,
muitas vezes, acaba cronificando aqui sem que vocé tenha condicéo
de tirar o doente daqui (...). (Med2, Estab2a)

(...) no caso do paciente regulado € muito dificil, o paciente entra aqui
precisando fazer um cateterismo ele fica 4, 5 dias aqui ansioso,
nervoso, esperando até a regulacdo conseguir marcar o lugar, quando
marca o lugar, quando marca o lugar a gente sé pode ligar pro SAMU
no mesmo dia faltando duas ou trés horas pro exame. (...) e ai ainda
corre o0 risco da gente ligar e eles falarem assim, a gente ndo tem
nenhum, nenhuma unidade aqui pra poder fazer essa, essa remocao,
entdo as vezes tem paciente que perde, também, o exame (...). (Enf5,
Estab4)

Isso dai € muito precario mesmo. A gente tem o paciente (...). Ele t&
de alta (...) ele precisa de um isolamento, mas desde o dia cinco de
novembro num tem nenhum isolamento pra ele. (Adm4, Estab5)

Apesar de previsto pela teoria (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008) como um
dos objetivos da inovacdo no setor publico, o codigo correspondente a melhoria no
resultado politico-eleitoral ndo recebeu nenhuma mencdo. Isso ndo significa que esse
objetivo ndo estivesse presente quando da decisdo pela implantagdo da RIUTI. O
objetivo politico eleitoral ndo é mencionado nos documentos examinados,
surpreendente seria se 0 fosse, tendo em vista a natureza normativa e gerencial dos
documentos. Além disso, os entrevistados foram basicamente técnicos ou técnicos em
fungBes de diregdo, com algum contato com a esfera politica. Assim, a natureza da
funcdo dos entrevistados pode explicar sua falta de acesso a formulacdo de objetivos
politicos ou mesmo seu desinteresse por eles. A investigacdo mais detalhada desta
questdo requereria que o modelo de andlise da pesquisa abrangesse procedimentos de
coleta de dados especificos para a investigacdo de resultados politicos eleitorais.

Explicagdo semelhante pode ser dada para a baixa freqliéncia de mengdes
associadas a variavel “mudangas nas caracteristicas finais do servigo [Y]”. O foco da
pesquisa ndo foi a percepcdo dos usuarios sobre os produtos dos servigos, mas o

processo de inovacdo em RIUTI. Um dos aspectos do processo de inovacdo sao
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mudancgas no vetor [Y], mas os procedimentos de coleta de dados ndo incluiram
entrevistas com pacientes e familiares nem perguntas especificas sobre o tema. Além
disso, mudancas nos produtos dos servicos de solicitacdo e intermediacdo de vaga foram
associadas aos seus resultados indiretos, como maior eficiéncia e maior equidade do
sistema, sendo absorvidos pelos respectivos codigos da variavel “resultados do processo
de inovacdo em RIUTI”. A preferéncia em codificar mengdes que poderiam
simultaneamente ser associadas as duas variaveis com codigos desta Ultima segue o
principio da exclusdo mdtua em analise de conteddo (BARDIN, 2009, p. 147-148), de

forma a evitar ambiguidades.

5.4 Obstaculos a implantacdo da RIUTI

A variavel que corresponde a obstaculos a implantacédo da RIUTI no DF ndo esta
diretamente relacionada com a descricdo do processo de inovacdo, entendido como
mudanca nos elementos constitutivos dos vetores de caracteristicas dos servi¢os, mas
contribui para entender melhor sua dindmica e os riscos a sua sustentabilidade.

Uma limitacdo para sua investigacao € a necessidade de confiar na memoria dos
entrevistados, bem como a natureza da funcdo deles. Apenas os especialistas e alguns
reguladores mais antigos viveram os primoérdios da regulacdo. Por isso, obstaculos que
ainda persistem, como deficiéncias de comunicagédo entre os atores, receberam mengoes
mais significativas.

A percepcdo da inovacdo em RIUTI como um processo é essencial a
interpretacdo dessa variavel porque a implantacdo ndo € vista como um evento isolado e
circunscrito no tempo e espaco, mas como parte do processo. A RIUTI é construida
continuamente, repensada, aperfeicoada e reconstruida pelos diversos atores
participantes. A dinamica da regulacdo no dia a dia influencia seus rumos, sua expansao
para os demais servicos de salde e sua legitimacdo junto aos profissionais, aos usuarios,
ao Poder Judiciario, a imprensa. Essa variavel foi a segunda em nimero de mencdes,
com 19% do total.
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Quadro 15 - Sintese da contagem dos c6digos correspondentes a variavel “obstaculos a
implanta¢ao da RIUTI”

Codigo | Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas Total
CoOM 18 23 4 23 68
PTC 17 5 22
BUG 1 5 4 10
FRE 4 2 6
ETI 2 6
PLX 2 1 3
GES 2 1 3
CuUs 1 1
Total 21 34 4 49 11 119

Fonte: elaboracédo propria.

O codigo COM refere-se a problemas de comunicacdo e entendimento comum
que podem apresentar-se como obstadculo a implantacdo da RIUTI. As mencdes
assinaladas por esse codigo foram feitas no contexto da discussdo de diferentes
situacdes, algumas ja tratadas aqui, por isso ndo se apresenta exaustivamente todos 0s
problemas citados.

Um problema de comunicacdo bastante mencionado pelos assistentes foi o que
ocorria entre médico executante e médico regulador quando da indicacdo do paciente
para a UTI. A indicacéo de internacéo era entendida como imposicao e a conex&o entre
os profissionais era ruim, o que dificultava a discussdo dos casos medicos. Essa questdo
foi mencionada também no contexto de falas sobre relacbes de poder. No entanto,
houve também mencbes ao fato de que os problemas entre médicos assistentes e
reguladores foram reduzidos ao longo do tempo. A maior parte das mencOes refere-se

ao tema com verbos no passado.

(...) houve muita dificuldade (...) Entdo, esse, existiu um, um periodo
em que houve um, um certo desgaste, né? (Med1, Establ)

Acho que os médicos da regulacdo tém que ter uma comunicacdo
melhor com os médicos daqui pra entender, né? Os daqui saber
realmente 0 que... 0 que 0s pacientes tem € isso mesmo, se ele
realmente tem essa indicacdo. (Enfl, Establ)

(...) no_comeco eu quebrava muito o pau (..) E ai quando vocé
comecava a questionar a vinda desse doente pra ca, o0 colega se
embravecia, né? (Med2, Estab2a)

(...) havia resisténcia dos proprios hospitais em discutir. Como é que
0 médico que tava aqui (na Central de Regulacgdo) vai discutir o caso?
(Regl)

(...) dificil a comunicacdo, dificil eles aceitarem que a gente fizesse
contato, deles virem nos atender no telefone. (Reg2)

(...) o médico regulador e o controlador, sempre com muita
dificuldade de comunicacdo com as UTIs. Houve, a principio, sim
uma barreira. (Reg6)
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O procedimento de atualizacdo das informac6es dos leitos de UTI via telefone
pelos enfermeiros controladores é foco de desgaste na comunicacdo entre estes e 0s
médicos e enfermeiros executantes. Os primeiros dizem que o sistema eletrdnico, que
deveria ser suficiente, ndo ¢ atualizado pelos executantes e 0s segundos ndo entendem
porque a atualizacdo telefonica ainda é necessaria.

Fica um contrassenso (...) mesmo tendo a informacéo ali (no sistema)
0 pessoal precisa ligar pra confirmar leito, pra confirmar quem t& no
leito, entdo, era um retrabalho, num é ndo? (Med2, Estab2a)

(...) eles ligam de manhd, de tarde e de noite pra ver se a gente t&
atualizando o sistema, se ta tudo atualizado, se realmente ha vaga e
confirmam os pacientes que, que sdo do SUS. (Enf6, Estab4b)

Nd&o, ndo. Recebemos, é, trés telefonemas por dia, obrigatoriamente
deles. E ligam até mesmo pra perguntar se o sistema esta atualizado,
ou seja, mesmo vocé fazendo a parte eletronica (...). (Med7, Estab6)
(...) muito pessoal da assisténcia acham um porre ter que ficar
atendendo pra ficar passando lista, pra saber quem ta de alta e tudo.
Além da, das enfermeiras, do proprio, até muitos médicos gue nos
trabalhos de regulagdo acham o fim da picada “Nao atendo nao” (...)
Eles acham que “Ah, que saco, a regulacdo ficar ligando pra ficar
sabendo se tem leito” (...) O _médico ndo vai querer fazer isso ...
(Reg7)

Né&o, ndo, ndo, ndo. Ndo atualizam os dados. (...) Ai isso é feito via
telefone, e ai é exaustivo, é cansativo e é muito corrido. (Reg6)

Nos estabelecimentos privados, diversas mencdes referem-se a deficiéncias no
fluxo de comunicagdo com os hospitais de origem dos pacientes. Um problema se
sobressai na fala dos entrevistados: o0s pacientes sdo encaminhados aos estabelecimentos
privados sem documentacdo ou informacGes de contato com familiares ou responsaveis.
Isso dificulta muito o contato com as familias para tratar de visitas, procedimentos de
alta para o hospital de origem ou decorrentes do 6bito. Esses hospitais ndo recebem

copia dos prontuarios dos pacientes:

