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1. AGRADECIMENTOS

O planejamento e a ordenacao dos recursos humanos para o Sistema
Unico de Salde ¢ questdo complexa e de extrema relevancia. E tema crucial
para 0s gestores da saude, bem como determinante para os milhares de
brasileiros que cuidam de vidas e de todos os demais que sdo cuidados.
Destarte ndo poderia deixar de agradecer aos pares pela oportunidade de

relatar este tema.

Os trabalhos de nossa Subcomissédo foram ensejados pelas reflexdes
provenientes das atividades relacionadas a Subcomissdo Especial destinada a
tratar do Financiamento, Reestruturacdo da Organizacdo e Funcionamento do
Sistema Unico de Saltde — SUS — nesta Comissdo de Seguridade Social e
Familia, em 2011, e deixo meu agradecimento a todos os envolvidos desde

entao.

Especial papel teve o Presidente desta CSSF, Deputado Mandetta, que
proveu todas as necessidades ao desenvolvimento dos trabalhos que lhe foram
apresentadas no decorrer de 2012, bem como todos os funcionarios da
Comisséo, especialmente Lin e Patricia, Secretaria designada para a
Subcomissdo, que desempenharam seu papel de forma profissional e

exemplar. Muito obrigado.

As mesmas honras presto a Consultoria Legislativa, nesta ocasiao
representada pelo Consultor Hugo Fernandes, que nos atende com presteza,
instrumentaliza todos os projetos que desenvolvemos, por vezes enriquecendo-

0s e melhorando-os.

O Deputado Jodo Ananias, presidiu nossos trabalhos com a
experiéncia e sabedoria que lhe é singular e propria, e a ele agradeco mais

uma vez, ressaltando a honra de té-lo enquanto par nesta Casa.

Agradeco a Assessoria Parlamentar do Ministério das Relagbes
Exteriores, nas pessoas do Exmo. Embaixador Pedro Borio e Estimado

Secretério Paulo Ming, e a Embaixada do Brasil em Bruxelas, representada



pelo Exmo. Embaixador André Amado e pelo Secretario Felipe Heimburger,
gue atuaram com extrema eficiéncia na organizacao de nossa Missdo ao Reino
da Bélgica e contribuem diariamente para o fortalecimento da imagem e

posicionamento brasileiros no cenario internacional.

Por fim, agradeco aos 116.417 sergipanos que me concederam seus
votos de confiangca e possibilitaram que esteja aqui e realize trabalho de
tamanha relevancia. Eles sdo o motivo e o fim de todas as atividades que

realizo no ambito de meu Mandato de Deputado Federal.

Deputado Rogério Carvalho
Relator



. GLOSSARIO DE SIGLAS

ABEN: Associagéo Brasileira de Enfermagem;

ABRASCO: Associagao Brasileira de Saude Coletiva;

ANS: Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

CF: Constituicéo Federal;

CFFA: Conselho Federal de Fonoaudiologia;

CFM: Conselho Federal de Medicina;

CFN: Conselho Federal de Nutricionistas;

CFO: Conselho Federal de Odontologia;

CIT: Comissao Intergestores Tripartite;

CNS: Conselho Nacional de Saude;

COFEN: Conselho Federal de Enfermagem;

COFITTO: Conselho Federal de Fisioterapeutas e Terapia Ocupacional;
CONASEMS: Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;
COOPAMI: Plataforma de Cooperacdo do Sistema Publico Federal de
Seguridade Social Belga;

CRUB: Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras;
DEGERTS-MS: Departamento de Gestdo e da Regulagdo do Trabalho
em Saude do Ministério da Saude;

DF: Distrito Federal;

EBSERH: Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares;

FENAM: Federacdo Nacional dos Médicos;

FNE: Federagéo Nacional dos Enfermeiros;

FNO: Federacdo Nacional dos Odontélogos

FPS: Federal Public System;

GT: Grupo de Trabalho;

INAMI: Institute Nationale d'Assistance Maladie e Invalité;

INASI: Instituto Nacional de Assisténcia a Saude e Invalidez;

LOS: Lei Organica da Saude, Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990;
MEC: Ministério da Educacéo;

NIHDI: National Institute for Health and Disability Insurance;

OPAS: Organizacao Pan-americana de Saude;

PROVAB: Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencao Basica;
SENADEN: Seminario Nacional de Diretrizes para a Educacdo em
Enfermagem;

ULB: Universidade Livre de Bruxelas;



SGETS: Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo do Ministério
da Saude;

SIMEC: Sindicato dos Médicos do Cear3;

SPF: Sistema Publico Federal;

SUS: Sistema Unico de Saude.
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- Carta de Belém para a Educagdo Permanente em Enfermagem
Brasileira, da Associacdo Brasileira de Enfermagem. 13°
Seminario Nacional de Diretrizes para a Educagdo em



Enfermagem - SENADEnN, 30 de agosto a 01 de setembro de
2012, em Belém, Para,

Cépia do Oficio 0024/ 2010-2013, de 13 de agosto de 2012, da
Federacdo Nacional dos Odontdlogos para o Ministério da Saude,
e anexo.

Relatério da Oficina de Regulagédo do Trabalho em Saude, 19 e 20
de junho de 2012. DEGERTS-MS.

Slides “Distribuicdo, Fixagcdo e Regulacdo Profissional dos
Recursos Humanos na area da saude”, Mozart Sales, Secretario
de Gestédo do Trabalho e da Educacao na Saude, 21 de agosto de
2012.
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4. APRESENTACAO

A Subcomissdo Especial destinada a tratar do Ordenamento da
Formacédo de Recursos Humanos do Sistema Unico de Saude e da Educacio
Permanente na Area da Saude (RH—SUS) foi criada pela Comisséo de
Seguridade Social, na sesséo ordinaria do dia 04 de abril de 2012, a partir do
Requerimento n° 172/2012, de autoria do Deputado Rogério Carvalho. Tal
Requerimento, como foi destacado em sua Justificacdo, seguiu-se a outro,
apresentado na Sessdo Legislativa anterior, apresentado pelo mesmo
Parlamentar e pelo Deputado Jodo Ananias.

.Entre seus objetivos principais foi relevado que o tema proposto é
eivado de nuances e controvérsias no seio do setor saude. Destacam-se 0s
mandamentos constitucionais e legais referentes a questdo dos Recursos

Humanos no ambito do Sistema Unico de Satude — SUS, em especial:

o art. 200 da Constituicdo Federal (CF), que da
competéncia ao SUS de ordenar a formacéo de recursos humanos na area de
saude e incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

a Lei Organica da Saude (LOS) — Lei 8.080 de 19 de
setembro de 1990 -, que em seu art. 6°, incisos lll e X, inclui entre os campos
de atuacédo do SUS, respectivamente, “a ordenacdo da formacéo de recursos
humanos na area de saude” e o “o incremento, em sua area de atuacgéo, do
desenvolvimento cientifico e tecnologico”;

o art. 15 da LOS, por sua vez, nos incisos IX e XIX, previu
como atribuicdes comuns da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios a “participacdo na formulacdo e na execucdo da politica de
formagéo e desenvolvimento de recursos humanos para a saude” e “realizar
pesquisas e estudos na area da saude”, respectivamente;

o art 27 da legislacdo mencionada que prevé a
formalizacdo e execucdo da politica de Recursos humanos para a saude de
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forma articulada pelas esferas de governo e em consonancia com o objetivo de
organizar “um sistema de formacéo de recursos humanos em todos os niveis
de ensino, inclusive de pos-graduacédo, além da elaboracdo de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal” (inciso ), definido, ainda que “os
servicos publicos que integram o SUS constituem campo de pratica para o
ensino e pesquisa, mediante normas especificas elaboradas conjuntamente
com o sistema educacional” (paragrafo unico);

Observou-se, assim, que o conjunto de mandamentos legais prevé de
forma bastante clara o papel reitor do SUS na definicdo, formalizagdo e
execucdo da politica concernente aos recursos humanos para a saude, em
seus diversos niveis de formacédo, em programas permanentes de atualizacéo
e aperfeicoamento de pessoal bem como a utilizacdo dos servicos como

campo de ensino e pesquisa.

E concluiu-se sobre a necessidade de “aprofundamento do tema,
especialmente sobre a relacdo entre o Ministério da Educacdo e Saude e seus

efeitos intragovernamentais”.

A Subcomissdo RH—SUS foi constituida em 25 de abril e instalada em
9 de maio, com prazo determinado para o término dos trabalhos foi de noventa

dias, prorrogaveis.

Foram nomeados o0s seguintes parlamentares como componentes
titulares da Subcomissdo: Deputada Célia Rocha, Deputado Dr Aluizio,
Deputado Jodo Ananias, Deputado Marcus Pestana e Deputado Rogério
Carvalho; e, como suplentes, Deputado Chico D’Angelo, Deputado Darcisio
Perondi, Deputado Eleuses Paiva, Deputado Geraldo Resende e Deputada
Nilda Gondim,

O Deputado Jodo Ananias foi eleito Presidente e o Deputado Rogério

Carvalho foi indicado como Relator da Subcomissao.

Foram estabelecidos, entdo, objetivos geral e especificos, eixos
tematicos a serem abordados cronograma de trabalho e premissas
metodoldgicas a serem observadas na busca da consecucdo dos contetdos

propostos. Destague-se que o cronograma de trabalho sofreu adiamentos e



12

prejuizos em funcao do calendario eleitoral e da consequente dificuldade para

a Subcomisséao se reunir.
A Subcomissdo RH—SUS elegeu, desse modo, 0s seguintes objetivos:
= Geral:

regulamentagao do “o art. 200, inciso Il da Constituicdo Federal,
que dispde: “art. 200 — compete ao SUS, além de outras
atribuicbes, nos termos da lei: lll — ordenar a formacédo de

recursos humanos na area da saude”.
= Especificos:

1.avaliar os processos de formacdo e educacdo permanente

na area de saude, propondo as medidas cabiveis;

2.identificar como se caracteriza uma profissdo na area da
saude, e, passo seguinte avaliar: (a) a evolugcdo da
profissdo; (b) areas de interacdo, mescla e de dialogo
com outras profissdes; (c) distribuicdo dos profissionais
da saude no territério, (d) as necessidades do SUS (qual
a profissio e qual a competéncia esperada do
profissional), (e) a reserva regular desses profissionais; e
(f) os consensos e dissensos entre as profissdes na area

da saude;

3.propor mecanismos e instrumentos que possam
aperfeicoar as regras, a formacdo e a educacéo

permanente na area da saude;

4.propor iniciativas que possam promover a interagdo, a
cooperacao, a regulacdo, a formacdo das profissdes na

area da saude.

Trés eixos teméticos e suas respectivas indagacdes referenciais

também foram definidos com vias a orientar o desenvolvimento dos trabalhos:
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» 1° Tema — formacao dos recursos humanos na area da saude.
Indagacgodes referenciais:

1. Competéncia de cada profissdo da éarea de saude?
Distribuicdo dos profissionais? Como cada profisséo se

organiza (graduacao/especializacéo)

2. Quais as competéncias que se espera das profissdes?
Onde se da a formacao (natureza da instituicdo) e onde
estdo sendo formados os profissionais (territério)? Qual
a necessidade de profissionais? Onde os profissionais

precisam ser formados?

3. Qual o sistema e modelo de certificagdo de
profissionais e controle de qualificacdo de profissionais
do setor Saude? Criar ou modificar a entidade publica
para tal finalidade e acreditacdo do ensino e das
escolas médicas e do setor saude?

= 2° Tema — distribuicdo e fixacdo profissional na area da saude.
Indagag0des referenciais:

1. Qual a caracteristica do mercado de trabalho no setor
saude? Qual a quantidade disponivel de profissionais?
Como se d& a distribuicdo dos profissionais? Quais 0s
modelos de fixacdo dos profissionais? Qual o sistema
gue regula a quantidade de profissionais?

2. Quais os sistemas de contratacdo e os modelos de
carreira no setor saude?

= 3° Tema — regulacao profissional.
Indagacoes referenciais:

1. Como se apresenta a histéria de cada profissao? Quais
0s meios de producao e de reproducdo das profissdoes
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da area da saude? Qual o nucleo de competéncia, a
abrangéncia e a evolucéo das profissdes?

O cronograma proposto inicialmente previu a realizacdo de cinco
etapas que, em funcdo do motivo ja aludido, teve que ser readaptado. A

previséo inicial era a seguinte:

= 1 — Debates com entidades da area da Salde e recebimento de

propostas.

2 — Seminéarios Estaduais.

3 — Viagem Internacional (Estudo comparado, Bruxelas).

4 — Envio do relatdrio preliminar as entidades parceiras.

5 — Seminario de apresentacdo do relatorio final.

Optou-se, dessa forma, pela ndo realizacdo dos Seminarios previstos
na Etapa 2 e concentragdo da Etapa 1 em Mesas Redondas realizadas no dia
21 de agosto nos periodos matutino e vespertino.

Do mesmo modo, as Etapas 4 e 5, que deveriam preceder as
discussdo e apreciagdo do Relatério Final pela Subcomissdo e seu
encaminhamento para a apreciacdo do Plenario da Comissdo de Seguridade

Social e Familia, ficaram impossibilitadas pela preméncia do tempo.

Propde-se, entdo, que, uma vez apreciado pela Subcomissdo e pela
CSSF, o Relatério Final seja dado prosseguimento aos desdobramentos

previsto nas Conclusdes na préxima Sessao Legislativa.

Conforme mencionado, durante os trabalhos da Subcomissdo foram

realizadas as seguintes atividades e visitas:

1) Mesa Redonda, realizada em 21 de agosto de 2012, periodo matutino,
na Camara dos Deputados (DF), com os: Sr. MOZART JULIO TABOSA
SALES - Secretario de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude,
do Ministério da Saude; Sr. FERNANDO ANTONIO MENEZES DA
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SILVA - Secretario Adjunto da Secretaria-Executiva de Gestdo do
Trabalho e Educacdo em Saude, professor da Universidade de Roraima
e avaliador do MEC para abertura de cursos e membro da comisséao de
especialistas; Sr. ARMANDO RAGGIO — Representante da Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo do Ministério da Saude; Sr2.
ISABELA PINTO — Representante da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva; Sr. JOSE MARIA PONTES — Representante da FENAM; Sr2,
LEILA GOTTEMS — Representante da ABEn; Sr. JOSE ERI MEDEIROS

— Representante do Conselho Nacional de Saude.