Quando o paciente chega aqui pra gente, a gente s6 tem 0 nome
completo dele, que é o que ta na ficha, e um relatério médico que é o
que o médico la faz. Entdo, pra n6s aqui ndo é, num chega nenhum,
nenhum documento com endereco, nenhum documento com telefone
pra gente entrar em contato (...) Ja teve paciente nosso que foi a 6bito
e ficou doze horas ai esperando a familia chegar porque a gente num
tinha telefone, num tinha contato. (Enf5, Estab4a)

N&o, ndo. Contato, o contato também (é dificil) porque, muitas vezes
vem sO 0 bebé, entdo, a mée fica internada, né? Entdo pra mae vir,
essa, essa primeira visita, quando ela vem a gente consegue colher
todos os dados, mas as vezes demora. Tem mae que as vezes, a gente
teve um bebé, uma vez, que morreu e a gente ndo tinha com quem
falar, o bebé ficou aqui quinze dias, a gente teve que entrar na ..., junto
com o estatuto da crianga pra poder alguém vir resgatar o corpinho.
(Enf6, Estab4b)




146

(...) o paciente chega aqui sem familiar, chega sem, s6 chega com o
nome e com o data de nascimento porque tem no Trak, agora, O resto a
gente ndo sabe. Ai o paciente entrou hoje, porventura, morre amanha,
a gente ndo sabe o telefone de familia, a gente ndo sabe de nada,
entendeu? (...)Teve paciente que veio a 6bito aqui no hospital, que a
gente tentou transferir pro hospital de origem, o hospital de origem
ndo quis receber porgue ndo tinha nenhum documento do paciente.
(Adm4, Estabb)

As mengdes ao codigo PTC referem-se a relatos de resisténcia politica contra a
RIUTI por parte de grupos de servidores, principalmente. Essas men¢Ges associam-se as
falas referentes ao cddigo POD (alteracBes nas relacdes de poder) ja exploradas na
secdo 5.1.1. Elas receberam codificacdo diferente porque foram produzidas no contexto
de um discurso sobre resisténcia politica a regulacdo, enquanto que as anteriores
inseriam-se em relatos sobre perda de poder de profissionais ap6s a implantagdo da
regulacao:

Todas as empresas ou, ou 6rgdo publicos que, que tém algum sistema,
ou sistema de supervisdo ou de regulacdo, eles sdo, sdo, a principio
eles sdo rejeitados. Normalmente eles ndo, eles procuram, primeiro
gerar o descrédito, haver resisténcia, tentativa de dissimulacio,
tentativa de contornagem (...) o corporativismo dos servidores
publicos, a resisténcia de algumas classes e a tentativa de fazer do
servico publico uma, um, obter algum tipo de vantagem do servico
publico, ndo pecuniaria, mas alguma vantagem de ter algum controle,
sdo os pequenos feudos que existem no servigo publico, entdo hd uma
certa resisténcia. (Regl)

(...) geralmente a maior resisténcia que a gente encontra sdo, &,
resisténcia & mudanca dos proprios servidores, ne? (Esp5)

(resisténcia a) uma pessoa decidindo quem ia pra UTI deles, né?
Porque muitas pessoas tém essa, essa visao. Minha UTI. (Reg2)

(...) é ruim pro Base, que era guem detinha o poder?, mas é bom pra
todos os outros porque agora vao ter acesso a um leito que ndo é do
Base, ¢é da Secretaria de Saude, é pro paciente do DF, né? (Esp4)

Essas mencdes consideram as resisténcias dos profissionais e dirigentes das
UTIs como evidéncias de corporativismo e de tentativa de obter algum proveito pessoal
na situacdo anterior. Sdo todas mencgdes de entrevistados que trabalham na Central de
Regulacdo, muito préximos dos responsaveis pela implementagdo da RIUTI. Esse fato
pode trazer algum viés no sentido de atribuir aos implementadores da ponta a culpa por
algumas das dificuldades enfrentadas, sem considerar a possivel contribuicdo ou
omissdo dos dirigentes do sistema de salde. Deve-se notar entretanto que essas mengoes
sdo consistentes com aquelas associadas ao cédigo POD, que foram produzidas tanto

por reguladores quanto por médicos e enfermeiros assistentes, o que refor¢a a evidéncia.
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O codigo BUG sinaliza mencGes sobre problemas causados a implantagcdo da
RIUTI por deficiéncias no software de regulacdo. As mencGes foram conflitantes.
Meédicos e enfermeiros assistentes relataram falhas no sistema, assim como médicos
reguladores. Em contraste, enfermeiros controladores e médicos supervisores ou
minimizaram os problemas ou disseram que eles diminuiram no decorrer do tempo. No
entanto, o numero de citacBes e de entrevistados que mencionaram o tema é reduzido
para que seja feita uma andlise por servigo elementar constitutivo da RIUTI e
estabelecer relacdo entre a gravidade dos problemas e os diferentes servicos.

E, a gente usa ele intermitentemente. Por qué? Porque muitas vezes da
problema, né? Entdo, sai do ar, as, as vezes a gente num con,
consegue, €, acessar (...). (Med1, Establ)

O sistema também ndo é muito bom, falha muito, muito mesmo.
Entdo, as vezes a gente tenta contato com o sistema e ndo consegue,
tem que ficar por telefone, né? t4? O sistema ainda ndo é o ideal, né?
Ainda precisa melhorar. (Med3, Estab2b)

(...) as vezes a gente vai tentar dar alta no paciente, ou entdo, admitir o
paciente e 0, e 0 sistema trava, se o sistema trava a gente fica com a
vaga ... fica dificil a gente sinalizar a alta do paciente ou néo. (Enf5,
Estab4a)

(...) paciente que aparece no sistema e a gente num sabe por que, num
é por solicitacdo de UTI, entdo, surge paciente com solicitacdo, mas o
relatério num entra, entdo, coisas do tipo, paciente que entrou uma vez
com mandado judicial, foi cumprido, saiu dali, saiu e volta pra lista
com a sinalizacdo de mandado, mas é sinalizacdo antiga. (Reg2,
médico regulador)

Olha, eu, logo comece..., que eu comecei a gente tinha muitos
problemas, as vezes assim, de cair o sistema ficar algum tempo ...,
mas agora ja tenho, mais de ano que eu num tenho ..., ele ¢ um pouco
lento as vezes, mas, ndo chega a atrapalhar ndo, né? (Reg5, enfermeiro
controlador)

Olha, nds ndo temos grandes dificuldades ndo, no inicio ele realmente
podia quebrar, fazer alguma... agora ele roda bem redondo, sem
problema nenhum, é, raro alguém ter alguma dificuldade pra poder
colocar suas, suas evolugdes ou seu relatério no, no TrakCare™.
(Reg3, médico supervisor)

Mas o sistema eu acho que funciona bem, né? Tem algumas coisinhas,
assim, quando vocé da alta de paciente, ai ele sai totalmente do
hospital, ele num volta pro hospital, tem que clicar de novo pra voltar
no hospital, coisas assim, detalhes que talvez melhorasse, s6 que mais
rapido, mas num atrapalha também ndo. (Reg5, enfermeiro
controlador)

Trés entrevistados (Regl, Reg2 e Esp5) mencionaram obstaculos relacionados
com a falta de recursos para a implantacdo da RIUTI. A falta de local de instalagéo e de
software foram superadas com o aluguel de prédio e a terceirizacdo do desenvolvimento
do software. O codigo ETI assinala mencGes relacionadas com questdes éticas que

poderiam ser obstaculo a RIUTI. Dois entrevistados (Med2 e Esp5) tocaram nessa
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questdo. Dois entrevistados (Regl e Med4) mencionaram deficiéncias de gestdo (cédigo
GES) como obstaculos para que o sistema de salde do DF preste bom servi¢o. As
mencdes foram direcionadas especificamente para a RIUTI. Dois entrevistados (Enf2 e
Med1) mencionaram que a Central de Regulacdo ndo conhece particularidades da
organizacdo dos estabelecimentos e insiste em enviar pacientes para 0s quais nédo
haveria condigdes de prestar assisténcia adequada. Essas mengGes foram assinaladas
com o cddigo PLX, referente a obstaculos causados pelo tamanho e complexidade das
organizagOes publicas. N&do obstante, esse tema também foi objeto de mencdes
assinaladas com o cadigo IT-, que ja foram exploradas na secdo 5.3. O cédigo CUS,
referente a custos crescentes ap6s a implantacdo da RIUTI, obteve apenas uma citacdo
no contexto de especulagdes sobre como resolver o problema da ocupacdo de leitos de
UTI por pacientes crénicos. Como essas questdes ndo foram desenvolvidas por outros
entrevistados, nem citadas em documentos ou foram superadas, carecem de

fundamentacéo para que sejam feitas maiores consideracdes.

5.5 A origem e os propulsores da RIUTI no Distrito Federal

Anélogo ao que ja foi dito sobre a variavel “obstaculos a implantagdo da RIUTI”
(secdo 5.4), as variaveis que captaram mencgOes sobre a origem e 0s propulsores da
RIUTI néo estdo diretamente relacionadas ao exame de mudangas em vetores de
caracteristicas dos servicos. Além disso, a investigacdo € limitada pela necessidade de
confiar na memoria dos entrevistados e na escassez de documentos sobre esses temas.
Os cddigos dessas variaveis corresponderam, cada uma, a apenas 2% das mencdes.
Apesar da baixa fundamentacdo das duas varidveis nas falas dos entrevistados, algumas
consideracOes podem ser feitas sobre os resultados.

Quadro 16 - Sintese da contagem dos cddigos correspondentes as variaveis “origem da
RIUTT” e “propulsores da implantacao da RIUTI”

Cdédigo | Enfermeiros | Médicos | Administrativo | Reguladores | Especialistas Total
MS 3 3 6
BLM 3 1 2 6

Total 3 1 5 3 12




149

EFC 1 6 2 9
IDE 2 2
DEM 0
CRI 0
Total 1 6 4 11

Fonte: elaboracédo propria.

Como ja mencionado, entre os entrevistados, apenas 0 grupo de especialistas e
de alguns reguladores mais antigos viveram 0s primeiros movimentos de implantacédo
da RIUTI no DF. O grupo dos entrevistados em estabelecimentos privados tem pouco a
dizer, pois a regulagéo, para a parte deles que néo trabalha simultaneamente na SES/DF,
esta identificada com o inicio do contrato de prestacdo de servico de internacdo. Assim,
era esperado que o maior nimero de mencGes dessas variaveis fosse produzido no
primeiro grupo, como demonstrado no Quadro 16.

Dois tercos das poucas mengdes da variavel “origens da RIUTI” foram
produzidas por especialistas e reguladores. Entre os dois assistentes (Med3 e Enf2) que
se manifestaram, a percepcdo € a de que a origem da implantacdo da regulacéo estaria
em um processo de solucdo de problemas (BLM), o que esta mais proximo a realidade
deles, no enfrentamento das dificuldades de prestacdo do servico de atendimento ao
paciente. Os problemas mencionados pelos assistentes foram a falta de leitos e a falta de
priorizagdo da indicac¢@o de internagdo: “a necessidade de nimero de leitos na UTI tava
muito grande”(Enf2), “colocagdo de um paciente que num tem indicacdo, por isso que a
regulacdo é interessante, porque (...) ela pde um terceiro agente na indicacao de UTI (...)
que ta ai fora que pode ser o fator moderador (...) (Regl).

Os quatro reguladores e especialistas (Regl, Reg3, Esp4 e Esp5) que opinaram
compartilham uma visdo mais institucional, associando a implantacdo da RIUTI a uma
resposta a diretrizes do SUS (MS): “o Ministério estava exigindo essa regulacdo, que a
regulagdo fosse feita” (Regl), “A politica de regulacdo ela é um, né?, um, foi o
Ministério que instituiu, entdo, (?) ‘Olha, vocés tém que fazer’ ” (Esp4).

A varidvel “propulsores da implantagdo da RIUTI” obteve a quase totalidade de
suas mengbes no codigo referente ao impulso para aumento da eficiéncia (EFC),
produzidas por cinco entrevistados (Med2, Regl, Reg7, Reg9 e Esp5). Associacfes do
resultado do processo de inovagdo a ganhos de eficiéncia formaram a maior parcela de

mencdes, 0 que é coerente com as mengOes ao impulso para aumento da eficiéncia. A
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necessidade de aumento da eficiéncia foi identificada pelos entrevistados com o melhor
uso dos leitos disponiveis e a melhor organizagdo do sistema de salde: “no comego se
disse assim, nédo, porque os leitos de UTI ficavam ociosos, e por isso se criou a Central
de Regulacdo, pra aproveitar os leitos 100%.” (Med2), “(...) vocé identificar os, 0s
agentes, listar os pacientes, classifica-los de acordo com a sua gravidade e o seu local de
origem e tentar distribuir na unidade (...) que atenda as suas necessidades.” (Regl).
Novamente, a maior parte das mencoes foi de reguladores ou especialistas, que tiveram
maior contato com as origens da RIUTI.

As duas mencdes associadas ao codigo IDE se referem a um unico entrevistado e

ndo serdo descritas em razdo de sua baixa fundamentagéo no conjunto dos informantes.
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6 Discussao

Nesta secdo, os resultados sdo discutidos em confronto com a fundamentagéo
teorica sobre a abordagem integradora da teoria da inovagdo em servicos, considerando
0 estudo de caso Unico integrado, representado pela regulacdo de internacdo em UTI no
DF. A discussao tem por base os resultados sintetizados nos Quadros 13, 17 e 18.

Quadro 17 — Mudancas nos vetores de caracteristicas da RIUTI, por servico elementar
constitutivo e estabelecimento.

Mudancas vetoriais / Servicos elementares S1 |S21|S22|S23[S24(S25|S26|S27| S3 | S4 | S5

Uso do TrakCare [T] X|IX|X|X|X[|X[|X|X]|X X

Sistematizacdo documentada de procedimentos e
critérios [T]

Inclusdo de novos equipamentos [T] X

Desenvolvimento de competéncia na operacéo de
sistema informatizado [C]

Desenvolvimento de competéncias profissionais [C] X

IAumento de pessoal e de producéo do servico [C] X | X

Criacdo de novas funcGes/ servicos [C] X | X | X

Mudanca na organizacdo do servico [C]

Maior variedade de situagdes clinicas dos pacientes
[C’]

Maior gravidade da situagdo clinica dos pacientes [C’] X | X

Fonte: elaboracdo prépria, com base no Quadro 13.

Sintetizando os resultados da pesquisa, 0 Quadro 17 apresenta as principais
mudangas nos vetores de caracteristicas dos servigos elementares constitutivos
(DEJELLAL; GALLQOUJ, 2005) da RIUTI. Considerando a definicdo de Gallouj (2002)
da inovacdo como variacfes nos componentes desses vetores, foi possivel elaborar o
Quadro 18, que detalha os diferentes modos de inovagdo que ocorrem no processo de
inovagao em RIUTI.

Com base na analise das variacdes nos componentes dos vetores de
caracteristicas dos produtos dos servicos elementares (Quadro 17), é possivel identificar
que houve a criacdo de novas fungdes e servicos no processo de inovacdo em RIUTI
(S3, S4, S5), o que é identificado com o modo radical de inovacdo (Quadro 18). Esse €
0 modo mais significativo de inovagao, pois representa a criagdo de novos servigos no

sistema de salide do DF.
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Quadro 18 — Formas de inovacdo na RIUTI, por servico elementar constitutivo e

estabelecimento.

Servigos Incremental Formalizacéo Melhoria Radical De mercado

elementares

S1

S21

S22

S23

S24

S25

S26

S27

S3

S4

S5 X X
Fonte: elaboragdo propria, com base no Quadro 13.

XXX X[X| X
XXX | X

XXX XXX | XXX
XXX XXX | XXX

X
X|[X|X

Trés dos cinco servigos elementares foram criados para viabilizar a regulagdo: a
intermediacgdo centralizada, a auditoria de contas e a supervisdo médica. No entanto, a
interpretacdo de que a inovacdo radical limitou-se a criacdo desses servicos é
conservadora. Outros autores também considerariam o servico de solicitacdo de vaga
como caso de inovagéo radical. Esse servigo sofreu transformacéo profunda, adotando
nova tecnologia, reduzindo drasticamente o custo de comunicacdo e 0 desgaste
provocado pelas interferéncias de relacdes pessoais e politicas na obtencdo de vagas. O
servico ainda pode ser reconhecido pelos usuarios, mas as modificacdes conjuntas na
qualidade do servico [Y] e em suas caracteristicas técnicas [T] foram tdo significativas
que seria aceitavel classificar como radical esse processo de inovacdo (WINDRUM,;
GARCIA-GONI, 2008; GALLOUJ, 2002).

Como consequéncia e para viabilizar a RIUTI, surgiram processos de inovacao
incremental, por formalizagdo e de melhoria. As inovagdes incrementais sdo entendidas
como adi¢do ou substituicdo de componentes dos vetores por novas caracteristicas. As
por formalizacdo identificam-se com a sistematizacdo documentada das caracteristicas
do produto, tornando-as mais visiveis e padronizadas. Por fim, inovacbes de melhoria
envolvem mudangas na qualidade dos componentes dos vetores de caracteristicas dos
produtos (GALLOUJ, 2002).

A anélise do Quadro 17 revela que o acréscimo de novas competéncias e
caracteristicas e a formalizacdo de procedimentos e critérios foram modos disseminados
de inovacdo nos servigos constitutivos da RIUTI. Sobressaem-se a introdugdo do
sistema eletronico de regulacdo TrakCare™ e a sistematizacdo de procedimentos e

critérios a serem seguidos pelos diferentes prestadores e usuarios da RIUTI.
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Precedendo no tempo, para viabilizar a implantacdo da RIUTI, foi necessario
sistematizar e documentar os procedimentos a serem seguidos pelos prestadores de
servico e os critérios de priorizacdo da internacdo em UTI, conforme a necessidade dos
pacientes. Esse processo gerou a publicacdo de portarias que normatizam a RIUTI,
caracterizando a inovacao por formalizacao.