Mesa Redonda, realizada em 21 de agosto de 2012, periodo vespertino,
na Camara dos Deputados (DF), com os: Sr. MOZART JULIO TABOSA
SALES - Secretario de Gestao do Trabalho e da Educacgéao do Ministério
da Saltde — SGETS; Sr. ALCEU JOSE PEIXOTO PIMENTEL -
Conselheiro do Conselho Federal de Medicina — CFM; Sr. ANTONIO
AUGUSTO FONSECA GARCIA - Coordenador da Unidade Técnica do
Conselho Federal de Nutricionistas — CFN; Sr2. ELIANE CRISTINA DA
CRUZ SANTOS - Membro do Forum Nacional da Federacdo Nacional
dos Enfermeiros — FNE; Sr. WILLEM HEIZ — Membro do Conselho
Federal de Fisioterapeutas e Terapia Ocupacional — COFITTO; Sra.
JOANA BATISTA OLIVEIRA LOPES - Vice Presidente da Federacao
Nacional dos Odontélogos — FNO; Srd. BIANCA ARRUDA
MANCHESTER DE QUEIROGA - Presidente do Conselho Federal de
Fonoaudiologia — CFFA; Srd. ELIZABETE NUNES - Membro do
Conselho Federal de Enfermagem — COFEN; Sr2. JEANNE LILIANE
MARLENE MICHEL - Diretora de Gestdo de Pessoas da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares — EBSERH; Sr. JOSE MARIA
PONTES - Presidente do Sindicato dos Médicos do Ceara — SIMEC,;
Sr. GERDO BEZERRA DE FARIA - Membro da Comissado de Politicas
Publicas de Saude do Conselho Federal de Odontologia — CFO; Sr.
RODRIGO ALMEIDA DE SOUZA - Secretario de Comunicagdo da
Federacdo Nacional dos Médicos — FENAM; Sr. JOSE ERI OSORIO
MEDEIROS - Conselheiro do Conselho Nacional de Saude — CNS.
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3) Missdo Internacional ao Reino da Bélgica, no periodo de 3 a 8 de
dezembro de 2012, para conhecer o Sistema de Salude Belga, e
especialmente aspectos da organizacdo de recursos humanos e da
educacdo permanente dos profissionais da Saude. Visitas ao Ministério
de Saude Publica, ao Instituto Nacional de Assisténcia a Saude e
Invalidez, Universidade Livre de Bruxelas, e ao Hospital Universitario
Erasmus. Participacdo dos especialistas: CHARLES DENONNE,
Sistema Publico Federal de Saude Publica; CHRIS SEGAERT,
Responsavel pela area de Relacdes Internacionais do Departamento de
Atencdo a Saude do Instituto Nacional de Assisténcia a Saude e a
Invalidez; PIETER JAN MIERMANS, Célula de Planejamento da Forca
de Trabalho da Saude, Atencdo Priméaria a Saude e Gerenciamento de
Crises, SPF de Saude, Seguranca da Cadeia Alimentar e Meio-
Ambiente; MACHTELD GHEYSEN, Sistema Publico Federal de Saude
Publica; MEIKE HORN, Sistema Publico Federal de Saude Publica;
MARCEL DER AUWERA, Sistema Publico Federal de Saude Publica;
ALEX LENAERTS, Conselheiro Diplomético da Primeira Vice-Ministra,
Ministério de Assuntos Sociais e de Saude Publica; THOMAS
ROUSSEAU, Instituto Nacional de Assisténcia a Saude e a Invalidez;
MONIQUE LEONARD, Assessora Internacional da Faculdade de
Medicina da Universidade Livre de Bruxelas; Professor YVON
ENGLERT, Decano da Faculdade de Medicina da Universidade Livre de
Bruxelas; Professor MARCO SCHETGEN, Vice - Decano da Faculdade
de Medicina da Universidade Livre de Bruxelas; Professor ALAIN DE
WEVER, Professor Honorario
da Escola de Saude Publica da Universidade Livre de Bruxelas.
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4. ORDENAMENTO DE RECURSOS HUMANOS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

4.1. Recursos Humanos em Saude: Panorama Atual

A desigualdade na distribuicdo dos frutos do trabalho
humano € um dos grandes desafios atuais. Ao contrario do previsto por muitos
apologistas da globalizagdo econbmica, esse processo levou ao acirramento
das desigualdades e inequidades, da concentracéo de renda e da pobreza.

Para a superacdo desse quadro, a saude tem sido
considerada, de forma consensual, como componente estratégico para 0s
paises com alto grau de desigualdade e pobreza.

Contraditoriamente, tais paises tém colecionado reveses
no sentido de oferecer acdes e servicos de saude quantitativa e
qualitativamente suficientes para atender ao objetivo de melhoria nas
condicBes de vida de suas populacdes.

Um dos aspectos considerados cruciais e diretamente
relacionados a baixa capacidade de solucdo dos problemas de saude é o
relativo aos recursos humanos. O setor tem sérios desafios a resolver,
passando pelas questdbes de remuneracdo e comprometimento dos
profissionais, até as relativas ao preparo, a fixacdo e a distribuicdo da forca de
trabalho.

Pierantoni, Varela e Franca' resumiram os desafios na
area de recursos humanos em saude em quatro grandes objetivos:

e aumentar a cobertura e a fixacdo das equipes de
profissionais para assegurar a prestacdo de servicos
de saude de forma aduada e equitativa;

e garantir competéncias e habilidades chaves para a
forca de trabalho em saude;

e aumentar o desempenho da equipe de profissionais
diante dos objetivos definidos;

"PIERANTONI, C.; FRANCA, T.; VARELLA, T. C. Recursos humanos e gestdo do trabalho em
salide: da teoria para a pratica. In: FALCAO, A. et al. (Org.). Observatério de recursos humanos
em saude no Brasil: estudos e analises. v. 2. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2004, p. 51-70.
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e fortalecer a capacidade de planejamento e
gerenciamento de RH no setor saude.

No Brasil, o quadro de dificuldades no campo dos
recursos humanos ndo € destoante do que se verifica nos demais paises em
desenvolvimento. Em que pese a instituicdo de um sistema de salde universal,
com forte componente redistributivo ha quase 25 anos, sua efetiva implantagéo
tem esbarrado em dificuldades, entre as quais se inclui a concernente aos
recursos humanos.

Tais dificuldades abarcam, de forma semelhante ao
destacado para o quadro internacional, problemas relativos a remuneracao e
as formas de contratagdo, com alto grau de precarizacdo da forca de trabalho;
capacidade de gestdo insuficiente e desigual entre as instituicbes setoriais e
“desigualdades de ofertas do mercado educativo para formagé&o profissional na
area da saude, tanto quantitativas (concentracdes regionais, por exemplo)
como qualitativas (proliferacdo desordenada de cursos em determinadas areas
de formacdo e dependéncias administrativas, praticas pedagdgicas
excludentes de uma visdo de integralidade e de trabalho em equipe, por
exemplo)” (Pierantoni et al?).

O trabalho da Subcomissdo de RH—SUS tem como
fulcro a competéncia constitucionalmente atribuida ao SUS de ordenac¢éo dos
recursos humanos para o SUS e da educacdo permanente na area da saude.
Sendo, assim, prop6s 0 exame das principais questdes que envolvem essas
areas, bem como a definicho de formas para dota-las de estruturas e
organizacao capazes de fazer frente aos imensos desafios que as limitam.

4.2. Regulamentacao e Regulacdo em Recursos Humanos para a Saude

No Brasil, é fato mais do que conhecido, que a quase
totalidade das profissbes e ocupacbes buscam pela via legislativa a
regulamentacao de suas respectivas atividades.

A regulamentacgéo profissional ou ocupacional nada mais
€ que um processo juridico-politico em que sé@o estabelecidas regras e sancdes

?PIERANTONI, C.; FRANCA, T.; VARELLA, T. C., op. cit. 1
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envolvendo a interacdo entre governo e sociedade: populacdo, setores
econdmicos e grupos ocupacionais (Girardi, Fernandes e Carvalho®).

Ao analisar os objetos em que tais regras incidem,
Girardi* arrolou os seguintes pontos: ... (i) regras de entrada no mercado de
trabalho (incluidos os mecanismos de licenciamento, certificagcdo e registro
profissionais e credenciais educativas); (i) os resultados do trabalho
profissional (regulacdes de responsabilidade civil e penal, seguros de ma
pratica, erro profissional), (iii) a ética profissional, (iv) padrdes de qualidade
técnica, (v) as condicdes de trabalho profissional; e, finalmente, (vi) os precos
de servicos e as remuneracdes e salarios profissionais.”

Ainda segundo Girardi et al°, as regulamentacées podem
ter origem externa “(vir do Estado legislador, das organizacdes de servicos
publicas ou privadas, das comunidades ou do publico, etc.)” ou interna “(vir das
corporagcbes profissionais, dos sindicatos, das associacdes profissionais
voluntéarias etc.)” ao grupo regulamentado.

Apontam ainda a taxonomia de Dussault® que classifica
as regulamentagdes em quatro vertentes: “as juridicas (leis de exercicio e
regulamentacdes éticas); as econdmicas (mecanismos e niveis de
remuneracao); as administrativas (normas do local de trabalho) e as sociais
(vindas da comunidade, de outros profissionais e poderes compensatorios).”

A regulamentacdo corresponde a uma chancela estatal
de formacéo, de reserva de mercado e de delimitacdo de campo de atuacao.
Destes, a reserva de mercado é o principal fator que impulsiona as demandas
por regulamentagdo profissional, embora tais demandas venham sempre
envoltas em argumentos ideologicos de que: a atividade profissional requer
conhecimentos especificos, habilidades e formagdo complexa; seu exercicio

® GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L. A Regulamentacéo das Profissdes
de Saude no Brasil. [S.I.: s.n.], 2005.

Disponivel em: <http://www.ccs.uel.br/espacoparasaude/v2nl/Doc/RPSB.doc> . Acesso em: 27
novembro 2012

* GIRARDI, S. N., 1998 apud GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L.

® GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L., op. cit. 2

® Dussault, 1995 apud GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L.



20

afeta a saude, o bem-estar e a seguranca da populacdo; e que o trabalho
profissional ndo € passivel de avaliacéo pelos leigos, mas apenas pelos pares.

Uma vez regulamentada, a ocupagdo vai se amparar,
para a garantia dos direitos conquistados juridicamente, em associagdes (no
caso do Brasil em 0Orgdos autarquicos paraestatais), definicdbes de
competéncias e de areas de atuacdo exclusivas, definicdo de formacgédo
académica, codigos de condutas a serem observados entre os pares, etc.

No trabalho citado de Girardi et al’, encontram-se ainda
pontos que, na opinido dos autores, conformariam o maior ou menor grau de
extensdo da regulamentacédo de determinada ocupacgao. Seriam eles:

“(i) ..._condicBes do _exercicio da atividade profissional:
autonomia, complexidade técnico-cientifica, graus de assimetria informacional

ou de assimetria de competéncia entre 0s membros do grupo profissional e os
leigos, dificuldade de julgamento espontaneo do publico sobre as atividades,
procedimentos e os resultados do trabalho dos profissionais, utilidade publica
da regulacao;

(i) ...poder e recursos dos grupos de interesse articulados
em torno da profissdo ou ocupacgdo: tamanho, coesdo, concentracdo de
recursos dos grupos de profissionais demandantes da regulacdo em questao,
de grupos profissionais concorrentes, dos grupos de empregadores de
profissionais, dos grupos de consumidores, dos grupos de terceiros pagadores,
da opinido publica etc.;

(iii) ...forma e modo de funcionamento do sistema politico-
administrativo, particularmente do legislativo. A oferta de regulacdes depende
do ambiente sob o qual o legislativo produz: competicdo interpartidaria por
votos, organicidade do sistema partidario, grau de dependéncia de
parlamentares e partidos com relagdo a cada um dos grupos de interesse
demandantes, rotatividade dos parlamentares, grau de especializacdo e
conducdo sistémica da matéria pelos corpos e comissfes do legislativo,
existéncia e utilizacdo de mecanismos de agenciamento, relacdes de controle
de agendas entre executivo e legislativo, graus de insulamento dos
parlamentares, influéncia dos lobbies profissionais etc.

"GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L., op. cit. 2
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Coelho®, por sua vez, atribui o maior ou menor grau de
sucesso de uma corporacdo em obter a regulamentacdo desejada a dois
fatores fundamentais: a importancia relativa da corporacdo (tamanho, coeséo,
influéncia, recursos) e a existéncia de um “padrinho” no Congresso Nacional
(Parlamentar que se disponha a apresentar e acompanhar a tramitacdo da
proposicao regulamentadora).

A regulamentacdo pela via legislativa, embora legitima do
ponto de vista politico — a todos é legitimo pleitear e reivindicar a protecéo do
Estado e cabe justamente ao Congresso Nacional avaliar a pertinéncia desses
pleitos e reivindicacbes —, ndo pode e ndo deve ser a Unica forma em que a
sociedade possa definir e redefinir os limites e abrangéncias das ocupacdes.
Muitas dessas atividades, em virtude de seu alto conteddo cientifico e
tecnologico, e como decorréncia da grande importancia que tém nas vidas e no
bem-estar das pessoas, estdo em constante processo de mudanca e de
realocacédo de funcdes, de papéis e de responsabilidades.

No setor salude em especial, tal afirmacédo tem substrato
historico que a sustenta. Nos ultimos cinquenta ou sessenta anos, varias das
ocupagbes que hoje sdo denominadas de “profissdes de saude” sequer
existiam. Eram apéndices do trabalho médico, da enfermagem ou eram
ocupacbes técnicas e que, ao longo do tempo, foram incorporando
conhecimentos especificos e formando um corpo teérico-pratico que se
autonomizou e se constituiu num ramo do conhecimento humano, com
procedimentos e desenvolvimento proprios.

Esta situacdo delimita, assim, uma das premissas
assumidas para o direcionamento do trabalho Parlamentar no campo proposto
para a Subcomissdo de RH—SUS: o reconhecimento de uma realidade
internacional e nacional de conflitos e tensdes existentes entre, de um lado, o
“mercado da saude” — fornecedores de bens e servicos em saude e que inclui
o aparelho formador de profissionais e as corporacgdes profissionais envolvidas
na prestacdo de acdes e servicos de saude —, e, de outro, a populagédo e
pessoas, com suas necessidades e demandas.

Tal reconhecimento, entretanto, nao elide a existéncia de
conflitos e tensdes internos em ambos os blocos, como o0s existentes entre as

8 Coelho, 1999 apud GIRARDI, S. N.; FERNANDES JR., H.; CARVALHO, C. L., op. cit. 2
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diversas categorias de profissionais de saude, destas com as operadoras de
planos de salde, das operadoras com os estabelecimentos privados etc.