Além disso, o processo de inovacdo em RIUTI provou estar muito relacionado a
adicOes de novos componentes nos vetores de competéncias diretas dos prestadores e de
caracteristicas técnicas. Para viabilizar a regulacdo, foi necessario incorporar o sistema
eletrobnico de regulacdo ao vetor de caracteristicas técnicas e que 0s prestadores
desenvolvessem competéncia para opera-lo. Esses processos caracterizam inovagoes
incrementais.

As duas inovacBes mencionadas abrangeram quase® todos 0s servicos
elementares, independentemente do tipo de estabelecimento prestador se servico. E
esperado que informatizagdo e normatizagdo se apresentem em conjunto, pois a
construgdo do fluxo do sistema eletronico baseou-se nas normas procedimentais
definidas pela SES/DF.

Os diferentes operadores da RIUTI tiveram que aprender a usar o sistema
eletronico de regulagdo, mas muitos deles reportaram o0 processo como sendo néo
problematico e ndo reconheceram o desenvolvimento dessa nova competéncia como um
processo de inovacao.

As situacdes aqui descritas permitem entender a RIUTI como um processo de
centralizacéo do servico de intermediacdo de vagas, viabilizado pela informatizagéo dos
servigos elementares, pela normatizacdo de procedimentos e pela criagdo dos servicos
de auditoria de contas e de supervisdo médica.

Além disso, a implantacdo da RIUTI ocorreu em contexto de reorganizacdo do
sistema de assisténcia em emergéncia. Assim, foram contratados e regulados leitos de
UTI em hospitais privados e houve o redirecionamento de pacientes para UTI publicas
gue antes prestavam um servico mais especializado.

Nos estabelecimentos privados, a contratagdo dos leitos representou uma
inovacdo de mercado (SCHUMPETER, 1982), pois abriu o SUS ao servico de
atendimento ao paciente em UTI (S24, S25, S26 e S27). A correspondéncia entre a
inovacdo de mercado e os modos de inovacdo de Gallouj (2002) pode ser melhor

% 0 servico de auditoria de contas (S4) ndo usa o sistema de regulagéo.
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identificada no Quadro 13. Nos mencionados servicos, a abertura de mercado exigiu
uma série de inovagdes por formalizagdo, incrementais e de melhoria. Respectivamente,
essas inovagOes nos servigos responderam a necessidade de seguir novos procedimentos
em vigor na RIUTI, de usar novos equipamentos e software, adquirir novas habilidades,
bem como de aumentar pessoal e producdo para atender a nova demanda. No setor
privado, a contratacdo com a SES/DF, decorrente da reorganizagdo do sistema, da qual a
RIUTI faz parte, foi um fator de sustentacdo de estratégias empresariais de expansao de
Servigos.

Os efeitos da inovacdo em RIUTI sobre os estabelecimentos privados iluminam
outra face do processo de inovagdo na economia, na qual o setor publico atua como
protagonista, induzindo inovacéao no setor privado (KOCH; HAUKNES, 2005). Essa é a
situacdo contraria a destacada na literatura de inovacdo de abordagem tecnicista
(GALLOUJ, 2002), na qual a industria de transformacdo é protagonista e o setor
publico é coadjuvante.

Outra situacdo de interesse tedrico corresponde a mudanca na variedade e
gravidade dos casos clinicos recebidos por estabelecimentos privados e por
estabelecimentos publicos, anteriormente especializados. Esse evento provocou
processos localizados de inovagdo de melhoria, representados pelo aperfeicoamento de
competéncias profissionais dos prestadores do servigo de atendimento ao paciente (S22,
S26 e S27), e incremental, representado pela incorporacdo de novos equipamentos
(S26).

Trata-se de caso particular de interacbes entre componentes do vetor de
competéncias dos clientes/usuarios [C’] com 0s vetores de competéncias diretas dos
prestadores [C] e de caracteristicas técnicas [T]. Onde as variagdes em [C’] ndo
encontraram caracteristicas em [C] e [T] que respondiam as novas necessidades do
servico, houve o aperfeicoamento de competéncias diretas dos prestadores e a
incorporacdo de equipamentos. Apresenta-se aqui um curioso processo local de
inovacdo, mobilizado pelas competéncias dos usuarios, mas sem interacdo verbal
intensa (GADREY, 2001), isto &, com relacdo de servico fraca. A literatura associa a
inovagao decorrente da interacao entre [C] e [C’] a relacdo de servigo intensa ¢ a0 modo

de inovacéo ad hoc, caracterizado pelo processo de coproducao (GALLOUJ, 2002).
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Na rede propria da SES/DF, a viabilizacdo da inovacdo em RITI demandou a
contratacdo de pessoal®’, bem como a criacdo de estrutura administrativa e fisica, cujo
desenvolvimento encontra-se fora do escopo desta pesquisa. Nos mesmos servi¢os onde
se observou o modo radical de inovagdo (S3, S4 e S5) foram observadas inovacdes
incrementais, de melhoria e por formalizacdo, necessarias a implantacdo dos servicos ou
que foram consequéncia da criagéo deles. Nos servigos de intermediacdo de vaga (S3) e
de supervisdo médica (S5), foi necessario passar a usar o software de regulacdo
(inovacdo incremental) e publicar protocolo de regulagéo (inovacdo por formalizacéo).
No servi¢co de auditoria de contas (S4), houve mudanca na organizacdo do servico e
aumento de pessoal e de producdo, caracterizando inovagdes de melhoria.

Houve grande variedade de mudancas nos vetores de caracteristicas dos
produtos dos servicos. Apenas dois pares de servicos se formaram pela identidade na
mudanca dos componentes de seus vetores: S3 e S5, S1 e S21. Todos 0s outros servicos
elementares apresentaram particularidades que os distinguiram dos demais. Apesar
dessa grande variedade de modos de inovagdo presente na implantagdo da RIUTI,
observa-se a auséncia de inovacdes ad hoc e por recombinacdo. Possiveis razdes para
esses fatos sdo, respectivamente, o ambiente de baixa interacdo verbal entre prestadores
e pacientes e a importancia da criagdo de novos servi¢os no DF para viabilizar a RIUTI,
no lugar de combinar caracteristicas de servigcos pré-existentes.

A analise da coluna de l6gica do servico no Quadro 13 demonstra que a RIUTI é
um servico que segue a logica de intervencao solicitada, porém com interatividade fraca
entre prestadores e usuarios (GADREY, 2001). Essa situacdo também tem interesse
tedrico porque a légica de intervencdo solicitada € associada a forte interacdo verbal. A
regulacdo compde-se de servicos que empregam predominantemente capacidades
humanas, porém, nos quais 0 usuario tem participacdo limitada na solicitacdo ou cuja
solicitacdo estd prevista normativamente. Entre as situagcdes previstas em norma que
acionam a prestagdo de servigo estdo a alta de um paciente, no caso da auditoria de
contas, e a internacdo, no caso da supervisdo médica, ambos em estabelecimento
contratado.

O servico no qual existe maior interatividade entre prestadores e usuarios é no de
intermediacao de vaga (S3). Neste servico, ocorrem interacdes verbais e de informacao,

sem contato pessoal, mas por telefone e por meio do sistema eletronico, entre medicos

%0 A SES/DF contratou poucos novos profissionais para os servicos S3, S4 e S5, suprindo a necessidade
com trabalho extra de servidores da secretaria de salde.
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reguladores, que sdo os prestadores, e os médicos solicitantes e executores, que sdo 0S
usuarios. Com os primeiros, os reguladores procuram informagdes para melhor priorizar
a necessidade de internacdo do paciente. Com os segundos, os reguladores discutem o
caso, preparando a equipe que recebera o paciente. Cabe registrar, porém, que a
implantacdo do prontuario eletrdnico nos demais hospitais da rede tem o potencial de
reduzir a interacdo entre prestadores e usuarios da intermediacdo, enfraquecendo a
relacdo de servico. Isso faria com que a ldgica de servico em S3 se aproximasse da
I6gica dos demais servigos elementares da RIUTI.

Em todos os servicos elementares, a competéncia aplicada em sua prestacdo é
predominantemente humana (GADREY, 2001). Existe expressiva aplicacdo de
capacidade técnica de artefatos tecnoldgicos nos servicos de intermediacdo (S3) e de
atendimento ao paciente (S2). No entanto, em ambos 0s casos, os artefatos tecnoldgicos
fazem a intermediacdo da aplicacdo da capacidade humana, tanto na priorizacdo de
casos e designacdo de leitos, no servico de intermediacdo, quanto nos cuidados e
procedimentos médicos e de enfermagem, no servico de atendimento ao paciente.

A compreensdo da RIUTI como servico que segue ldégica de intervencdo
solicitada, quando pouca interacdo existe na solicitacdo dos servicos parece
contraditéria. No entanto, deve ser lembrado que a RIUTI ocorre no setor publico, onde
os procedimentos sdo bem normatizados, em razdo da aplicacdo do principio da
legalidade. Além disso, Gadrey (2001) explica que as ldgicas de servico ndo sao
mutuamente exclusivas, podendo coexistir elementos da logica de intervencéo solicitada
com a fraca interatividade verbal, que seria campo da lIdgica de representacdo humana.