Outra premissa essencial é a que se refere ao conceito
de “arena politica”. Como ressaltou a pesquisadora Soraya Vargas Cortes® ao
analisar os papéis do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT), o termo no mais das vezes tem sido utilizado sem
rigor tedrico. Seu emprego se da mais num sentido metaférico, significando a
“existéncia de espagos conflitivos estatais, societais ou, mais frequentemente,
espacos de interconexdo entre as duas esferas, nos quais proposi¢coes, atores
e grupos de interesse disputam a primazia de suas posigdes”.

A pesquisadora propde que o conceito de “arena politica”
seja entendido também como um espaco de disputa de conflitos, mas com
énfase “no papel dos atores e dos espagos decisorios em processos que levam
a definicdo e redefinicao de estruturas setoriais de relacdes”.

Releva ainda que tais espacos tém o Governo Federal em
especial como o “decisor fundamental em torno do qual se organizam as
disputas”, bem como envolvem processos, transformacfes e limites difusos
entre os referidos atores e da propria fronteira “entre Estado e sociedade e
entre setores de politica publica”.

Desse modo, a arena politica para a definicdo dos papéis
e lugares das diversas categorias profissionais no ambito da salde nao pode
ser apenas o Legislativo, conquanto este Poder tenha pertinéncia e relevancia
indiscutiveis no debate e na demarcacdo dos campos de atuacao laboral.

Esse foi o entendimento dos constituintes e dos
legisladores ao instituirem o SUS com principios, diretrizes e objetivos de um
sistema publico, universal, equéanime, com controle social, descentralizado,
regionalizado e hierarquizado, dentre as mais importantes caracteristicas.

Ao apontar, igualmente, como uma atribuigédo inalienavel
do SUS “a ordenacao da formacgao de recursos humanos na area de saude” e,
também, a constituicdo de “um sistema de formagéo de recursos humanos em
todos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduacgédo, além da elaboragéo de
programas de permanente aperfeicoamento de pessoal”’, como destacado

% Cértes, S.V., Sistema Unico de Salide: espacos decisérios e a arena politica de satde. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(7):1626-1633, jul, 2009
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acima, os legisladores constituinte e ordinario apontaram os caminhos de um
tratamento dos recursos humanos para a saude que extrapola o limite —
necessario, porém restrito — das regulamentacdes profissionais insculpidas
exclusivamente em normas juridicas.

Para o justo e adequado tratamento desta questdo t&o
sensivel e tdo importante para a efetiva implantagdo do SUS com o0s objetivos
a ele cometidos, faz-se necesséria a busca de novas concepcfes, de novas
estruturas governamentais e de novas formas de explicitagdo e resolucao das
divergéncias e conflitos.

Faz-se mister, entdo, a definicdo de uma outra premissa
gue norteie o trabalho da Subcomissdo com vistas ao tratamento pretendido
para a questao dos recursos humanos no ambito do SUS.

Dada a insuficiéncia da regulamentacdo legal para a
solucdo plena dessa questdo, vamos buscar no conceito de regulacdo um
caminho que supere a pouca dinamicidade e o relativo descompasso entre a
atualizacao dos textos legais e as imposicdes da realidade.

O conceito de regulacao tem sido utilizado classicamente
como uma forma de intervencdo na economia com vistas a correcédo de “falhas
de mercado” que impediriam o livre funcionamento desse mercado e,
consequentemente, a determinacao de quantidades e precos ideais.

Na saude, tem sido empregado amiude para exemplificar
a acdo do Estado no setor de saude suplementar, por intermédio da agéncia
reguladora setorial — A Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS — no
sentido de “corrigir” as “falhas de mercado” existentes no setor: ocorréncia de
riscos e incerteza; “risco moral”; externalidades; distribuicdo desigual da
informacé&o; existéncia de barreiras (Castro, 2002)™.

Girardi'!, em importante estudo elaborado para a
Organizacdo Pan-americana de Saude — OPAS, propde que no campo da
regulacdo profissional se adote uma nogao “pragmatica” de regulacao,
semelhante a voltada ao campo de bens e servicos mais definidos. Segundo o

19 Castro, 2002 apud Santos, F.P.; Merhy, E.E. A regulacdo publica da saude no Estado
brasileiro — uma revisao. Interface - Comunic., Saude, Educ., v.10, n.19, p.25-41, jan/jun 2006

" Girardi, S.N. Regulacdo dos Recursos Humanos em Salde e a Reforma do Setor Saude em
Paises da América Latina, OPAS, 2002
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referido autor, “a regulacdo corresponde a uma intervencdo publica (ou da
politica) sobre a soberania dos mercados (ou da economia)”.

Assim, prossegue 0 mesmo autor, haveria uma
racionalidade baseada na “assimetria informacional” que justificaria a acgao
regulatéria no campo profissional da saude, baseada no “principio da utilidade
publica da regulacdo, que visa a protecdo e a seguranca do publico contra a
acao danosa de praticantes ndo autorizados e de pessoas inescrupulosas; e o
principio da garantia da qualidade e da exceléncia dos servigos profissionais,
que visa proteger o publico dos riscos da acdo de profissionais incompetentes
e despreparados”.

Identifica, ainda, cinco objetos de incidéncia da regulacao
profissional. No caso especifico do trabalho da Subcomisséo, a incidéncia
estaria no item primeiro: “(i) a entrada no mercado de trabalho (incluidos os
mecanismos de licenciamento, certificacdo e registro profissionais e
educativos)”.

Por fim, arrola trés tipos “puros” de regulacédo
(desregulacdo ou regulacdo dos mercados; auto-regulacdo profissional ou
regulacdo de pares; regulacdo burocratica), mas aponta que alguns autores
tém destacado a emergéncia de modelos de “regulagao societal”’, baseados na
introducao da “participacdo dos grupos de interesse publico ou da sociedade
civil no processo regulatério” ou, ainda, de “poderes compensatorios que
consiste (sic) no estabelecimento de contrapesos no interior de um sistema
regulatorio”.

4.3. O Debate e as Posicdes dos Atores Envolvidos no Ordenamento dos
Recursos Humanos em Saude no Brasil.

A situacdo dos recursos humanos em saude no Pais e a
posicdo do governo, das entidades representativas dos profissionais do setor,
de operadores sistémicos, de instituicbes formadoras e de Parlamentares foi
objeto de Mesa Redonda, conforme aludido na apresentacéo deste Relatorio.

O primeiro convidado a fazer uso da palavra foi o
Secretario Adjunto da Secretaria-Executiva de Gestédo do Trabalho e Educacéo
em Saude, Prof. Fernando Antdnio Menezes da Silva, que iniciou sua
peroracdo afirmando que questdes como a da fixacdo de profissionais de
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salde estdo na ordem do dia em todo o mundo, inclusive no Reino Unido cujo
sistema de saude é considerado um dos mais bem organizados do mundo.

Destacou que em todos os féruns internacionais sobre o
tema sugerem-se e defendem-se intervencdes de carater educativo,
regulatério, financeiro e relacionadas a gestao e ao apoio social e que, em seu
entendimento ordenar e regular sdo termos que se referem de quantos, de
perfil, de quando e de onde.

Na sequéncia, contrapds o que denominou de sistema
cadtico do Brasil ao modelo inglés, em que h& uma continuidade da graduacgéao
e da pés-graduacdo. Observou que o modelo citado permite a quantificacédo
dos recursos humanos de forma bastante precisa e que ha énfase na insercéo
dos egressos da graduacdo na atencao basica, nos primeiros anos de vida
profissional.

Enfatizou entender que no Brasil existe um modelo em
construcdo, mas que ha dificuldade de se definir em que sistema o graduando
entraria, pois no Reino Unido trata-se do Sistema Nacional de Saude e aqui ha
uma multiplicidade de sistemas.

Arrolou as dificuldades existentes para um ordenamento,
pois ndo h& regulacdo no que concerne a abertura de cursos, locais onde vao
ser abertos e nimero de vagas.

Salientou a questéo relativa as carreiras que se referem a
cargos e salérios e ndo a formacgéo ao longo do tempo.

Por fim, manifestou-se relativamente a dois aspectos
interessantes. O primeiro de que é o SUS que financia o campo de treinamento
da grande maioria dos egressos, tanto da graduacdo como das
especializagbes. Assim o SUS pagaria, mas néo definiria nenhum aspecto
relevante da formacao.

Ja o segundo refere-se a que a formagéao e o treinamento
se dao institucionalmente e ndo no sistema, levando a que o egresso adquira o
perfil da instituicdo onde € treinado e nao o perfil demandado pelo sistema.

Em prosseguimento a Deputada Celia Rocha
correlacionou a questéao do financiamento do SUS com a fixagcdo dos recursos
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humanos e a Deputada Rosane Ferreira corroborou a posicdo do palestrante
no que concerne a tendéncia a especializacdo precoce dos médicos.

Jé a Deputada Nilda Gondim manifestou-se em relagéo a
dificuldade de se levar especialistas para cidades do interior.

Na sequéncia, o Sr. Armando Raggio, representando o do
Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras — CRUB, fez uma longa
intervencao sobre a estrutura do exercicio das profissées em saude, em que o
conceito de complexidade é o do capital e ndo do trabalho. Destacou que ha
um descompasso entre o SUS e a formacdo e o exercicio profissional, por
forca de uma concepcao de autonomia exacerbada.

A representante da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva — ABRASCO, Sr2 Isabela Pinto, Coordenadora do GT 09 - Trabalho e
Educacéo na Area da Salde, propds a realizacdo de um censo da formacao,
acompanhando, em ambito nacional, a qualidade dessa formac&o.

O representante da Federacdo Nacional dos Médicos —
FENAM, Dr. José Maria Pontes, criticou, igualmente, a valorizagdo excessiva
da especializacéo, citando o exemplo do Ceara, onde o plano de cargos
remunera mais a quem trabalha na atencdo secundaria e terciaria. Criticou,
também, o nimero de escolas médicas existentes no Pais, afirmando que
muitas delas nao tém qualquer condicéo de funcionamento.

A intervencdo da Prof.2 Leila Gottems. representante da
Associagdo Brasileira de Enfermagem — ABEN, exprimiu o sentimento de
concordancia de sua entidade com o debate na Subcomisséo e deu conta da
realizacdo do Seminario Nacional de Diretrizes para a Educagdo em
Enfermagem, cujo tema seria 0 da qualidade da formacao e da expansdo dos
cursos de enfermagem. Deu, ainda, seu testemunho como professora, dos
desafios que encontra para ampliar o horizonte de seus alunos para além do
espaco restrito dos servicos de saude.

Em seguida, o Dr. Mozart Julio Tabosa Sales, Secretario
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, do Ministério da Saude,
apontou a contradicdo existente no Brasil em que, ao contrario do que
acontece em Varios paises, a definicdo sobre a graduacao e pos-graduacdo em
saude se situar na esfera do Ministério da Educacéo, sem grande interface com
o SUS.
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Tal situacdo seria, no seu entender, uma grande
contradicdo, uma vez que o0 sistema publico de saude, com seu poder de
compra de bens e servicos e de contratacdo de pessoal € o grande modelador
do mercado de trabalho, devendo, portanto, ter maior determinacdo na
formacao dos profissionais de que necessita.

Ressaltou que tal determinacdo, ao contrario do que
poderia parecer, nao significa estatismo ou intervencdo exagerada e citou a
Inglaterra como exemplo: bergco do liberalismo, poténcia ocidental capitalista,
mas que possui um modelo de ordenamento de formacdo de recursos
humanos bastante determinado pelas necessidades de seu Sistema Nacional
de Saude. Citou, igualmente, outros paises, como: Franga, a Espanha,
Portugal e Canada, em que o Estado tem um protagonismo nessa area.

Relatou as iniciativas de sua Secretaria e do Ministério da
Saude em estabelecer um dialogo com a Pasta da Educacéo, e do esforco
conjunto a Estados e Municipios para estruturacdo de carreiras e valorizacdo
do trabalho em atencdo basica. Tal esforco articula-se com a formacgédo de
recursos humanos, pois exige definicbes sobre quantos, como, onde e como
formar os profissionais de que o SUS necessita.

Pontuou, ainda, sobre a necessidade de o Ministério da
Saude obter dados confiaveis sobre quantidade e qualidade dos recursos
humanos existentes, por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude, junto as associacfes profissionais, sindicatos e outras entidades, como
forma de estruturar um planejamento adequado ao ordenamento setorial.

Expbs a contradicdo do programa de residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, que tem vagas ociosas e habilita o
egresso a uma remuneracdo boa, enquanto que para a residéncia em outras
especialidades existem poucas vagas e tem remuneracdo inferior, mas atraem
mais.

Em continuacdo a reunido, a Deputada Rosane Ferreira,
manifestou-se sobre a questdo dos recursos humanos sem vinculo territorial
com 0s servicos e sobre a importancia de a saude ter uma acepgdo mais
ampla, pois 0 processo saude-doenca esta presente em toda atividade
humana, principalmente na atividade laboral.
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Deu-se, entdo, a intervencdo do representante do
Conselho Nacional de Saude, Sr. José Eri Medeiros, atuante em duas
comissdes daquela entidade que guardam relacdo com o tema da
Subcomisséo: Comissao de Educacdo Permanente para o Controle Social e a
Comisséo de Recursos Humanos.

Em sua intervencdo, anuiu com a intervengdo do
representante do CRUB, defendeu uma maior participacdo da atencao basica
no orgamento e aumento dos repasses aos municipios.

A palavra, neste ponto, retornou ao Dr. Fernando Antonio
Menezes da Silva, que a guisa de finalizacdo, comentou algumas intervencoes
e deu seu testemunho, na condi¢cdo de participe na elaboracdo das diretrizes
curriculares para os cursos de medicina, que a adesao das escolas ao que foi
instituido foi da ordem de trinta a cinquenta por cento apenas.

Relatou, também, que, na Holanda, os temas curriculares
sao definidos a partir de consultas aos médicos de familia, enquanto no Brasil
ainda estamos presos a um modelo de educacdo médica gestado no inicio do
século XX.

A palavra retornou ao Presidente da Subcomisséo que,
antes de passa-la ao Relator, teceu comentarios sobre o poder do mercado,
que acaba por determinar a opcdo por carreiras e especializacbes dos
médicos. Exemplificou com casos de sua vivéncia pessoal e destacou que o
orcamento do SUS destina trés quartas partes dos recursos para custear a alta
complexidade.

Por fim, o Relator apontou para a existéncia de varias
insténcias que tratam da formagdo de recurso humanos, mas inexiste uma
instancia com poder de deliberacdo e de formulacéo de regras para ordenar o
setor. Apontou, nesse caso, para a necessidade de criacdo e de legitimacao de
uma instancia dessa natureza, capaz de definir claramente alguns objetos, as
capacidades por profissdes, respeitando ou definindo também para cada
profissdo sua estrutura.

Pontuou sobre a necessidade de que o sistema de
ordenamento de recursos humanos debata o modelo de formagéo, pois o
modelo atual impregna os coragdes e mentes dos estudantes, ao longo de sua
formacdo, de modo que, ao terminar sua graduacao, os formandos est&o
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ideologicamente voltados para esse modelo que prioriza a especializagdo, a
hospitalizacéo, a fragmentacéo e a tecnologizacéo da intervencao em saude.

Reconheceu, entéo, que a Subcomissao tem o desafio de
pensar e repensar o ordenamento de recursos humanos com vistas a propor a
atualizacdo e modernizacdo da acdo de Estado e que tal desafio seria uma
contribuicdo imensa para a consolidagéo e para o desenvolvimento do Sistema
Unico de Saude.

Na segunda Mesa Redonda, foi tratada a questao relativa

a distribuicdo, a fixacdo e a regulacdo dos recursos humanos na area da
saude, conforme a introducao efetuada pelo Deputado Jodo Ananias.

Na sequéncia o Deputado Rogério Carvalho destacou os
trés grandes desafios que se colocam para o ordenamento dos recursos
humanos em saulde, tratados na primeira fase do debate: quantificar os
profissionais de graduacdo e o0s especialistas; verificar como se dard a
distribuicdo da formacédo, os mecanismos e as formas de distribuir a formacao
desses profissionais no territorio de acordo com a demanda; e estabelecer
politicas e iniciativas de governo para garantir que esses profissionais sejam
fixados ao longo de toda a extenséo territorial do nosso Pais para atender a
demanda da saude.

Para a segunda fase, destacou outro desafio: de que
maneira as profissbes, como um processo social, um processo vivo, em
constante evolucdo e mudancga, possam se autorregular e de que maneira o
Estado brasileiro e a sociedade brasileira podem mediar aquilo que é
extrapolacdo de competéncia de uma profissédo sobre a outra, para evitar uma
disputa de abrangéncia entre as profissoes.

Ressaltou que poucos paises tinham esse ultimo desafio
bem equacionado e que observar o encaminhamento desse tema seria objeto
de uma visita da Subcomissao a Bélgica.

Relevou a superposicao e indefinicdo existente sobre o
ordenamento de recursos humanos para a saude, mesmo depois de 24 anos
de implantagdo do SUS e a complexidade do sistema, composto por cerca de
seis mil operadores entre prefeituras, governos estaduais, instituicoes federais,
universidades etc sem uma definicdo clara sobre formagéo.
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Do mesmo modo, apontou a inexisténcia de instancia de
mediacao para os conflitos de competéncia interprofissional, em que pese a
existéncia dos conselhos, mas que se restringem ao ambito de suas profissées.

Dando prosseguimento ao debate, usou da palavra o Dr.
Mozart Sales, Secretario de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude, do
Ministério da Saude.

Em sua apresentacao, o indigitado Secretario, apresentou
um grande volume de dados relativos a formacéao, distribuicdo, remuneracéo,
relagdo profissionais/habitantes, vinculo empregaticio, horas trabalhadas,
retencdo de médicos residentes por local de formacdo, escassez de
profissionais em atencdo primaria, vagas em saude da familia etc. que estéo
anexadas ao presente Relatorio.

Relativamente a densidade, o Brasil apresenta, a cada
1000 habitantes, 0,4 nutricionistas; 0,8 farmacéuticos; 0,4 médicos veterinarios;
0,9 profissionais de educacdo fisica; 1,5 enfermeiros e 1,8 meédicos. A
densidade varia de acordo com a regido. A cada mil habitantes a densidade de
profissionais médicos por regido é: Norte 0,90; Nordeste 1,09; Sudeste 2,49;
Centro-oeste 1,77 e Sul 1,90.

A oferta de vagas em cursos de Medicina pelo MEC
sofreu significativo aumento nos udltimos anos. Em 2011, foram abertas 480
vagas, e a previsdo € que em 2012 sejam autorizadas mais 2415, a serem
implantadas de 2013 a 2014.

Ao final destacou o esforco de sua Secretaria no sentido
de dialogar com os conselhos profissionais destacando a necessidade de os
gestores do SUS em terem definicdes mais claras sobre as competéncias das
diversas profissdes em saude, bem como a necessidade de atualizacdo de
parametros de pessoal para os diversos niveis de atencao.

O Dr. Alceu José Peixoto Pimentel, representando o
Conselho Federal de Medicina, pronunciou-se em relacdo a questdo salarial
dos médicos, da precarizagdo do trabalho médico, p6s em duvida alguns dos
dados apresentados pelo palestrante da tarde, no que concerne aos vinculos
empregaticios de médicos e sobre o niumero excessivo, no seu entender, de
escolas de medicina no Pais.
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Em prosseguimento, o Sr. Antbnio Augusto Fonseca
Garcia, representando o Conselho Federal de NutricAo, deu conta da
semelhanca de sua area com as demais, no que tange a expansao de escolas
de graduacéo e na concentracdo das mesmas no Centro-Sul.

Do mesmo modo, afirmou existir um desequilibrio na
distribuicdo de profissionais no Pais e atribui esse problema a auséncia de um
plano de cargos e salérios e defendeu a contratacdo de mais profissionais de
nutricdo como forma de garantia do atendimento integral.

A Dr2, Eliane Cristina Da Cruz Santos, em nome da
Federacdo Nacional dos Enfermeiros, relevou, de inicio a grande proeminéncia
dada ao trabalho médico nas apresentacdes e nos dados oferecidos na
Reunido. Relatou situacdo de exclusdo de profissionais de enfermagem do
PROVAB - Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica.
Atribuiu a dificuldade de fixacdo do profissional de sua categoria a questao
salarial e reiterou as preocupac¢des manifestadas por outros presentes no que
tange a qualidade da graduacao em enfermagem.

Na sequéncia, foi ouvido o Sr. Willem Heiz, membro do
COFFITO — Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, apontou
sua discordancia com a excessiva atencdo dada no debate a questdo da
medicina e dos médicos, inclusive na exposicdo do Secretario de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude. Demonstrou preocupacdo pelo que
chamou de salario aviltante pago a fisioterapeutas, enfermeiros e psicélogos e

defendeu a continuacdo do debate no ambito do Conselho Nacional de Saude.

Em prosseguimento citou varios programas
governamentais em que determinados profissionais de saude ndo estavam
incluidos e manifestou seu apoio a constituicdo de uma carreira inica no SUS.

A intervencdo subsequente foi da Dr2 Joana Batista
Oliveira Lopes, representante da Federacdo Nacional de Odontologia que
reputou como imprescindivel que se trate a questao dos recursos humanos em
saude em uma perspectiva de equipe de saude. Concordando com o
representante que a precedeu, apoiou a constituicdo da carreira Unica em que
as trés esferas de governo contribuiriam para o custeio dos salarios.

A proxima intervencgéo foi da representante do Conselho
Federal de Fonoaudiologia, Dr2. Bianca Arruda Manchester de Queiroga, que
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assentiu com as criticas a prevaléncia da medicina nas analises feitas e
demonstrou sua preocupacdo com o fechamento de faculdades de
fonoaudiologia, algumas delas tradicionais, e com a diminuicdo no niumero de
egressos nos ultimos anos.

bY

Atribuiu esse fato a inexisténcia de estimulos materiais
aos profissionais em questdo e a exclusdo do fonoaudiélogo de programas
governamentais. Ressaltou um paradoxo na formacgédo do fonoaudiologo, pois
as diretrizes curriculares seriam direcionadas para formar um profissional para

o trabalho no SUS, mas que ndo é absorvido pelo sistema publico.

Em seguida, usou a palavra a Dra. Elizabete Nunes, do
Conselho Federal de Enfermagem que iniciou, a exemplo de outros que
antecederam, declarando estar preocupada, pois a enfermagem representaria
sessenta por cento da forca de trabalho em saude que estariam em franco
processo de precarizagao.

Revelou que, embora a categoria tenha lutado por
jornada de trinta horas semanais, a grande maioria tem duplo vinculo, o que
levaria @ uma sobrecarga de trabalho. Denunciou a abertura de faculdades de
enfermagem sem condi¢cfes para o ensino e até de cursos a distancia.

Para finalizar, concordou com as reivindicagcdes de
carreira Unica e afirmou ser necessario investir em educacdo permanente para
0 setor.

Dando continuidade, houve a intervencéo da Dr2. Jeanne
Liliane Marlene Michel, da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, que
fez mencéo a decreto de 2007 que instituiu a Comissdo Interministerial de
Gestdo da Educacdo em Saude, composta pelo Ministério da Saude e pelo
Ministério da Educacgéo, mais os CONASEMS.

Citou que anteriormente, quando dirigiu a coordenagao
responsavel pelos programas de residéncia, obteve éxito em carrear mais
recursos para tais especializagbes e que os programas foram expandidos
sobremaneira para as residéncias multiprofissionais. Citou, igualmente, o
trabalho desenvolvido pela atual direcdo da Comissédo Nacional de Residéncia
Médica e de algumas dificuldades, particularmente na abertura e expansao de
programas em Anestesiologia e concluiu com a afirmagéao de que os hospitais
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universitarios devem ter participacdo efetiva no processo de ordenamento de
recursos humanos.

A intervencao seguinte coube ao Dr. José Maria Pontes,
do Sindicato dos Médicos do Estado do Ceara, que deu seu depoimento sobre
a entrega dos grandes hospitais para gestdo de Organizacdes Sociais e
parcerias publico-privadas e a crescente precarizacdo do trabalho médico no
interior de seu Estado. Tal situacdo € diretamente responséavel, no seu
entender, pela concentragdo de médicos nas grandes cidades. Denunciou a
inexisténcia de planos de cargos e salarios na grande maioria de municipios e
declarou-se cético em relacdo ao ordenamento dos recursos humanos caso
ndo haja uma melhoria nos niveis de remuneracdo e na seguranca dos

contratos de trabalho.

O Dr. Gerdo Bezerra de Faria, Membro da Comissao de
Politicas Publicas de Saude, do Conselho Federal de Odontologia, interviu em
sequéncia destacando o denominador comum da grande maioria das
intervengdes: equipe multiprofissional e planos de carreira, cargos e salarios.

Para o Dr. Rodrigo Almeida de Souza, da Federacéo
Nacional dos Médicos, a fixacdo do profissional ndo depende apenas de
salarios, mas também é influenciada pela economia local e a existéncia de
padrées de vida ao menos semelhantes aos dos grandes centros. Relevou que
a existéncia de bons programas de residéncia dependem também do gestor
estadual e que sem a ajuda federal, serd muito dificil a fixacdo de profissionais
em municipios menores, pois as prefeituras ndo tém como pagar um salario

atrativo.

O Dr. Eri Medeiros, do Conselho Nacional de Saude, a
exemplo do que ocorrera pela manhd, fez uso da palavra e destacou a
importéancia do controle social, instando a que todas as decisdes
governamentais deveriam ser discutidas em foruns adequadas com a
participagdo da coletividade, defendeu o servigo civil obrigatorio e concordou
com as intervencdes em favor da carreira unica.

A palavra retornou ao Secretario de Gestédo do Trabalho e
da Educacao na Saude, do Ministério da Saude, Dr. Mozart, que reconheceu a
necessidade de aproximacdo e parceria com as entidades de representacéo
profissional, colocou-se favoravelmente a expansdo da preceptoria nos
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programas de residéncia e mostrou-se receptivo a discussdo com todas as
categorias profissionais da saude.

Assumiu o compromisso de estender o trabalho de todos
0os Observatorios de Recursos Humanos para contemplar um olhar
pormenorizado, detalhado, criterioso cada uma das profissdes regulamentadas
de saude, de forma a que se possa produzir um diagndstico sobre cada uma
delas.

Anuiu com as criticas ao modelo de formacao em saude e
reiterou o compromisso de aprofundar o debate, mesmo reconhecendo as
dificuldades, para iniciar um processo de mudanca de paradigma. Afirmou que
tal processo tem que ser feito em parceria com 0os municipios dada a extensao
territorial do Pais e sua conformacéo federativa.

Observou a importancia de a integralidade da atencao ser
garantida a todos, e reconheceu o esforco que o Ministério da Saude tem feito
nesse sentido. Finalizou reconhecendo a necessidade de uma acdo conjunta
com todas as categorias do setor e que tal esforco demandara uma grande
articulacéo e muito dialogo entre governo e representantes profissionais.

Para encerrar os trabalhos, o Relator da Subcomisséo,
Deputado Rogério Carvalho, apontou a existéncia de denominadores comuns
em todas ou na grande maioria das intervengbes, como na questdo da
estruturacdo de carreiras e na importancia de criagdo de espacos de discussao
entre operadores sistémicos e representantes das categorias profissionais da
saude.

Destacou que tal espaco ndo teria como caracteristica a
discussdo de questdes especificas de uma categoria, mas para tratar objetos
claros, que dizem respeito ao trabalho em saude, ao exercicio profissional na
area da saude, para garantir atencéo integral, acesso universal aos brasileiros.

Finalizou reiterando o compromisso de apresentar as
entidades do setor o resultado e as conclusdes do trabalho da Subcomissao.
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5. ORDENAMENTO DE RECURSOS HUMANOS NO SISTEMA
DE SAUDE DO REINO DA BELGICA

5.1. Panorama do Sistema de Saude Belga

Antes de abordarmos os temas que nos dispusemos a
estudar no sistema belga de saude, a formacao, distribuicdo, regulacdo de
recursos humanos e a educacao permanente, € premente que se faca uma
explicacéo inicial acerca do sistema como um todo. Neste sentido, 0 primeiro
aspecto importante é identificar que o sistema de saude da Bélgica molda-se
conforme aspectos da estrutura do préprio Estado belga. Destarte, o fato de ser
um reino € de notavel relevancia, assim como ser sua estrutura estatal
organizada de acordo com a federacdo bilingue que a ela se identifica.