A analise da coluna “operagdo de servigos” do Quadro 17 permite afirmar que a
RIUTI é um servico de operacGes predominantemente informacionais (GALLOUJ,
2002). Os servicos S1, S3, S4 e S5 referem-se a atividades executadas sobre dados
codificados, por meio do sistema eletrénico de regulagéo (S1, S3 e S5) ou ndo (S4). O
Unico servico cuja operacdo é relacional é o de atendimento ao paciente (S2), que
integra a RIUTI nesta pesquisa por ser o destino final do paciente regulado, mas que
constitui o servigo assistencial propriamente dito, realizado tendo por suporte o usuario.

A investigacdo dos resultados esperados com a implantagdo da RIUTI e dos

resultados percebidos pelos entrevistados exige o exame dos documentos produzidos
sobre a regulagdo nas esferas federal e distrital. Esses resultados tém natureza
convencional e especifica (GADREY, 2001). Sdo expectativas dos atores, construidas

ao longo de anos de discussdes nos diferentes foruns do SUS e experimentacGes
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localizadas. O exame dos documentos distritais revela a expectativa de melhoria nas
dimensbes de eficiéncia, equidade e integralidade da assisténcia. Segundo o0s
entrevistados, é possivel argumentar que o processo de inovacdo em RIUTI, em
interacdo com o contexto do sistema de saude do DF, provocou efeitos em cada uma
das trés dimensdes identificadas, no periodo observado, nem sempre no sentido de

aperfeicoamento, conforme retratado na Figura 8.
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Figura 8 — O processo de inovagdo em RIUTI no DF
Fonte: elaboragdo propria.

A figura sintetiza a interpretagdo do pesquisador sobre o entendimento dos

entrevistados a cerca do processo de inovacdo em RIUTI. Os constructos e suas ligacoes
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foram descritos em detalhes na se¢éo de resultados, mas cabe aqui uma sintese que una
0s muitos elementos das falas dos entrevistados e que explique a Figura 8 como um
modelo empirico da origem, implantacéo e efeitos da RIUTI no DF.

A RIUTI surgiu como um processo de resolucdo de problemas (GALLOUJ,
2002), fomentado por diretrizes do SUS no sentido de incentivar a implantacdo da
regulacdo assistencial no Brasil, inclusive com concessdo de incentivos financeiros
(NASCIMENTO et al., 2009). Assim, na Figura 8, a parte inferior, até o ponto de
convergéncia na RIUTI representa as motivacfes que estiveram na origem do processo
de inovacdo analisado. S&o problemas e fatores institucionais que ndo eram exclusivos
do DF, mas tinham suas peculiaridades locais, como, por exemplo, a intensidade do
déficit de oferta de servicos em UTI. A propria solucdo local para a regulacdo foi
idiossincratica em diferentes aspectos, como a regulacdo apenas das internacdes em UTI
e a contratacdo de software préprio de regulacéo.

A partir da base da figura, observa-se que, antes da implantacéo da regulacéo, a
intermediacdo entre a procura e a oferta por vagas de internacdo em UTI era
descentralizada. Os médicos e enfermeiros dos estabelecimentos solicitantes incorriam
em alto custo de comunicacdo ao ligar para os estabelecimentos com UTI e explicar o
caso até conseguirem vaga. Nesse processo, podiam ser submetidos a situacdes de
incerteza pela falta de documentacdo do procedimento seguido e estarem sujeitos a
constrangimentos causados pela necessidade de recorrer a relacbes pessoais. Os
médicos executantes detinham o poder de conceder a vaga solicitada, o que lhes trazia
prestigio, mas, em contrapartida, também estavam sujeitos a situacdes nas quais
relagOes de poder Ihes impunham certas agoes.

Essa situacdo impedia que as demandas, também descentralizadas, fossem
priorizadas segundo a necessidade dos pacientes por internacdo. O processo trazia
prejuizos aos principios doutrinarios do SUS de equidade de acesso e integralidade da
assisténcia, bem como ao principio da eficiéncia na Administracdo Publica.

As principais inovacdes em decorréncia da implantacdo da RIUTI estdo
representadas na parte intermedidria da Figura 8. Foram a formalizacdo de todo o
processo, em especial dos critérios de priorizacdo de pacientes segundo a gravidade do
quadro clinico, a informatizacdo e centralizacdo da intermediac¢do, o que viabilizou o
monitoramento em tempo real dos leitos de UTI. Paralelamente, houve processos
generalizados e localizados de desenvolvimento de novas competéncias e de

aperfeicoamento das existentes. Em alguns servigos contratados, houve expansdo da
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producdo, do quadro de pessoal e a incorporacdo de equipamentos. Foram criados 0s
servicos de supervisdo médica, de auditoria de contas e a de intermediacdo centralizada
de vagas. A teoria da inovacao em servigos identifica essas mudancas nas caracteristicas
dos diferentes servicos constitutivos da RIUTI como inovagdes radicais, incrementais,
de melhoria e de formalizacdo (GALLOUJ, 2002).

Na parte superior da Figura 8 estdo representados efeitos esperados e néo
esperados, desejados e indesejados da RIUTI. Os efeitos esperados e desejados pela
SES/DF ao implantar a regulacdo foram construidos no processo de diagndstico e
discussdo de solugdes, desenvolvido nacionalmente no ambito do SUS, e apropriados
pela administracdo local, conforme explicitado nos normativos da regulacdo. Alias, a
propria RIUTI foi um novo servigo que surgiu no processo de interacdo entre 0s atores
do SUS. Na teoria de inovacdo em servicos (GADREY, 2001), esses efeitos sdo
identificados com os resultados da inovacdo, isto €, os resultados produzidos pelos
produtos dos servicos, sejam eles novos ou modificados em suas caracteristicas. A
construcdo da RIUTI e de seus efeitos esperados, explicitada nos diferentes féruns de
discussao colegiada do SUS, acrescentam evidéncia ao carater convencional do produto
dos servicos (GADREY, 2001).

A inovagéo no servico produziu efeitos no sentido de reduzir os problemas que a
motivaram. A eficiéncia foi melhorada pela reducdo do custo de comunicacdo para a
intermediacdo de vagas e pelo monitoramento dos leitos, o que permitiu aumentar o
tempo de seu uso. No entanto, problemas estruturais e de organiza¢do do sistema de
salde do DF atuam no sentido oposto. A deficiéncia dos meios de transporte contribui
para a demora excessiva na recepcao dos pacientes nas UTI. A regulacdo ndo atua sobre
a contrarreferéncia, o que aliado a deficiéncia nos servicos de média complexidade,
contribui para que pacientes sem indicacdo permanecam ocupando leitos de UTI.

A RIUTI exp6s problemas que prejudicam a integralidade da assisténcia a sade.
N&o existe regulacdo de exames para pacientes de UTI entre hospitais da rede, o que
aliado a deficiéncia na retaguarda hospitalar para a UTI e a deficiéncia de transporte, faz
com que alguns pacientes deixem de realizar exames e procedimentos indicados. Além
disso, pacientes sem indicagdo de permanecer na UTI podem ter o tratamento
interrompido por falta de vaga em servicos de menor complexidade.

Houve melhoria expressiva na equidade do acesso a internagdo em UTI pela
supressao das influéncias pessoais e politicas na obtencdo de vagas e pela aplicacdo de

critérios de priorizacdo de pacientes segundo a gravidade de seu quadro clinico. A
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judicializacdo do acesso a internacdo em UTI por meio da expedicdo de mandados
judiciais interfere na alocacdo de vagas por critério de necessidade. Contudo, pode
também ser interpretada como reacdo a deficiéncia no numero de vagas e como uma
acao a favor da integralidade da assisténcia.

Dessa forma, 0 modelo representado na Figura 8 faz uma conexdo entre a analise
do processo de inovagdo na RIUTI no DF e a politica de saude local, representada por
fatores que estavam na origem ou motivagéo da implantagdo da RIUTI e posteriormente

nos seus resultados para o sistema de saude.
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7 Conclusdes e recomendacdes de pesquisa

Nesta secdo, retomam-se 0s objetivos da pesquisa, reflete-se sobre suas
contribuicdes tedricas e praticas, bem como formulam-se recomendacbes para
investigacdes adicionais sobre o tema.

O objetivo geral da pesquisa foi o de descrever os processos de inovagédo
desenvolvidos ao longo da implantacdo da RIUTI no DF nos servicos que a constituem.
Para alcanca-lo, foram analisados e descritos os processos de inovacdo nos diferentes
servicos constitutivos da RIUTI. Assim, foi possivel identificar inova¢fes nos servigos
elementares que compdem a RIUTI, bem como seus efeitos sobre esse servigo de
assisténcia a saude.

Interpretados por meio da abordagem integradora da inovacdo em servicos
(GALLOUJ, 2002), os estudos dos casos em cinco servigcos elementares, prestados em
estabelecimentos publicos e privados, executores, solicitantes e reguladores revelaram a
diversidade segundo a qual se desenvolvem os processos de inovacao e a variedade de
seus resultados.

A descricdo dos processos de inovacgdo revelou que a implantacdo da RIUTI
demandou o desenvolvimento e o aperfeicoamento de competéncias diretas dos
diferentes prestadores, a incorporacdo de caracteristicas técnicas e a criagdo de novas
funcGes e servicos. Essas inovacGes ocorreram de forma bem diversificada em
diferentes estabelecimentos e servicos constitutivos.