A Bélgica é composta de trés regibes: Flandres (ao
norte), Val6nia (ao sul) e Bruxelas (area bilingue dentro de Flandres). Por ser
um pais com trés linguas oficiais (holandés, francés e aleméao), o pais divide-se
também segundo as comunidades a) falante de lingua holandesa, situada em
sua maioria na regido de Flandres; b) francéfona, predominantemente na
regido da Valbnia; c) germandéfona, minoria situada ao leste da Valonia.

As comunidades sao responsaveis por diversos assuntos,
relativos a cultura, educacao, assisténcia aos individuos e politicas de saude.
Este ultimo item engloba promocéao de saude e prevencado de doencas, cuidado
as criancas e maes, servicos sociais, servicos ambulatoriais e atencao a saude
em instituicoes.

Por sua vez, cabe ao governo federal a regulacédo e o
financiamento de seguro de saude obrigatorio, hospitais, qualificacdes
profissionais, produtos farmacéuticos. As competéncias no nivel federal séo
compartilhadas entre o Servico Publico Federal (SPF) - de Saude, Seguranca
da Cadeia Alimentar e Meio-Ambiente — e pelo Instituto Nacional de Assisténcia
a Saude e Invalidez (INASI).

O Servigo Publico Federal € competente para organizar e
financiar instituicdes de atencéo, organizar e planejar as profissbes de saude,
fornecer assisténcia médica urgente e gerir crises, realizar colaboracdo e
consultas internacionais, fornecer suporte técnico e administrativo para
organismos de comunicacéo, aconselhamento e consulta.
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Ao SPF estdo vinculados: o Centro de Pesquisa
Veterinaria e Agroquimica, o Instituto Cientifico de Saude Publica e o Conselho
Superior de Saude. Ademais, a Agéncia Federal para Seguranca da Cadeia
Alimentar e a Agéncia Federal para Drogas e Dispositivos Meédicos,
responsavel pela qualidade, seguranca, e efetividade de produtos medicinais
em sentido amplo, trabalham de forma préxima ao SPF.

Por fim, a Bélgica dispde de sete Ministros de Saude, que
se encontram trés vezes por ano em uma Conferéncia Interministerial para
coordenar suas politicas de saude por meio de acordos cooperativos e
memorandos de compreensao.

No ambiente politico-partidario, quando observado sob
perspectiva histérica, pode-se identificar trés grupos ideoldgicos principais:
liberais, socialistas e catélicos. Em cada um deles verifica-se a conformacéo de
partidos politicos, organizag6es trabalhistas, meios de imprensa e seguros de
saude.

As principais caracteristicas do Sistema de Saude Belga
sdo: solidariedade no financiamento, liberdade de organizacédo, e controle e
governamental com execucéo por entidades privadas nao-lucrativas.

A primeira consiste em seguro social obrigatério e amplo
baseado na solidariedade entre pessoas doentes e saudaveis, jovens e idosas,
empregadas e desempregadas, ricas e pobres, e cujo pacote de beneficios é
amplo.

A liberdade de organizacdo, por sua vez, é constituida
pela liberdade dos pacientes em escolherem seus médicos e pela liberdade de
que os médicos dispdem para escolher as terapéuticas que julguem adequadas
ao tratamento do paciente.

Por fim, hospitais e a maioria dos médicos sé&o
independentes, e os Ultimos também autbnomos. Ha hospitais publicos e
privados, mas todos sdo sem fins lucrativos. Destarte, cabe ao Estado,
essencialmente, o controle, posto que a execucdo esta a cargo de
organizacdes nao lucrativas em sua maioria privadas.

As principais vantagens apontadas pelos belgas em seu
sistema de saude séo a acessibilidade, configurada pela auséncia de listas de
espera tanto para clinicos gerais, quanto para especialistas e hospitais (média
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de 2.9 médicos em atividade para cada 1000 habitantes — 2009); a equidade,
caracterizada pelo fato de pessoas de todos 0s grupos socioecondémicos
poderem arcar com 0s custos do cuidado com a saude; alta qualidade, pois
conforme pesquisa realizada comparativamente com outros paises da Europa
(Eurobarometer, 2010) a Bélgica dispée do melhor indice de avaliacdo pela
populacdo — 65% considera o sistema de saude belga melhor quando
comparado ao de outros estados membros da Unido Européia.

Por outro lado, as principais desvantagens estariam
relacionadas a eficacia e a responsabilizacdo. No que tange a eficacia, na
década de 80 havia excesso de capacidade (hospitais, médicos e equipamento
médico de alta complexidade). Além disso, estudos do Departamento de
Atencdo a Saude do INASI demonstram aumento da exposicdo a radiacao

médica, apesar das recomendacdes cientificas.

A respeito da responsabilizacdo, uma das componentes
da accountability, a existéncia de diversas instancias e atores presentes na
negociacdo, que envolve governo federal, seguradoras de saude, classes
profissionais, além daquelas realizadas entre os niveis federal e regionais,
dificulta a identificacdo de responsaveis pelo cidadado, que perde a referéncia
para avaliagao.

Para contornar os problemas acima apontados, as
politicas governamentais foram, respectivamente, controle da oferta e
dimensionamento do desempenho. Para controlar a oferta de hospitais, a)
alterou-se o sistema de financiamento, que deixou de ser baseado na
infraestrutura instalada e passou a ser calculado de acordo com o
desempenho, b) introduziram-se e ampliaram-se padrées minimos de
qualidade para servicos médicos, e c) efetuaram a fusdo de alguns hospitais.
Neste sentido, a oferta de hospitais de atencdo especializada caiu de 285, na
década de 80, para 112 em 2008.

Ja com relacdo a oferta de profissionais de saude, além
da licenca necessaria a pratica da profissdo, médicos, fisioterapeutas e
dentistas estédo sujeitos a planejamento. O governo passou a equilibrar oferta e
demanda a partir destes mecanismos, promovendo a oferta quando ela
encontrava-se mais baixa que a demanda. Esse processo sera abordado de
forma mais aprofundada nas sec¢Oes especificas deste relatério dedicadas ao
planejamento de recursos humanos do sistema belga.
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O dimensionamento do desempenho e os dados
levantados possibilitaram a identificacdo de evolugcbes nos servicos
ambulatoriais e na atencdo diaria, ou seja, superacdo de alguns dos problemas
relativos a eficacia.

Ainda quando considerados 0s pontos criticos
identificados no sistema de salude belga podemos salientar a importancia da
legitimidade nele instituida por meio das constantes interacdes entre governo e
demais atores, institucionalizadas de forma a tornar o sistema um produto do
interesse social.

5.2. O Sistema de Atencdo a Salude Belga e o Seguro Obrigatorio de
Saude

O Sistema Belga de Atencdo a Saude € organizado,
principalmente, em dois niveis. O nivel federal cuida do seguro de saude
obrigatério, do financiamento de hospitais e unidades de atencédo
especializadas, do registro e controle de precos de remédios, etc. As entidades
federadas, por sua vez, sdo responsaveis por promoc¢ao e prevenc¢ao de saude,
diferentes aspectos de cuidado aos idosos e financiamento de hospitais, etc.

As comunidades sdo responsaveis por uma série de
guestBes associadas a lingua e cultura, e as regiées o0 sdo por uma série de
guestdes relacionadas ao territorio.

Com relacdo a estrutura organizacional, no nivel federal
encontram-se o Parlamento e, no ambito do Executivo, o Ministério de
Assuntos Sociais e Saude Publica. Associados ao Ministério estdo diversos
departamentos, agéncias e 6rgdo Consultivos: Sistema Publico Federal — SPF -
de Saude, Seguranca da Cadeia Alimentar e Meio-ambiente, Sistema Publico
Federal — SPF - de Seguridade Social, Instituto Nacional de Assisténcia a
Saude e Invalidez — INASI -, Escritério Nacional de Seguridade Social, Agéncia
Nacional para Remédios e Produtos de Saude, Autoridade Supervisora de
Fundos de Saude e Associa¢cdes Nacionais de Fundos de Saude, Agéncia
Federal de Controle Nuclear, Instituto Cientifico de Saude Publica, Conselho
Nacional sobre Instalagdes Hospitalares, Estrutura Multipartite de Consulta
para Politicas Hospitalares, Centro de Conhecimento sobre Atengdo a Saude,
Conselho Superior de Saude, Conselho Nacional de Enfermagem.
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As comunidades disp6em de seus proprios parlamentos e
Ministérios de Saude, e os Ministros, Federal e das Comunidades, reinem-se
em Conferéncia Interministerial sobre Politicas de Saude.

Além dos atores governamentais, estdo envolvidos no
nivel federal os fundos de seguro de saude, os provedores de atengcdo a saude
e 0s assegurados. Relevante apontar que o sistema de saude belga conta com
mecanismos de mutualidades, cuja funcao € balancear possiveis desequilibrios
existentes para assegurar que todos disponham da atencdo a saude de que
necessitam.

O SPF de Seguridade Social e de Saude Publica,
Seguranca da Cadeia Alimentar e Meio-ambiente exercem papel de regulacéo
dos parametros estabelecidos pela legislacao sobre qualificagdes profissionais,
hospitais e unidades de cuidado especializado, e registro e controle de preco
de farmacéuticos.

O INASI realiza a gestdo administrativa e financeira dos
seguros de saude. Estruturalmente ele € composto por 6rgdos de gestao,
orgaos de seguro e Orgaos cientificos. Os 6rgdos de gestdo sdo o Conselho
Geral, com representacdo do governo, empregadores e empregados, e fundos
dos seguros de saude, e o Comité de Seguro, com representacdo também dos
fundos de seguro de saude e dos provedores de assisténcia. Os érgdos de
seguro sdo as Comissdes de Acordos e Convencdes e as Mesas Técnicas. Os
orgaos cientificos sdo a Mesa Cientifica de Doencas Cronicas, a Mesa
Nacional para Promocdo da Qualidade e o Comité de Avaliacdo para
Prescri¢cdo de Drogas.

Os fundos de seguro de saude sao organizacbes
privadas e sem fins lucrativos que realizam o reembolso a todos os
assegurados. A forma pela qual se organizam possibilita a negociacdo de
precgos e taxas coletivamente, o funcionamento do sistema de mutualidades e a
difusdo de informacdo dentre as pessoas. O INASI é a autoridade
administrativa que controla e supervisiona esses fundos

Os recursos para o financiamento do sistema de atencéo
a saude séo provindos de contribuicbes dos empregadores (3,55% do salario),
empregados (3,8 % do salario) e dos trabalhadores autbnomos, de impostos e
subsidios governamentais, de fontes externas, como as companhias de seguro
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e a industria farmacéutica. Uma pequena parte provém de seguros privados de
saude.

No processo de definicho do Orcamento da Saude, o
projeto € elaborado primeiramente pelos Comités de Acordos e Convencoes,
passando pelo Departamento Estatistico Técnico, pelo Comité de Controle
Orcamentario, pelo Comité de Seguros, pelo Conselho Geral, seguindo
finalmente ao Ministro de Seguridade Social. Se for rejeitado em qualquer
destas instancias, retorna a todas as outras.

O orcamento da Saude em 2011, 2012 e 2013
(estimativa) foram, respectivamente 25,87; 25,63 e 26,33 bilhdes de euros. Em
2010, o total de gastos com saude correspondeu a 10,5% do PIB e a 100
dolares per capita. Na Bélgica, o gasto publico com saude correspondeu a
75,6% de todos os gastos com saude. Os custos da atencdo a saude, no
sentido amplo, sdo majoritariamente provenientes de trés fontes: a)
comunidade (76,4%); b) pacientes (17,7%), seguradoras privadas (5,9%).

Dentre os objetivos do sistema belga apontados pelos
especialistas estdo: aumentar a acessibilidade, manter a sustentabilidade
financeira e assegurar a qualidade da atencdo a saude. Atualmente quase a
totalidade da populacédo dispde de cobertura ( sistema baseado na estrutura
familia)r. As condi¢cdes de admissibilidade sdo a participacdo compulséria em

fundo de seguro a saude, pagamento de contribuicdo minima e periodo de
caréncia de 6 meses.

A cobertura inclui atengcédo preventiva e curativa em 25
categorias, dentre as quais se destacam a atencdo médica ordinaria (clinicos
gerais e especialistas), cuidado dental, produtos farmacéuticos, intervencao
para internacado hospitalar ou tratamento em instituicdo de atencdo a saude,
ajuda necesséaria a revalidacdo, etc. N&o inclui, entretanto, tratamentos
estéticos e outros que ndo se adequem ao critério de reembolso.

As taxas e tarifas s@o aplicadas por servico ou por
entrega de remédio, e podem ser fixas ou mistas. Elas sdo estabelecidas em
convengles, em acordo com uma Comissdo Nacional Conjunta e sujeitas a
aprovacao pelos orgaos de gestéo e pelo Ministro, bem como a adesao de, no
minimo, 60% dos provedores de atencdo a saude. Caso ndo haja acordo,
mantém-se a tarifa de referéncia ou a tarifa estabelecida pelo governo.
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O sistema funciona por meio de reembolso, que é em
regra, a posteriori. O paciente assegurado realiza o pagamento quando da
prestacdo da assisténcia e é posteriormente reembolsado pelo valor pago
menos a contribuicdo devida. Hospitais (compulsoriamente) e farmacias de
varejo estdo sujeitas a regra especial, de “terceiro pagante”, em que os
pacientes pagam apenas a contribuicdo devida e os provedores devem
requerer diretamente aos fundos de seguro de saude o pagamento.

Os beneficios sujeitos a reembolso sado definidos
legalmente pelo pacote de atencdo a saude, que estabelece a nomenclatura de
servicos médicos e tabela de precos e lista de remédios qualificados para
reembolso. Os servigos, quantidades e condicbes sobre as quais sao
reembolsados sdo determinados pelo INASI, apds consulta de varios atores
envolvidos (provedores, universidades, fundos de seguro) e ratificagdo dos
orgdos de gestdo e do Ministro (considerados os limites orcamentarios).

O seguro arca, em geral, com 75% das tarifas
convencionais de atencdo médica. Esta porcentagem é variavel nos gastos
com farmacéuticos, de acordo com a categoria e valor terapéutico. Nas
situacOes de hospitalizacdo, o seguro paga uma taxa pela admissdo mais taxa
por dia de estadia. Existem alguns mecanismos de corre¢cdes sociais. Em
média, a contribuicdo individual dos assegurados corresponde a 7,07% (2007)

do custo global.

As principais caracteristicas do sistema belga sao seguro
social compulsério, cobertura que se aproxima a universal, as tarifas e precos
sdo resultado de acordos entre parceiros sociais, fundos de seguro a saude e
provedores de atencdo a saude, o paciente dispde de liberdade de escolha do
provedor de atencao, e este a de escolher a terapéutica adequada, precos em
geral razoaveis, bons indices de acessibilidade, principio de solidariedade
social (contribuicdes da populacdo completadas por contribuicdes do governo),
taxa do provedor € baseada principalmente no servico médico fornecido, ampla
oferta de provedores de saude, foco na organizagdo vertical ( estrutura com
compartimentos).

5.3. Planejamento da Forca de Trabalho e Distribuicdo Regional

‘O planejamento da forga de trabalho € a avaliagéo
sistematica da necessidade futura de forca de trabalho humana e a
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determinacdo das acdes necessarias para que essas necessidades sejam
contempladas”. Esta é a definicdo do Comité de Aconselhamento para a Forga
de Trabalho Médica Australiana, utilizada pelo sistema belga e oportunamente
apresentada pelo Sr. Pieter Jan Miermans.

O planejamento é necessério para manter a qualidade da
atencdo a saude por meio da manutencdo de profissionais qualificados, para o
gerenciamento de despesas, visto que 0 excesso de profissionais de salde
pode levar a aumento induzido da demanda, e para reduzir e prevenir
desequilibrios geogréficos.

A Comissao de planejamento e os Grupos de Trabalho
sdo compostos por representantes de Universidades, Companhias de Seguro
de Saude, Profissdes da Saude, Governos Federal e Regionais e INASI. A
Comissdo aconselha o Ministro de Saude Publica, obrigatoriamente para
fixacdo de quota de profissdes de saude, ou ainda, em outros casos, a pedido
do Ministro ou por iniciativa da Comisséo. A Célula de Planejamento do SPF de
Saude Publica fornece suporte administrativo e estatistico em todo o processo.

A guota supracitada consiste no numero maximo de
novos profissionais no Sistema de Seguro de Saude Nacional por ano, e
objetiva controlar os gastos do sistema nacional de saude, evitar a perda de
habilidades por falta de préatica e proteger o nivel salarial dos profissionais de
saude. O sistema de educacédo € organizado de forma a colocar no mercado o
namero de recém-graduados de acordo com a quota estabelecida, controlando
0 acesso as profissdes.

Atualmente existem planejamentos especificos para as
profissbes de médicos e dentistas (acesso a especializacdo), fisioterapeutas
(acesso a pratica privada). Ademais existe a construcdo de politicas para evitar
a insuficiéncia de profissionais de enfermagem no futuro.

A quota é determinada por modelo matematico que
contabiliza o estoque (reserva e oferta de profissionais), a afluéncia (novos
profissionais) e a evasao (profissionais que deixam a profisséo).

Devido a dificuldade em se preverem as necessidades
(demanda), elas sdo indiretamente identificadas por meio de indicadores de
escassez: dificuldades dos hospitais em contratar profissionais, excesso de
trabalho para os profissionais existentes, existéncia de listas de espera para



43

pacientes, dificuldade dos pacientes em localizarem profissionais de saude
disponiveis.

Para fins de planejamento as necessidades futuras séo
traduzidas em objetivos mensuraveis, ou seja, estabelecendo um numero de
profissionais necessérios a cada 100.000 habitantes. A definicdo deste objetivo
€ baseada em andlise de necessidades de saude a populacdo e nas
prioridades politicas.

O modelo matemético é uma ferramenta que calcula o
efeito da possivel quota no nimero futuro de profissionais, mas ele ndo define
quantos profissionais sdo necessarios. A necessidade é definida pelos
tomadores de decisdo no cenario politico, com base nas necessidades da

populacao.

No que tange a distribuicdo geografica de profissionais de
salde, o sistema belga considera o fato de serem essencialmente profissionais
liberais, livres para escolherem seus locais de trabalho, de forma que a escolha
pode apenas ser influenciada indiretamente por politicas publicas. Para
embasa-las sdo utilizadas projecbes das densidades demograficas de
profissionais por habitante por area.

Para areas rurais e remotas, em que a oferta é deficiente,
0 governo oferece incentivo financeiro para médicos de 20 mil euros para
instalacdo em zonas que tenhas baixa densidade de clinicos gerais, mais
possibilidade de empréstimos sem juros. No caso de a atividade ndo ser
mantida pelo periodo minimo de cinco anos, o profissional deve reembolsar os
beneficios recebidos.

Outro fator utilizado para planejamento da saude é a
composi¢cdo das comunidades linguisticas, transformando a quota nacional em
guotas regionais por meio de proporgoes.

Outras medidas possiveis, ainda ndo implementadas,
sdo: internato obrigatorio em éareas de baixa densidade, organizacdo da
atencdo médica em préticas de grupo para aumentar a atratividade da
profissdo, nUmero nacional para periodos apds o expediente com triagem das
chamadas (1733 projetos pilotos) para melhor utilizagdo dos recursos
disponiveis.
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5.4. O Exercicio das Profissdes de Saude

A referéncia para o exercicio das profissbes de saude no
sistema belga € o Decreto Real n° 78, de 10 de novembro de 1967, que dispbe
sobre as condi¢cBes para o exercicio das profissoes.

Do ponto de vista dos usuérios, a demanda € de solucéo
para um problema de saude por um profissional qualificado e legalizado, por
preco razoavel. Neste sentido o sistema procura atender a esta demanda
estabelecendo normas para as profisses de saude (direitos e obrigagfes para
0 exercicio), para os subsidios e planejamento, e financiamento do sistema
objetivando melhoria da qualidade.

No que tange a relacdo entre SPF de Saude Publica e o
INASI, é relevante salientar que o fato de o sistema ser baseado em seguros
de saude privados e ndo-lucrativos e controlados pelo aparelho governamental,
0 exercicio regular da profissdo é essencial posto que condiciona o reembolso
(do paciente, em regra, e dos provedores, na situacéo de terceiro pagante).

O departamento do SPF de Saude Publica responséavel
pela coordenacdo das profissdes de atencdo a saude organiza-se em trés
células responsaveis por: estratégia para profissbes médicas, dentistas e
farmacéuticos hospitalares; estratégia para as demais profissdes de saude
(enfermeiros, paramédicos, fisioterapeutas, etc); planificacdo da oferta de
profissionais de saude.

O Decreto Real n° 78 define titulo legal e nome das
profissdes, condicbes do treinamento necessério, atividades e limitacdes,
critérios para reconhecimento e procedimentos para a obtencdo de visto de

acesso a pratica, requisitos para manutencdo do titulo e ainda que o
reconhecimento seja fornecido pelo Ministro de Saude Publica.

As determinacbes do Decreto Real visam a proteger o
exercicio da profissdo para garantir ao paciente que o profissional de saude
tenha recebido educacdo e treinamento profissional compativeis com o0s
acordos sociais. Destarte a admisséo ilegal de pacientes € punivel, assim como
o impedir um profissional de exercer sua funcéo. Excecbes a regra existem
para estudantes e profissfes discriminadas, bem como nos periodos de guerra.
O Ministro de Saude Coletiva € o responsavel por manter o equilibrio entre
orgaos de aconselhamento (recomendacdes para reconhecimento de
Comisséo/Conselho composto por representantes das classes profissionais e
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organizacbes) e a administracdo governamental (que controla o0s
procedimentos legais estabelecidos).

Historicamente o Decreto mostrou-se instrumento
dindmico de controle do exercicio profissional, admitindo alteracdes conforme
mudancas no ambiente social que foram incorporadas ap0s consenso entre 0s
atores envolvidos (sociedade, fundos de seguro, classes profissionais, 6rgaos
técnicos e cientificos e administracao). As alteracdes sdo demandadas pelas
organizacdes profissionais do campo relacionado, e recomendadas ao Ministro
pelos 6rgdos consultivos, devendo ser por ele aprovadas.

Ainda assim vislumbram-se desafios futuros relativos a
evolucdo continua das profissdbes de salde e as mudancas na estrutura
hierarquica do ambiente de trabalho da saude, bem como as tendéncias a
diferenciacdo e especializacdo e as possibilidades de mobilidade internacional
dos profissionais de saude.

5.5. Reconhecimento de médicos e dentistas na Bélgica
O reconhecimento dos profissionais de saude é um

sistema de controle do acesso a profissdo de saude e ao seu exercicio
profissional com o objetivo de garantir a qualidade da atencdo, provendo
protecdo aos pacientes e aos proprios profissionais de saude. Os médicos
podem ser clinicos gerais ou especialistas (inUmeras areas de especializacao).
Os dentistas podem ser gerails ou especializados (ortodontistas ou

periodontistas).

Ha uma Comissdo de Reconhecimento para cada
profissdo de salde composta por representantes das Universidades e das
organizacdes profissionais relativas a cada profissdo. As Comissdes
aconselham o Ministro no que diz respeito ao plano de internato apresentado
pelo candidato e aos requerimentos de reconhecimento.

Hé& ainda um Conselho Superior de Médicos Especialistas
e Clinicos Gerais, composto por representantes das Universidades e das
organizacgdes profissionais. Metade dos membros séo clinicos gerais e metade
sdo médicos especialistas. O Conselho oferece recomendagfes ao Ministro
sobre critérios de reconhecimento de clinicos gerais, médicos especialistas,
servicos de internato, requerimentos para reconhecimento de surpevisor de
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internato  ou servico de internato e apelagcdes de candidatos contra
recomendacdes das Comissfes de Reconhecimento.

O Conselho de Odontologia, composto de representantes
das Faculdades de Odontologia e das associa¢cbes profissionais, aconselha o
Ministro sobre critérios de reconhecimento de dentistas, supervisores de
estagio ou servicos de estagio, requerimentos para reconhecimento de
supervisor de estagio ou de servico de estagio, e apelacdes de candidatos
contra as recomendacdes das Comissdes de Reconhecimento.

7

O processo é composto de quatro fases: 1) admissao
para exercer a profissao; 2) treinamento profissional; 3) atribuicdo do titulo; 4)
manutencao do reconhecimento.

Na primeira fase, para ser autorizado a exercer a
profissdo, o candidato deve ter um diploma de “Mestre em Medicina” ou
“‘Mestre em Odontologia”, ou equivalente, deve ter recebido um visto do
Sistema Publico Federal, e sera inscrito na Camara correspondente (Camara
de Médicos ou Camara de Odontologia). A admissdo para o exercicio da
profissdo nédo significa posse de um titulo profissional individual, que somente
sera obtido apdés completar o internato/estagio, cuja duracdo depende da
especialidade escolhida. Uma vez obtido o titulo, o profissional podera praticar
conforme o quadro do INASI, ou seja, seus pacientes serdo reembolsados.

O treinamento profissional é composto do plano de
estagio/internato e da analise do livro de registros. O plano de estagio deve ser
acordado com um supervisor ou supervisores para toda sua duracédo, deve ser
acompanhado de contrato de emprego com o hospital, clinico geral ou dentista,
e sera acompanhado de prova para registro na Camara correspondente. Assim
que o plano de estagio é aprovado o candidato recebe um livro de registros do
SPF, em que deve registrar todas as atividades realizadas no treinamento. Ao
final de cada ano, o livro deve ser encaminhado a Comissdo de
Reconhecimento, juntamente com relatério pessoal do candidato e avaliagao
do supervisor, para a devida analise.

Ao fim do periodo de treinamento o formulario de
solicitacdo de reconhecimento € submetido a Comissdo de Reconhecimento.
Para que a solicitacdo seja aprovada € necessario: 1) que o treinamento esteja
completo; 2) que a avaliagcdo dos supervisores seja positiva; 3) que o candidato
tenha completado de forma bem sucedida seu treinamento de Mestrado; 4) e,
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no caso dos clinicos gerais, que tenha participado dos servicos de horas-extras
necessarios. Assim que novos reconhecimentos forem concedidos o INASI
atribui-lhe um nuimero, e estd completa a atribuicéo do titulo.

Para garantir a qualidade da assisténcia fornecida,
estabeleceram-se critérios de manutengdo do reconhecimento, aplicaveis até o
momento somente a clinicos e dentistas gerais. Eles sdo baseados na
atividade profissional minima nas referidas areas e consistem em educacéo
permanente.

5.6. Outros 6rgéaos do Sistema Belga

5.6.1. Comissao Médica Provincial

A Comissdo Médica Provincial foi instaurada em 1818
com o objetivo de ser a primeira autoridade médica e sanitaria do Reino Unido
da Holanda, o império pos-napolednico dos Paises Baixos. Com a
independéncia belga em 1831 a Comissdo nao sofreu alteracbes. Em 1967 a
legislacdo foi alterada e o Decreto Real n° 78 estabeleceu a composicdo da
Comisséo, com representacdo das profissdes existentes. Com o tempo a
composicao foi alterada de forma a incluir as novas profissoes.

A Comissdo aconselha em assuntos de saude publica e
estimula a colaboracao entre profissionais de salude a respeito de doencas
transmissiveis. Além disso, ela verifica a autenticidade de diplomas da area de
saude, avalia as habilidades fisicas e psicolégicas dos profissionais de saude,
entrega e retira vistos para exercicio profissional (para as profissées em que
esta competéncia ndo é centralizada — sem Comissfes proéprias), notifica a
justica a respeito de praticas ilegais, notifica as respectivas Camaras e o
ministério sobre a¢cbes ou decisdes tomadas quanto a profissionais de saude,
supervisiona horas extras e venda de drogas.

5.6.2. Camaras Profissionais

Instaurada em 1938, a Camara Meédica também tem
estrutura provincial. Ela é de natureza deontolégica e possui poderes
disciplinares, mas as sancdes por ela estabelecidas estédo sujeitas a recurso.
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Ja a Camara de Farmacéuticos foi instaurada em 1949, e
seus poderes e estrutura sdo similares a Camara Médica. Ha preparativos para
a criacdo de uma Camara de Odontologia. Uma proposta de Camara para
Fisioterapia foi rejeitada em 2007, ao passo que ndo ha consenso para criacao
de Camara de Enfermagem ou de uma Camara Geral. Nos casos em que nao
ha a instancia da Camara, a autoridade deontoldégica permanece com a
Camara Provincial, mas sem poderes disciplinares.

5.6.3. Funcionamento da Comissé&o Provincial e Camaras profissionais

Destarte, quando ha um problema fisico ou psicolégico
relativo a atuacdo de um profissional a Comissédo provincial suspende seu
registro e notifica a Camara corresponde e a Justica, se necessario. Se o
problema for de natureza deontoldgica a acdo cabe a respectiva Camara, que
informa a Comissao para a suspenséao do registro. No caso de o problema ser
de natureza juridica a acdo cabera a Justica, que informara a Comissao e, se
constatado perigo a saude publica, o registro sera suspenso.