Igualmente diversificados foram os resultados do processo de inovagéo sobre 0s
objetivos do SUS de prestar assisténcia a saude de forma equanime, integral e eficiente.
Fatores de contexto referentes a estrutura e a organizacao do sistema de saude do DF
atuaram de forma a favorecer ou limitar esses resultados. Ao lado de contribuicOes
significativas para a melhoria da equidade de acesso e da eficiéncia no uso dos recursos
existentes, ficaram mais evidentes as restrices a assisténcia integral a saude dos
pacientes, em razdo da falta de garantia da contrarreferéncia e da deficiéncia da oferta
de servicos de média complexidade.

O estudo de caso da RIUTI acrescenta evidéncias sobre o papel de varia¢Ges no
vetor de competéncias dos usuarios sobre o processo de inovacéo, especialmente sobre
o aperfeicoamento de competéncias diretas dos prestadores e a incorporacdo de novas

caracteristicas técnicas ao produto do servi¢o. Essas inovacfes se desenvolveram em
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contexto de relacdo de servico fraca. Essa situacdo de baixa interacdo verbal na area da
salde tem origem no fato de o servico publico de salde estar sujeito ao principio da
legalidade. Nesse ambiente, os procedimentos sdo altamente normatizados, até mesmo
no que tange a fatos que desencadeiam a prestacdo do servico, sem solicitacdo expressa
do usuério. Conforme o marco teodrico usado, a ldgica de servico da RIUTI pode ser
classificada como de intervencdo solicitada, porém, as evidéncias sdo de que a
intervencdo muitas vezes € mandatdria. Essa situacdo enseja oportunidade para que
estudos sobre ldgicas de servico no setor publico possam enriquecer os modelos
existentes sobre o carater interativo do setor servicos (GADREY, 2001).

A pesquisa evidencia também situa¢Ges nas quais o papel protagonista do setor
publico no processo de inovacdo induz inovagBes no setor privado da economia,
gerando crescimento, incorporacdo de competéncias e de artefatos tecnoldgicos. Essa
situacdo sugere que pesquisas que incorporem referencial tedrico que abranja as
relacfes de poder no setor publico poderiam enriquecer a compreensdo do fenémeno da
inovagdo na economia e possivelmente contribuir para a formulagdo de teorias
localizadas sobre inovacdo, a exemplo dos estudos de Koch e Hauknes (2005) e de
Windrum e Garcia-Gofii (2008).

Para os gestores, esta dissertagdo oferece uma descricdo da percepcdo dos
agentes envolvidos na regulacdo, tanto nos servigos de atendimento direto ao cidadéo
guanto nos servicos de suporte, nas esferas privada e publica. Apesar de nédo ter sido
objetivo especifico da pesquisa, ha relatos sobre a qualidade dos diferentes servigos,
bem como sobre obstaculos estruturais e de gestdo a perseguicdo dos objetivos
doutrinarios do SUS. Os gestores podem usar esta dissertagdo como subsidio ao
processo de tomada de decisdo sobre quais providéncias sdo urgentes e poderdo causar
maior impacto sobre a qualidade da prestacdo de servico. Claramente, a deficiéncia no
sistema de contrarreferéncia impede avancos na integralidade da assisténcia, como
alertado por Giovanella et al. (2002). Ha indicacBes de que a solucdo ou reducdo do
problema passa pelo aprofundamento do processo de regulacdo para os demais
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, pelo aperfeicoamento do sistema de
transporte, pela expansdo da produgdo e da estrutura dos servigos de média
complexidade.

A pesquisa suscitou questdes adicionais que podem ser objeto de investigacdo
em outros estudos. A RIUTI esta inserida na regulacdo assistencial, que no DF vem

sendo implantada de forma extremamente gradual. Apenas consultas e exames
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identificados como 0s que apresentam maior deficiéncia no atendimento foram
regulados de inicio. As internacdes fora de UTI ndo sdo reguladas nem o agendamento
de cirurgias eletivas. A incorporagdo de novos procedimentos depende do interesse dos
coordenadores de area e de uma abordagem apenas consultiva da equipe da Central de
Regulacdo. Nao estdo claros quais os fatores que modulam a velocidade e a
profundidade do processo de inovagdo em regulacdo assistencial no DF: se financeiros,
se politicos, se de capacidade de gestdo. Seria interessante investigar em que medida
esses fatores atuam como obstaculos ou como propulsores ao processo (KOCH;
HAUKNES, 2005, DJELLAL; GALLOUJ, 2008).

O tamanho do setor publico na &rea de saude do Distrito Federal (ANS, 2009,
PIRES et al., 2010) e o poder regulador distrital indicam que ganhos de qualidade e
produtividade no setor tém grande potencial de impactar significativamente a garantia
do direito a saude da populacdo e a economia local, com reflexos sobre sua area de
influéncia regional na Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e
Entorno (RIDE) (PIRES et al., 2010). Configura-se oportunidade para investigar os
resultados da acdo regulatéria do DF na area de saude sobre o setor de saude
complementar e sobre as politicas de saide dos municipios da RIDE. Essa pesquisa
alargaria os temas de investigacdo sobre resultados dos processos de inovagdo no setor
com regulacdo de mercado (CAINELLI; EVANGELISTA; SAVONA, 2005), bem
como acerca de seus efeitos sobre processos de inovacdo no setor puablico de governos
da area de influéncia de uma unidade politica polo.

Finalmente, ficou evidente também a oportunidade de pesquisa representada
pela existéncia de bancos de dados detalhados sobre internacdo em UTI e
procedimentos ambulatoriais regulados, formados a partir da informatizacdo dessas
areas. Se superados os obstaculos para obter esses dados, poderiam ser desenhados
estudos que investigariam quantitativamente aspectos dos resultados do processo de
inovacdo em regulagdo assistencial. Por exemplo, seria possivel testar hipdteses sobre o
real efeito da RIUTI sobre o tempo de ocupacdo dos leitos, sobre o tempo de espera

para internagéo, sobre o efeito da judicializagc&o na equidade de acesso e outras.
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Apéndice A — Leitos de UTI no Distrito Federal

Tabela 1 — Leitos de UTI em estabelecimentos de salde da rede propria do Distrito
Federal em setembro de 2010

Estabelecimento de Salde Vinculo Total Total % de
comarede | regulado/ geral regulacdo
contratado

HRSM Préprio 50 50 100,0
HRAS Préprio 46 46 100,0
HBDF Proprio 26 36 72,2
HRC Proprio 14 14 100,0
HRT Proprio 13 20 65,0
HRSam Préprio 10 10 100,0
HRAN Proprio 9 10 90,0
HRPa Proprio 7 87,5
HRS Préprio 6 75,0
HRG Préprio 5 10 50,0
Total da Rede Prépria - 186 212 87,7

Fonte: DIREG/SES/DF.

Estabelecimento de Salde Vinculo Total Total % de
comarede |regulado |geral (1) |regulagdo
Hospital Santa Helena Contratado 18 61 295
Hospital Santa Marta Contratado 16 35 457
Hospital Alvorada Taguatinga | Contratado 15 23 65,2
Hospital Brasilia Contratado 12 53 226
In§t|tyto de Cardiologia do Contratado 11 a1 26.8
Distrito Federal
Hospital Lago Sul Contratado 10 28 357
Hospital S&o Francisco Contratado 13 61,5
Hospital Dr. Juscelino Contratado 8
Kubitschek 14 571
HOME Contratado 7 14 50,0
Hospital Maria Auxiliadora Contratado 7 23 30,4
Instituto Médico Hospitalar Contratado 5 8 625
Lago Sul ,
Hospital Sdo Lucas Contratado 5 6 833
Instituto de Terapia Intensiva Contratado 3 7 429
Total contratado - 125 326 38,3
HUB Conveniado 4 10 40,0
Total conveniado - 4 10 40,0

Fonte: DIREG/SES/DF e (1) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, acesso em:

9/10/2010.

Tabela 2 — Leitos de UT| em estabelecimentos de salide da rede contratada e conveniada
do Distrito Federal em setembro de 2010



Tabela 3 — Leitos de UTI em estabelecimentos de salde do Distrito Federal

Tipo de UTI Total SUS N&o SUS
UTI ADULTO - TIPO | 89 0 89
UTI ADULTO - TIPO Il 379 176 203
UTI ADULTO - TIPO Il 126 46 80
UTI PEDIATRICA - TIPO | 30 0 30
UTI PEDIATRICA - TIPO I 56 32 24
UTI PEDIATRICA - TIPO Il 27 22
UTI NEONATAL - TIPO | 38 38
UTI NEONATAL - TIPO Il 92 31 61
UTI NEONATAL - TIPO Il 64 54 10
UTI DE QUEIMADOS 6 6 0
Total 907 350 557

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, acesso em: 9/10/2010.
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Tabela 4 — Hospitais da rede propria do Distrito Federal sem leitos de UTI em setembro

de 2010

Estabelecimento de Salde Vinculo
com a rede
HRBz Proprio
HRGu Proprio
HAB Proprio
HSVP Proprio
HRPI Proprio

Fonte: DIREG/SES/DF e www.saude.df.gov.br. Acesso em: 9 out. 2010.


http://www.saude.df.gov.br/
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Apéndice B — Roteiro de entrevista - Prestadores em estabelecimentos de saude
publicos e privados
Identificacéo

Nome

Cargo/funcéo

Data de inicio do trabalho no estabelecimento (ano e més)

1
2
3 Data da entrevista
4
5

Data de inicio do trabalho com regulagéo (ano e més)

Origem da regulacéo de internagdo em UTI no DF

6 Vocé poderia descrever o processo de implantacdo da regulacdo de internacéo

de UTI neste hospital? (motivacdo, barreiras, beneficios, atores)

Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre reguladores,

prestadores e usuarios

Desde a criacdo da Central de Regulacdo, como evoluiu o relacionamento
profissional entre reguladores (médico supervisor, médico regulador, enfermeiro
7 controlador, enfermeiro analisador) e prestadores (médicos assistentes,
enfermeiros) com relacdo a interacdo entre a equipe, fluxo de informacdes e

outros fatores?

8 Desde a criacédo da Central de Regulagdo, como evoluiu o relacionamento

profissional entre prestadores (médicos assistentes, enfermeiros) e usuarios?

Mudancas nas competéncias diretas dos prestadores

9 Quais habilidades e competéncias técnicas e pessoais 0s prestadores precisaram

desenvolver em decorréncia da implantagéo da regulacdo? Houve treinamento?

10 Foram criadas novas funcdes profissionais para viabilizar a regulacao de

internacdo em UTI?

11 Em quais aspectos as func¢des desempenhadas por prestadores no DF diferem

das de outros estados e municipios em razéo da regulacéo?

12 Em quais aspectos houve mudanca na interacdo profissional entre o pessoal que
trabalha na UTI?
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Uso de novos equipamentos

13 Foram necessarios novos equipamentos para viabilizar ou aperfeigoar a

regulacao de internacdo em UTI?

14 | Vocé poderia descrever como foi a implantacdo e como tem sido o uso dos
equipamentos de informatica e de comunicagéo necessarios para o servico de

regulacdo (aquisigéo, instalacéo, operagdo, manutengéo)?

Uso de novos protocolos e software

15 Foi necessario usar novos protocolos, procedimentos ou software para viabilizar

ou aperfeicoar a regulacdo de internagdo em UTI?

16 Em quais aspectos protocolos e procedimentos usados no DF diferem dos de

outros estados e municipios?

17 | Vocé poderia descrever a utilizagdo dos sistemas de tratamento de dados e de
comunicagéo usados na regulacéo da internacdo de UTI (treinamento, aquisicao,

instalacdo, operacdo, manutencao, conexao e transmissdo de dados)?

18 | Quando sdo solicitados aperfeicoamentos no TrakCare'™? Eles s&o

implementados de forma eficaz e tempestiva?

19 | Como é a qualidade do apoio & operacdo do TrakCare™™?

20 Houve necessidade de modificacdo ou criacdo de procedimentos do SAMU para

viabilizar a regulacdo de internagdo em UTI?

Resultados do processo de inovacao

20 | O que melhorou ou piorou ou apenas mudou para 0s pacientes e suas familias

como resultado da regulagéo?

21 O que melhorou ou piorou ou apenas mudou no seu trabalho como resultado da

regulacao?

22 O que melhorou ou piorou ou apenas mudou para a gestdo do servico de
internacdo em UTI como resultado da regulacéo?

Barreiras a implantacdo da regulacdo de internacdo em UT]

23 Na sua opinido, quais foram as principais dificuldades para implementar a
regulacdo de internacdo de UTI?

24 | Atualmente, ainda existem problemas atrapalhando o bom funcionamento da

regulacdo de internacdo em UTI? (atores a favor e contra)
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Apéndice C — Roteiro de entrevista — Prestadores na Central de Regulacéo

Identificacéo

Nome

Cargo/funcéo

Data de inicio do trabalho no estabelecimento (ano e més)

1
2
3 Data da entrevista
4
5

Data de inicio do trabalho com regulacéo (ano e més)

Origem da regulacgéo de internagdo em UTI no DF

6 Vocé poderia descrever o processo de implantacdo da regulacdo de internagéo

de UTI no DF? (ano e més do inicio, motivacgéo, barreiras, beneficios, atores)

Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre reguladores,

prestadores e usuarios

Desde a criacdo da Central de Regulacdo, como evoluiu o relacionamento
profissional entre reguladores (médico supervisor, médico regulador, enfermeiro
7 controlador, enfermeiro analisador) e prestadores (médicos assistentes,
enfermeiros) com relagdo a interacdo entre a equipe, fluxo de informacoes e

outros fatores?

Mudancas nas competéncias diretas dos prestadores

8 Quais habilidades e competéncias técnicas e pessoais 0s reguladores precisaram

desenvolver em decorréncia da implantagéo da regulacdo? Houve treinamento?

9 Quais foram os fatores que levaram a criacdo de novas fungdes profissionais
para viabilizar a regulacéo de internacdo em UTI no DF? (enfermeiro

controlador e enfermeiro analisador)

10 Em quais aspectos as funcdes desempenhadas por reguladores no DF diferem

das de outros estados e municipios?

Uso de novos equipamentos

11 Foram necessarios novos equipamentos para viabilizar ou aperfeicoar a

regulacdo de internacdo em UTI?

12 | Vocé poderia descrever como foi a implantagdo e como tem sido o uso dos

equipamentos de informatica e de comunicacgdo necessarios para o servigo de

regulacdo (aquisigéo, instalagcéo, operagdo, manutengéo)?
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Uso de novos protocolos e software

13 Foi necessario usar novos protocolos, procedimentos ou software para viabilizar

ou aperfeicoar a regulacdo de internacdo em UTI?

14 Em quais aspectos protocolos e procedimentos usados no DF diferem dos de

outros estados e municipios?

15 | Vocé poderia descrever a utilizagdo dos sistemas de tratamento de dados e de
comunicacgdo usados na regulacdo da internacao de UTI (treinamento, aquisicao,

instalacdo, operacdo, manutencao, conexao e transmissdo de dados)?

16 | Quando sdo solicitados aperfeicoamentos no TrakCare'™? Eles s&o

implementados de forma eficaz e tempestiva?

17 Quiais sd0 as vantagens e desvantagens do TrakCare™ em relagdo ao Sisreg?

18 | Como é a qualidade do apoio & operacdo do TrakCare'?

19 | Como foi o processo de identificagdo da necessidade e de contratagéo do

software de regulacéo?

Resultados do processo de inovagéo

20 | O que melhorou ou piorou ou apenas mudou para os pacientes e suas familias

como resultado da regulacao?

21 O que melhorou ou piorou ou apenas mudou no seu trabalho como resultado da

regulacao?

22 O que melhorou ou piorou ou apenas mudou para a gestdo do servico de

internacdo em UTI como resultado da regulacdo?

23 | O que vocé acha que melhorou ou piorou ou apenas mudou para a gestdo do
servigo de internagdo em UTI como resultado da regulagéo?

Barreiras a implantacdo da regulacdo de internacdo em UT]

24 Na sua opinido, quais foram as principais dificuldades para implementar a

regulacdo de internacdo de UTI?

25 | Atualmente, ainda existem problemas atrapalhando o bom funcionamento da

regulacdo de internacdo em UTI?
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Apéndice D — Roteiro de entrevista — Especialistas

Origem da regulacéo de internacdo em UTI

1-

2-

Vocé diria que a implantacao da regulacdo assistencial teve um campeédo no DF?
(campedo € um individuo carismatico que coloca seu peso sobre uma inovacao,
superando assim a indiferenca ou a resisténcia que a nova ideia pode provocar
em uma organizacao)

Existia receio de que a regulagédo expusesse as deficiéncias de oferta de servicos
no DF?

Mudancgas nas competéncias diretas dos prestadores

3-

4
5
6

8

10-
11-
12-

Quais foram as repercussdes legais e praticas da edi¢do da Portaria de
implantacdo do complexo regulador do DF em 2009, considerando que ja
funcionava a regulacéo assistencial desde 2006 (Portaria 41, de 30/08/2006) ?
Quem ocupa a funcdo de coordenador do complexo regulador?

Quem ocupa a fungdo de administrador do complexo regulador?

Com o advento da regulacdo, como ficou o papel da figura do médico
autorizador de AIH?

Ha médicos reguladores fora da central? (art. 11 da Ordem de Servico Conjunta
1/2006, nas Coordenacdes de Organizacdo e Regulagdo Assistencial - CORA)
As CORA ainda existem?

O contato com a CORA ainda € feito por meio de telefone ou foi informatizado?
(item 7 da Ordem de Servigo 6/2005)

Como se processa a atuacao das equipes de supervisao?

As equipes de supervisdo encontram-se fixas nos estabelecimentos de satde?
Existem conflitos entre os profissionais envolvidos na regulacdo (médicos
supervisores, médicos assistentes, médicos reguladores, enfermeiro
controlador)? Eventuais conflitos séo registrados e analisados para posterior

adocdo de medidas saneadoras?