Relativamente ao registro dos profissionais, h4 apenas
lista dos registrados, nédo dispondo o sistema belga de uma “lista negra” dos
profissionais que ndo podem exercer a profissdo. O sistema €, destarte,
positivo para salvaguardar o sistema publico de saude e a oferta de servicos de
saude. Por outro lado a acdo da Comissédo e das Camaras € essencialmente
reativa, sendo destituida de pro atividade.

5.7. Formagéo de profissionais

5.7.1. Universidade Livre de Bruxelas — Campus Erasme

O propésito do campus visitado € dispor de treinamento
para todos os profissionais de saude, o que se torna viavel devido a localizacao
do Hospital Universitario, que atrai a faculdade de Medicina, a Escola de Saude
Plblica, a Escola de Enfermagem, e no futuro proximo a Faculdade de
Farmacia. O Hospital é de dimensfes grandes, proporcionalmente a Belgica:
dispde de cerca 800 leitos, que se aproximam de 1000 quando contabilizados
os leitos isolados ou quartos com dois leitos cada. Esta dentre os maiores
hospitais da Bélgica. Incluidas as atividades da Faculdade de Medicina, da
Escola de Saude Pdblica, Escola de Enfermagem, Mestrados de
especializacdo, Estudos de Motricidade, ao todo, estudam no campus cerca de
5650 futuros profissionais de saude.
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O hospital emprega cerca de trés mil pessoas, dentre 0s
quais, em meédia, quatrocentos médicos e mil e quinhentos profissionais de
enfermagem. As atividades séo intensas: a média de consultas e atos técnico-
meédicos é de 1350 por dia; aproximadamente 800 pacientes hospitalizados, e
cerca de seis a sete mil passagens por dia na entrada principal.

Ademais, a ULB mantém rede de relacionamento com
outros hospitais publicos e privados que dispdem de suas proprias gestoes.
Diferencia-se por dispor, além dele do hospital universitario Erasme, de dois
outros hospitais especializados, respectivamente, em pediatria e oncologia. O
hospital de oncologia encontra-se ultrapassado e sera reconstruido nas
proximidades do hospital Erasme. Sua concluséo esta prevista para 2018.

Pontos de destaque no ambiente académico apresentado
sdo: proximidade e colaboracdo entre as faculdades e o hospital, rede
internacional de cooperacdo, desenvolvida infraestrutura de laboratorios,
pesquisas experimentais e utilizacdo de alta tecnologia. Segundo o Professor
Yvon Englert, Decano da Faculdade de Medicina, outro ponto positivo seria o
deslocamento dos estudantes dentre diversos hospitais, que propicia o0
conhecimento de ambientes de trabalho distintos.

5.7.2. Método e Curriculo do Curso de Medicina

No tocante ao curriculo adotado, o pais encontra-se em
fase de transicdo, devido a alteracdo do numero de anos necessarios a
formacdo de meédicos, que passou de sete para seis anos. A eles
correspondem trés anos de bacharelado e trés anos de mestrado.

Ao fim dos seis anos de formacéo o profissional médico
ainda néo dispde de reconhecimento para 0 exercicio, e sim para 0O
treinamento, cujo tempo varia de acordo com a area de atuacao escolhida.

O ano letivo é dividido em dois periodos, o primeiro
periodo de setembro a janeiro, ao final do qual os estudantes sdo submetidos a
testes para avaliacdo do aprendizado. O segundo periodo estende-se de
fevereiro a junho.

Os ultimos meses do bacharelado sdo dedicados ao
estudo das doencas, ou seja, 0s estudantes sao treinados para identificacéo
das patologias (Semiologia). Ao final do mestrado, por sua vez, eles séo
submetidos a testes de conhecimento - sdo avaliados por um juri a respeito do
conhecimento de que deveriam dispor. Aléem disso, devem apresentar seus
relatorios finais.
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O Mestrado Complementar tornou-se obrigatorio na Unido
Europeia, e por este motivo depois da formacéo regular os estudantes ainda
devem passar por, a0 menos, mais trés anos de estudos, conforme a area
escolhida. Entretanto, durante os estudos do mestrado complementar os
estudantes ja atuam na pratica enquanto profissionais. A autorizacdo para
treinamento € fornecida tanto aos estudantes como aos supervisores pelo
Ministro da Saude. ApOs o tempo necessario de treinamento, o reconhecimento
para o0 exercicio também € fornecido pelo Ministro da Saude. O
reconhecimento é o que possibilita o reembolso pelo sistema publico federal de
saude.

O método de ensino é, desde os primeiros anos da
formacdo, misto, conjugando o modelo flexneriano predominante a situacdes
de caso-problema, na forma de exercicios e atuacdo préatica. O curriculo
incorpora também, desde o principio, cursos sobre saude coletiva, economia
da saude, estudos sobre financiamento da atencao a saude.

5.7.3. Aspectos Gerais

Dentre as questdes de destaque sobre a formacéo de
recursos humanos na Bélgica est4 o fato de os clinicos gerais ndo estarem
aumentando de numero, mas os especialistas sim. O fenbmeno parece estar
relacionado a remunera¢do. Enquanto a maioria das especialidades dispde de
tecnologias desenvolvidas sobre as quais sdo mensuradas as remuneracoes
dos atos médicos relacionados, em algumas outras atividades, como clinica
geral, pediatria, psiquiatria, a tecnologia e a aplicacdo do conhecimento sédo
desenvolvidas na interagdo com 0 paciente, e sua mensuracao prévia para
contabilizacdo na remuneracao €, se nao impossivel, dificil.

Nos anos recentes os dados apresentados no cenario
belga mostram que o quadro estad lentamente sendo revertido por politicas
governamentais — o governo federal instituiu Comités que determinam as
quotas para cada area de atuacdo. Entretanto, a questdo da remuneracgéo
baseada em tecnologia industrial previamente desenvolvida preocupa o0s
especialistas belgas. Neste sentido, o Professor Yvon Englert desenvolve
pesquisa para que 0s custos sejam atribuidos as patologias e posteriormente
redistribuidos dentre os profissionais envolvidos na atencdo a saude, o que
considera o melhor caminho para a solucdo do problema. A remuneracédo por
patologia incentivaria que a atuacdo medica fosse mais eficiente, almejando a
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cura sem necessariamente utilizar-se dos meios mais dispendiosos e
permitindo que os recursos excedentes fossem reinvestidos na propria saude.

Atualmente, cada hospital conta com Conselho Médico e
respectivo Gerente, e na maioria dos hospitais organizaram-se fundos de
solidariedade entre os médicos cujo fim € redistribuir os ganhos
desproporcionais, com o intuito de evitar escassez de médicos em
determinadas areas essenciais.

5.8. Acreditacao de profissionais

A acreditacdo de profissionais de saude corresponde a
educacdo permanente e atipicamente, quando comparada aos demais
Estados-membros da Unido Europeia, € de carater voluntario na Bélgica.
Entretanto, para os médicos que optem por realiza-la, a administracdo oferece
incentivos financeiros: anuidade de 600 euros e aumento nas contribuicdes
recebidas.

As condicdes para ter direito aos beneficios acima
apontados sao: registro e compartihamento dos arquivos dos pacientes,
comportamento prescricional “decente”, atividade minima (1250 consultas por
ano para clinicos gerais e 13 horas de atividade por semana para
especialistas), e educacao strictu sensu, de carga de 20 créditos a cada 12
meses (1 crédito para 1h).

Os créditos podem ser utilizados com diversos tipos de
educacao, dentre eles, grupos locais de avaliagdo médica, que consistem em
encontros para intercambios de pratica. Podem ter de 8 a 25 membros, com o
minimo de 4 encontros em um ano, e cada membro deve participar ao menos
de dois. Outras opc¢Bes seriam, leituras, workshops, educacdo a distancia,
publicacdes, etc. Mas excluem-se leitura de jornais meédicos, participacdo de
comités éticos, juris, dentre outros.

A participacdo dos clinicos gerais atingiu em média
54,57% dos profissionais. O total gasto na politica de educacdo permanente
em 2010 foi de 209,4 milhdes de euros, motivo pelo qual setores do governo e
da academia a consideram ineficiente.

7

A Estrutura Administrativa € composta de 29 Comités
Conjuntos (cada um com 1 Clinico Geral, 1 médico de cada especialidade
oficialmente reconhecida, 12 membros das unifes, 12 membros representando
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as universidades e as organizacfes cientificas); 1 Comité de Direcdo da
Acreditacdo (12 membros das unibes, 7 membros das universidades e
organizacdes cientificas e 12 membros dos fundos de seguro a saude); e 1
Comisséo de Recursos (4 membros de sindicais profissionais, 4 membros das
universidades e organizacdes cientificas, 4 membros dos fundos de seguro a
saude).

Com relacéo a eficacia, o sistema tradicional de educacao
permanente baseado em leitura mostrou-se ineficaz em alterar o desempenho
dos profissionais de salde e melhorar a atencdo ao paciente. As experiéncias
com grupos de avaliacdo também demonstraram problemas, pois ndo atingiam
0 objetivo proposto na auséncia de fiscalizacao estatal em todos os momentos.
As alternativas possiveis podem ser: workshops interativos ou técnicos,
avaliacdo da prética, portfolio, dentre outros.
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6. ANALISE COMPARATIVA DOS RECURSOS HUMANOS
SISTEMAS BRASILEIRO E BELGA DE SAUDE

Aspecto

Subaspecto

Brasil

(Principais
Instancias; Atores)

caracteristicas;

Bélgica

(Principais caracteristicas;

Instancias; Atores)

Estado Forma de Estado Federagdo Federagdo
Forma de Governo Republica Monarquia
Sistema de Governo Presidencialismo Monarquia Constitucional
Parlamentar
Regime Democratico Democratico
Sistema Principios Universalidade, Integralidade, | Solidariedade no financiamento,
lgualdade, Descentralizagao. liberdade de organizagao,
de Satde equidade, universalidade.
Funcionamento Prestacdo da assisténcia pelo | Seguro obrigatério, gerido por
SUS aos cidadaos fundos de organizagdo social e
controlados pelo INASI. Reembolso
pelo servigo acessado.
Direcdo Ministério da Salde Ministério de Assuntos Sociais e
Saude Publica: SPF de Saude
Seguran¢a da Cadeia Alimentar e
Meio Ambiente; INASI
Formagdo Definicdo de matriz | Ministério da Educagdo Decreto Real 78 de 1967

curricular

Estrutura disponivel

Ministério da Educagdo

Ministério de Assuntos Sociais e
Saude Publica

Diregdo e Coordenagao

Ministério da Educagdo

Ministério de Assuntos Sociais e
Saude Publica

Vagas

Ministério da Educagdo

Comissdo de Planejamento e
Grupos de Trabalho
(Universidades, Fundos, Profissdes,
SPF, INASI, Governos Regionais)

Planejamento,
Distribuicao e
Fixacao

Quotas para o exercicio

Comissdo de Planejamento e
Grupos de Trabalho
(Universidades, Fundos, ProfissGes,
SPF, INASI, Governos Regionais)

Incentivo ao exercicio
em dreas de Dbaixa
densidade

Ministério da Saude

precariamente

Ministério de Assuntos Sociais e
Saude Publica - SPF de Saude
Publica

Regulagdo do
Exercicio

Defini¢do das profissGes
e competéncias

Ministério da Educagdo

Decreto Real 78 de 1967
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Alteragao das
competéncias
profissionais

Ministério da Educagdo

Recomendagdo das Comissdes e
OrganizagGes Sociais ao Ministério
de Assuntos Sociais e Saude
Publica.

Registro Conselhos Federais Comissdo de Reconhecimento por
Profissdo (Universidades e
profissionais), Ministério da Saude

Fiscalizagao Conselhos Federais Camara Médica Provincial,

deontologica e Camaras Profissionais

disciplinar

Acreditacao

Definigdo das condigdes

Fiscalizagao

Quando h3, realizada por

associacoes de especialistas.

Instrumento legal, norma.
Voluntéria, sujeita a incentivos
financeiros.

Comités  Conjuntos  (médicos,
universidades e  organizagdes
cientifica); Comité de Diregdo
unides, universidades e
organizagoes cientificas, fundos de
seguro); Comissdo de Recursos
(sindicatos, universidades e
organizagOes cientificas); fundos
de seguro a saude
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7. ORDENAMENTO DOS RECURSOS HUMANOS EM SAUDE: O
PAPEL DA SUBCOMISSAO RH-SUS

A missdo da Subcomissdo de RH—SUS ja destacada
deve partir da necessidade, em primeiro lugar, que se estabeleca a quem cabe
definir o que séo “recursos humanos para saude”, ou, em outras palavras, 0
gue sao profissdes de saude.

Uma vez definidas quais séo tais profissées, torna-se
imprescindivel determinar que capacidades, habilidades e competéncias
devem ter cada uma dessas categorias profissionais e, consequentemente,
quais os conteudos que o0s cursos de graduacdo ou formacdo devem
contemplar.

Ha que se considerar, ainda, que no caso especifico do
setor saude, e mais especificamente da profissdo médica, mas ndo apenas
dela, sdo necessarias as definicbes de conteudos e responsabilidades pela
formacdo sejam estendidos também para os cursos de pos-graduacdo. Tal
necessidade € decorrente da pratica concreta da medicina — assim como, a
cada dia, de mais e mais de outras profissdes da saude — em que o trabalho é
cada dia mais especializado. Tais areas de especializacdo — cinquenta e
quatro especialidades na medicina e quase 200 areas de atuacdo — funcionam
na pratica como ocupacdes especificas com interesses, conflitos e
representacdes proprias.

Como parte dessas definicdes, torna-se imprescindivel a
identificacdo das instituicdes formadoras de recursos humanos em saude, suas
respectivas capacidades de formacdo tanto quantitativas, como qualitativas,
sua distribuicdo no territorio nacional e intrarregional, e quais séo os critérios de
autorizacdo para que tais instituicdes atuem.

Deve-se observar que no Brasil ha uma interpenetragédo
entre os sistemas formadores em nivel de pds-graduacdo, pois residéncias
médicas, especializacdes, residéncias multiprofissionais e mestrados
profissionalizantes — ou seja, sistemas de formacé&o strictu sensu e latu sensu
— se sobrepbe no papel de formar especialistas. Essas sobreposicdo e
dualidade levam a consideravel extensdo na formacdo dos profissionais de
saude, com desperdicio de tempo que poderia ser evitavel.
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Ordenar a forca de trabalho em saude, igualmente,
pressupde regular o exercicio profissional. Para além do papel formalmente
exercido pelas autarquias profissionais, ha um vasto conjunto intersecdo entre
especialidades e entre as diversas profissées que demandam uma definicdo
das respectivas abrangéncias e limites intra e interprofissionais.