Uso de novos protocolos e software

13-

14-

Quais sdo os protocolos clinicos e de regulacéo aplicaveis a regulacéo de
internacdo em UTI, além da Portaria 42/2006?
Os procedimentos e parametros estabelecidos pela Portaria 42/2006 podem ser

considerados como um protocolo de regulacéo e clinico (ha critérios de alta)?
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15- Os hospitais conveniados e contratados recebem os prontuarios dos pacientes
encaminhados? Caso negativo, por qué? (item 10 da Ordem de Servigo Conjunta
6/2005)

16- Como ocorre a avaliacdo da regulacéo de internacdo em UTI?

17- Quais séo as metas da regulacéo de internacdo em UTI?

18- Existem relatérios de avaliagdo das metas?

19- O que mudou para o controle e a avaliacdo apds a implantacéo da regulacéo de
internacdo em UTI? Foi necessario desenvolver novas habilidades, novas
competéncias? Gerou mais trabalho? Foram criados novos mecanismos de
controle e avaliagdo?

Desenvolvimento de novas formas de relacionamento entre prestadores e

reguladores

20-Com a implantacdo da regulacdo de internacdo em UTI, o que mudou no
relacionamento entre a SES/DF e os hospitais publicos? Ficou mais facil, mais
dificil? Novos atores surgiram?

21-Com a implantacdo da regulacdo de internacdo em UTI, o que mudou no
relacionamento entre a SES/DF e os hospitais contratados e conveniados? Ficou

mais facil, mais dificil? Novos atores surgiram?
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Apéndice E — Frequéncia dos codigos por entrevistado e categoria de anélise

Tot Enf

13
23

11

60

12

20

28

18

21

157

Enf7

10

19

Enf6

19

Enf5

10

10

31

Enf4

22

Enf3

14

Enf2

18

41

Enfl

11

Caodigo
BLM
MS

Varl
ASR
CAS

NAS
CR

ORG
POD
RES

Var2
ASU
ASF

Var3

MT

IMT
SFT

Var4d
SOC
EPI

Varb
EF+
EF-

EQ+
EQ-

IT+
IT-
POL

Var6

DEM

IDE
CRI

EFC

Var7
FRE

CUS

COM
PLX

PTC

GES
ETI

BUG
Var8

ITU
ATD
SOL

Var9

AVA

Total

Fonte: elaboragdo propria.
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Apéndice E - Frequéncia dos cddigos por entrevistado e categoria de andlise

(continuacao)

Tot Med

15

47

10

12

23

44

23

34

21
171

Med7

10

24

Med6

11

22

Med5

15

Med4

24

Med3

10

29

Med2

13
42

Med1

15

Cadigo
BLM
MS

Varl

ASR
CAS

NAS
CR

ORG
POD
RES

Var2

ASU
ASF

Var3

MT

IMT

SFT

Var4

SOC
EPI

Varbs

EF+
EF-

EQ+
EQ-
IT+

IT-

POL

Var6
DEM
IDE

CRI

EFC

Var7
FRE

CUS

COM
PLX
PTC

GES
ETI

BUG

Var8

ITU

ATD
SOL

Var9

AVA

Total

Fonte: elaboragdo propria.
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Apéndice E - Frequéncia dos cddigos por entrevistado e categoria de andlise

(continuacao)

Tot_ Adm

13
17

16

51

15

88

Adm7

12

17

Adm6

10

Admb5

Adm4

10

27

Adm2

15

Adml

11

Cadigo
BLM
MS

Varl

ASR
CAS

NAS
CR

ORG
POD
RES

Var2

ASU
ASF

Var3

MT

IMT

SFT

Var4

SOC
EPI

Varbs

EF+
EF-

EQ+
EQ-
IT+

IT-

POL

Var6

DEM
IDE

CRI

EFC

Var?

FRE

CUS

COM
PLX
PTC

GES
ETI

BUG

Var8

ITU

ATD
SOL

Var9

AVA

Total

Fonte: elaborag&o propria.
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Apéndice E - Frequéncia dos cddigos por entrevistado e categoria de analise

(continuacao)

9

Tot Re

14

16
11

55

20
31

21

23

17

49
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Reg9

10

18

Reg8

10

17

Reg7

17

Regb6

17

Reg5

16

Reg4

12

Reg3

Reg2

22

Regl

15

20

47

Cadigo
BLM
MS

Varl

ASR
CAS

NAS
CR

ORG
POD
RES

Var2

ASU
ASF

Var3

MT

IMT

SFT

Var4d

SOC
EPI

Varb

EF+
EF-

EQ+
EQ-
IT+

IT-

POL

Var6
DEM
IDE

CRI

EFC

Var7
FRE

CUS

COM
PLX
PTC

GES
ETI

BUG

Var8
ITU

ATD
SOL

Var9
AVA

Total

Fonte: elaboragdo propria.
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Apéndice E - Frequéncia dos cddigos por entrevistado e categoria de analise

continuacéo)

Cadigo Esp4 Esp5 Tot _Esp Tot_Ger

BLM 0 0 0 6
MS 1 2 3 6

Varl 1 2 3 12
ASR 2 3 5 54
CAS 0 0 0 59
NAS 0 0 0 29
CR 0 5 5 16
ORG 5 1 6 45
POD 1 1 2 17
RES 0 1 1 12

Var2 8 11 19 232
ASU 0 0 0 1
ASF 0 0 0 22

Var3 0 0 0 23
MT 0 0 0 29
IMT 0 1 1 16
SFT 1 0 1 33

Vard 1 1 2 78
SOC 0 0 0 2
EPI 0 0 0 16

Var5 0 0 0 18
EF+ 5 1 6 23
EF- 0 0 0 23
EQ+ 3 0 3 16
EQ- 0 0 0 9
IT+ 0 0 0 1
IT- 0 0 0 38
POL 0 0 0 0

Var6 8 1 9 110
DEM 0 0 0 0
IDE 0 2 2 2
CRI 0 0 0 0
EFC 0 2 2 9

Var7 0 4 4 11
FRE 0 2 2 6
CUS 0 0 0 1
COM 0 0 0 68
PLX 0 0 0 3
PTC 3 2 5 22
GES 0 0 0 3
ETI 0 4 4 6
BUG 0 0 0 10

Var8 3 8 11 119
ITU 0 0 0 3
ATD 0 0 0 4
SOL 0 0 0 0

Var9 0 0 0 7
AVA 0 0 0 28
Total 21 27 48 638

Fonte: elaboragdo propria.
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Apéndice F — Frequéncia dos cddigos por servico e categoria de analise

S27
Estab6

10

24

S26
Estab5

11

21

41

S25
Estab4b

10

34

S24
Estab4a

10

10

31

S23
Estab3

15

11

46

S22
Estab2b

13

12

43

S21
Estab2a

26

11

17

10

13
83

S1
Estab 1

26

Cadigo
BLM
MS

Varl
ASR
CAS
NAS
CR

ORG
POD
RES

Var2

ASU
ASF

Var3

MT

IMT

SFT

Vard

SOC
EPI

Vars
EF+
EF-

EQ+
EQ-
IT+
IT-

POL

Var6
DEM
IDE

CRI

EFC

Var7
FRE

CUS

COM
PLX

PTC

GES
ETI

BUG

Var8
ITU

ATD
SOL

Var9
AVA

Total

Fonte: elaboragdo propria.
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Apéndice F — Frequéncia dos codigos por servigo e categoria de anélise (continuagao)

S3 S4 S5
Cadigo Central Central Central Tot Esp Tot Ger

BLM 2 0 0 0 6
MS 2 1 0 3 6

Varl 4 1 0 3 12
ASR 9 3 15 5 54
CAS 11 0 10 0 59
NAS 3 1 16 0 29
CR 5 6 0 5 16
ORG 10 1 10 6 45
POD 3 0 1 2 17
RES 2 0 0 1 12

Var2 43 11 52 19 232
ASU 1 0 0 0 1
ASF 8 0 1 0 22

Var3 9 0 1 0 23
MT 7 1 4 0 29
IMT 7 1 0 1 16
SFT 18 2 6 1 33

Vard 32 4 10 2 78
SOC 0 0 0 0 2
EPI 1 0 1 0 16

Varb 1 0 1 0 18
EF+ 6 0 1 6 23
EF- 7 0 0 0 23
EQ+ 2 0 3 3 16
EQ- 0 0 2 0 9
IT+ 1 0 0 0 1
IT- 7 0 0 0 38
POL 0 0 0 0 0

Var6 23 0 6 9 110
DEM 0 0 0 0 0
IDE 0 0 0 2 2
CRI 0 0 0 0 0
EFC 4 0 2 2 9

Var7 4 0 2 4 11
FRE 4 0 0 2 6
CUS 0 0 0 0 1
COM 17 3 7 0 68
PLX 0 0 0 0 3
PTC 17 0 0 5 22
GES 1 0 0 0 3
ETI 0 0 0 4 6
BUG 3 1 0 0 10

Var8 42 4 7 11 119
ITU 0 0 0 0 3
ATD 0 0 0 0 4
SOL 0 0 0 0 0

Var9 0 0 0 0 7
AVA 4 0 1 0 28
Total 162 20 80 48 638

Fonte: elaboragdo propria.