A definicdo pela via legislativa, com a aprovacao de uma
legislacdo especifica voltada a cada categoria profissional, indiscutivelmente
necesséria, tem se mostrado insuficiente para dar conta da complexidade que
a evolugdo do conhecimento e que a dindmica da realidade concreta de
exercicio profissional em saude tem colocado diante do Estado e dos gestores
em saude.

Torna-se, assim, necessaria a constituicdo de uma
instancia que defina a abrangéncia e os limites da atuacao de todas e de cada
profissdo de saude. Além disso, essa instancia, concomitantemente, deve ser
sensivel e capaz de recepcionar 0s espacos de crescimento e de
desenvolvimento de cada profissdo em funcdo da dinamica social, cientifica e
técnica, bem como estar aberta para recepcionar novas possibilidades
profissionais.

Para tanto, alguns conceitos balizadores sdo necessarios
com vistas a fixarmos 0s marcos conceituais em que a proposta da
Subcomisséo se baseia.

Primeiramente, torna-se importante a definicdo de
“especialidade-raiz’. Recorremos, assim ao conceito proposto por Campos,
Chakour e Santos' que, baseados em fatos histéricos, definiram a clinica
médica, a cirurgia geral, a pediatria, a psiquiatria e a medicina preventiva e
social, ou saude coletiva, como as especialidades da medicina que deram
origem as demais especialidades.

Assim, as especialidades médicas e, também, algumas
das profissbes de saude surgiram historicamente por “brotamento” de tais
“especialidades-raiz”’, em fungdo do desenvolvimento cientifico e tecnolégico
num dado contexto historico.

12 Campos, G.W.de S; Chakour. M.; Santos, R. de C. Analise critica sobre especialidades
médicas e estratégias para integra-las ao Sistema Unico de Salde (SUS). Cad. Saude Publ.,
Rio de Janeiro, 13(1):141-144, jan-mar, 1997
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Outro conceito chave proposto pelos autores citados € o
de campo e nucleo de competéncias profissionais. Cada especialidade ou
profissdo seria dividida ou divisivel “em dois espacgos inclusivos”. Tais espagos
foram denominados como “campo e nucleo de competéncias profissionais”.

O “campo de competéncia profissional” seria, entdo, o
espaco comum entre a “especialidade-raiz” e seus brotos. Ou seja, seria
formado pelos “principais saberes” da especialidade que deu origem as demais
dela derivadas e que se constituiia em “um espaco de sobreposicdo de
exercicio profissional”’, ndo se caracterizando como um monopdélio de quaisquer
das especialidades, sejam elas a raiz ou os brotos.

Ja o “nucleo de competéncia profissional... incluiria as
atribuicbes exclusivas daquela especialidade, justificando, portanto, a sua
existéncia como uma nova area”. Explicitam os autores que o “‘campo de
competéncia teria limites e contornos menos precisos e o nucleo, ao contrério,
teria definicbes as mais delineadas possiveis”.

Propde, ainda, que a definicdo de tais campos e nucleos
seria objeto de negociagdes “provisorias, em certa medida interminaveis
porque impossiveis de serem arbitradas exclusivamente por uma racionalidade
técnica” porquanto dependentes de conjungdes politicas e profissionais e néo
guiadas por racionalidades “médicas positivas”.

Atualmente as competéncias desejaveis dos egressos
dos cursos de graduacdo sdo propostas pelo Ministério da Educacdo e
chanceladas pelo Conselho Nacional de Educacdo, por intermédio de
“diretrizes curriculares”. Tais diretrizes tém a fungdo de orientar as
universidades e escolas de graduagdo na elaboracdo de seus respectivos
curriculos.

Para propor as diretrizes o MEC se vale do trabalho de
“‘camaras técnicas” compostas basicamente de representantes do aparelho
formador, sem participacdo relevante dos grandes demandadores de
profissionais de saude, que sédo as Secretarias Municipais e Estaduais de
Saude e do Ministério da Saude.

Partindo de tais conceitos, configura-se imprescindivel a
recuperagdo da conformacao histérica de uma profissdo ou especialidade. Tal
conformacdo é bastante reveladora de muitos dos problemas, questfes,
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conflitos e tensdes existentes tanto no seio da propria especialidade ou
profissdo, como na sua relacdo com as demais, sendo, portanto, um elemento
chave para a definicdo tanto do campo, como do nucleo de competéncias, em
cada situacédo especifica.

7

Outro ponto essencial é examinar como a area em
questdo, ao longo de sua histéria, acumulou os meios de producédo e 0s meios
de reproducado de que se utiliza. Tal exame permitirhd que se caracterize como
profissdo ou especialidade autbnoma relativamente a especialidade raiz. Os
meios de producdo se evidenciam pelo volume ou quantidade de tecnologia
que a area de conhecimento apropriou ao longo de seu desenvolvimento, de
forma a adquirir progressivamente autonomia, até se configurar em profissdo

ou em especialidade propriamente dita.

JA& o0s meios de reproducdo se caracterizam pela
existéncia de cursos de formacgdo para aquela area de conhecimento, bem
como pela existéncia de um mercado de trabalho que, com sua demanda
propria, justifique a consolidagdo da area como profissdo ou especialidade.

Por outro lado, deve-se observar a presenca de outros
pontos que se manifestam negativamente, ou seja, para descaracterizar a area
de atuacdo como profissdo ou especialidade. Tais pontos podem ser
exemplificados, essencialmente, pela area ser experimental ou de recorte
juridico.

Com base no tripé formado pela historia, pelos meios de
producdo e de reproducdo serd possivel a definicho de um nudcleo de
competéncia da profissdo ou especialidade, na forma proposta acima. Isso
permitiria conferir uma racionalidade a conformacao das diversas atribuices
no seio do setor salude em substituicdo as posicdes meramente corporativas e
de disputa por espaco e por mercado, que alijam do debate os principios que
devem norted-lo, quais sejam: base historico-factual, ldgica cientifica,
tecnologias agregadas e defesa do interesse e da seguranca da populacao.

A definicdo dos nucleos de competéncia ensejaria a que
as profissbes e especialidades, com base em suas interacbes com seus
objetos de trabalho, agreguem novos conhecimentos e tecnologias e,
consequentemente, novos meios de producdo e de reproducdo, a serem
regulados e controlados pelos respectivos conselhos de exercicio profissional e
sociedades de especialidades. Do mesmo modo, as interacdes, superposi¢cdes
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e conflitos internos as profissbes devem e podem ser mediados pelos
conselhos, daquela profisséo.

Ha que se considerar, entretanto, que esse processo
histérico vai inelutavelmente construir novas situacdes que criardo zonas de
cinzentas com e entre profissdes distintas. E ndo € cabivel que esse processo
seja um processo tutelado por uma categoria profissional em detrimento das
demais, ou seja, que profissdes estabelecidas, com competéncias, meios de
producdo e de reproducdo bem definidos, sejam tuteladas por outra, mais
antiga ou ideologicamente preponderante. A mediacdo desses processos e
conflitos em espacos de discussbes plurais, democraticos e com ampla

representacdo, sem, portanto, preponderancias e sujeicbes €, portanto, o
desafio que se coloca para o Estado Brasileiro.

Tais espagos devem se situar no ambito do aparelho de
Estado, embora com representagcdo ampla, de acordo com a concepcao de
“arena politica” ja mencionada. Somente nessa condicdo — de ser uma
instancia de pactuacdo e decisdo estatal —, € que se poderia ter a
legitimidade, conferida por delegacdo outorgada pelo povo, para dispor sobre
tema tdo fragmentado pelos interesses corporativos. Observe-se que os
interesses corporativos nao podem ser entendidos como ilegitimos, mas devem
ser subordinados ao interesse geral, ainda que muitas vezes as corporacoes,
mormente aquelas com maior ascendéncia ideolégica sobre a sociedade,
queiram por intermédio de seu discurso fazer crer que representam o0s

interesses gerais da sociedade.

Assim, operadores sistémicos, produtores de tecnologia,
area produtiva, corporacfes e aparelhos formadores devem ser representados
em instancias apropriadas para as definicbes que se fazem necessarias.
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8. PROPOSTAS

A principio, concebe-se a existéncia de, ao menos, quatro
niveis distintos de pactuacdo e decisdo que comporiam um sistema de
regulacédo de recursos humanos.

Um primeiro nivel, em que cada profissdo teria suas
competéncias e capacidades definidas. Haveria, assim, nesse nivel uma
instancia para cada profissdo, ou grupamento de profissées, com vistas a
definicdo das diretrizes curriculares. Ainda que a formacdo esteja
institucionalmente ligada ao MEC, a responsabilidade de ordenacdo de
recursos humanos deve estar sob a coordenacdo do Sistema Unico de Salde
e com expressiva participacdo das representacdes das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, ao lado da representacdo da corporacdo, do aparelho
formador e do MEC.

Ressalte-se que na definicdo deste nivel deve-se atentar
para a multiplicidade de situacdes em cada segmento profissional, bem como
para a diversidade existente dentro de um mesmo segmento, como, por
exemplo, a formagéo superior e técnica na Enfermagem. Assim, deve ser
considerado que tais instancias prevejam composicoes distintas em funcéo do
objeto a ser tratado.

Para as especialidades, agregar-se-iam aos atores ja
citados representantes da propria especialidade e também a representacédo dos
prestadores de servi¢os privados.

Outra instancia seria responsavel pela definicdo de
quantidades e distribuicdo geografica de profissionais e especialistas a serem
formados. Para a composicado desta instancia, concebem-se basicamente os
mesmos atores ja previstos na primeira situacédo, com variacdes em funcdo do

segmento tratado, sendo, ainda, desejavel agregar-se a representacao
profissional a representacéo sindical.

E necessario, também, um terceiro forum para o sistema
de certificacdo para o exercicio profissional e de exercicio de especialidades.
Atualmente, a certificagdo dos profissionais formados no Pais se da pela
concessao do diploma — concedido por uma instituicdo acreditada junto ao
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Estado para tanto — aliada ao registro na autarquia correspondente e ao
pagamento das respectivas taxas e anuidades.

Para a certificagdo de profissionais e especialistas
formados por instituicdes estrangeiras, entretanto, ha uma lacuna na defini¢céo
sobre a quem cabe e quais os critérios a serem observados. E, portanto,
imprescindivel que haja uma definigdo politica do Estado sobre mecanismos de
certificacdo que tenham como eixo central a comprovagao da suficiéncia para o
desempenho profissional, ou seja, as capacidades cognitivas e habilidades
exigiveis. Tais mecanismos devem ser coordenados pelo Ministério da Saude e
supervisionados pelas representacdes profissionais, tendo em vista tratar-se de
uma questdo em que deve prevalecer o interesse publico.

Adicionalmente, como forma de garantir a qualidade dos
profissionais que atuam no setor publico, o que, em Ultima andlise representa
melhor atendimento a populacdo, o Ministério da Saude deve implementar um
sistema de educacdo permanente, por categoria profissional e especialidade,
inclusive com tecnologia de educacao a distancia, como suporte ao trabalho
em saude. O sistema de educacdo permanente deve ser acoplado a
mecanismos de avaliagdo e acreditacdo, cujo eixo central deve ser a
atualizacdo e a confirmacédo de suas competéncias cognitivas profissionais.
Como forma de incentivo a atualizacdo, sugere-se que o Ministério da Saude
estude a possibilidade de concesséo de incentivos salariais aos profissionais
que apresentarem bom desempenho em suas avaliagcfes periddicas.

E, por fim, mas ndo menos importante, a instancia em
gue se daria a pactuacdo e definicdo das competéncias e capacidades, ou
seja, os limites e intersecbes entre as diversas profissdes em saude. Nesse
nivel buscar-se-ia a mediacdo e arbitragem, por parte do Estado, entre as
diversas categorias profissionais e especialidades para a definicdo ou
redefinicdo de competéncias em que haja situacao conflitiva ou davida sobre a
quem cabe desempenhar qual e tal fun¢gdo no ambito do sistema. Tal instancia
deve ser composta por representantes do Ministério da Saude e das diversas
categorias, sem hegemonias de qualquer ordem, e pode, igualmente, admitir a
participacdo ocasional de profissionais ou setores profissionais que guardem
ligagdo com a area ou questdo em exame. O trabalho nessa instancia deve se
basear na defesa do interesse publico e na equagéo ja referida entre campos e
ndcleos de competéncia, da liberdade cientifica e de atuacdo profissional.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que o calendéario inicialmente proposto tenha
sofrido adiamentos, conforme destacado acima, com consequente
compactacao do cronograma, cremos que a Subcomisséao Especial destinada a
tratar do Ordenamento da Formacdo de Recursos Humanos do Sistema Unico
de Salude e da Educacdo Permanente na Area da Satde (RH—SUS) atingiu,
em parte, seus objetivos.

Pudemos, ainda que de forma compacta, dialogar com os
setores governamentais, representantes do aparelho formador, membros de
estruturas de controle social e de representacéo profissional sobre o objeto de
nosso trabalho. Esse dialogo propiciou ndo apenas a consolidacdo de um
diagnéstico setorial, mas também, e, sobretudo, a demonstracdo de que os
atores sociais citados tantas vezes ao longo deste Relatério podem e devem
ser chamados a compor um sistema articulado que permita ao SUS formar,
especializar, distribuir, reciclar, definir, redefinir, incentivar, e mediar a atuacao,
aperfeicoamento e interacao de seus recursos humanos.

O principal objetivo colimado foi, em nosso entender,
alcancado: o de poder modelar uma proposta de organizacdo para o setor,
baseada na situacdo atual do tratamento dado a questdo dos recursos
humanos no ambito do SUS, cotejada com experiéncias importantes em nivel
internacional.

O legado contido no presente documento, com toda a
certeza, representara para os Parlamentares que vierem a compor a Comissao
de Seguridade Social e Familia na proxima Sessdo Legislativa importante
instrumento de trabalho e a base para a construcdo de proposta de legislacao
que possa significar uma solucdo democratica e duradoura para o
ordenamento dos recursos humanos para o Sistema Unico de Saude e, como
decorréncia, em melhor atendimento e melhores condi¢des de saude e de vida
para nossa populacao.

Deputado Rogério Carvalho
Relator



