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In seed time learn, in harvest teach, in winter enjoy.
WiLLIAM BLAKE,
The Marriage of Heaven and Hell

INTRODUCAO

Abraham Flexner ha um século revolucionou o ensino da
medicina ao situar o hospital como cenario indispensavel
a formagao do médico. O sentido social desta revolugao,
iniciada nos Estados Unidos e no Canada e que se esten-
deu progressivamente a outros continentes, ainda gera
polémica'. Demonizado por muitos, relativizado por ou-
tros e devidamente contextualizado por poucos, o Rela-
toério ou Informe Flexner adquiriu estatuto de documento
de grande referéncia nas anélises da educacio médica’.

Michel Foucault situa no final do século 18 a transicao
do hospital como instituicdo de assisténcia aos pobres
para um “hospital médico, terapéutico™.

Um século apds o inicio desta transicao, o ensino da
medicina ainda constituia um processo heterogéneo, que
variava de um empirismo primario, com inimeras incur-
sdes ao charlatanismo, até uma busca incessante de de-
senvolvimento de tecnologias do cuidado, ancoradas em
conceitos anatomoclinicos, na emergente “teoria micro-
biana” e na cultura geral pela leitura dos “classicos™**.

No entanto, o contexto socioecondomico e cultural
para a implementacao das recomendagdes de Flexner

nao poderia ser mais favoravel no primeiro quarto do
século 20: as descobertas e invencoes de Roentgen e
Einthoven, a nascente indUstria farmacéutica e de equi-
pamentos, a disseminacao da imprensa critica e denun-
ciadora, como um “quarto poder” emergente e, por que
nao dizer, a autoridade médica de Sir William Osler, que,
ja em 1900, afiangava que:

na mente dos responsdveis por certos hospitais prevalece a
nogdo estupida e erronea de que a presenca de estudantes
é prejudicial aos interesses do paciente. E exatamente o
contrdrio (...) Eu iria mais longe e diria que nenhum hospi-
tal pode desempenhar completamente sua missdo se nao
for um centro de instrucdo de estudantes e médicos™®.

A EXPERIENCIA BRASILEIRA

No Brasil, os hospitais das Santas Casas de Misericérdia
albergaram professores e alunos numa fragil simbiose até
o inicio da Il Guerra Mundial. “Porque nao se articulavam,
convenientemente, os objetivos educacionais da escola
médica aos objetivos assistenciais do hospital, a partir
de certo momento surgiram e tomaram corpo conflitos
muito sérios entre as duas instituicdes™’.” Esta situacio
tornou-se critica apés o término do conflito mundial em

funcdo do grande desenvolvimento da ciéncia médica,

*Citado por Comissio de Ensino Médico (Documento n° 2): Ensino médico e instituicées de saide, 1974, DAU/MEC in Documentos do Ensino Médico

- MEC, 2° Edicdo, Brasilia, 1982.

™ Citado por Comissdo de Ensino Médico (Documento N° 5): Hospital de ensino — Diretrizes para seu funcionamento, 1979. Documentos do Ensino Médico

- SESu/MEC, 3* Edigao, Brasilia, 1989.

'Professor da Universidade do Grande Rio, Rio de Janeiro, Brasil. chibarnet@gmail.com
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da industria farmacéutica e de novos equipamentos dis-
ponibilizados no mercado dos paises industrializados a
um custo inacessivel as mesas diretoras das Santas Ca-
sas. Nao tardou o surgimento de liderancas académicas
que reivindicavam a construciao de hospitais de clinicas
préprios para suas escolas médicas.

Nas duas décadas que se seguiram a 1945, iniciou-
se a construcao de muitos hospitais de clinicas para as
faculdades de Medicina, assim como a destinacao de
outros hospitais gerais para cumprirem este papel. An-
tecipando-se aos custos crescentes do ensino médico, o
legislador educacional buscou evitar a demanda por re-
cursos de custeio hospitalar ao dispor, na Lei n°® 4.024,
de 20 de dezembro de 1961, alinea a do paragrafo 2°
do artigo 93, que “nao sao consideradas despesas com o
ensino: as de assisténcia social e hospitalar, mesmo
quando ligadas ao ensino” [grifo nosso]. E possivel
que tal diretriz tenha reforcado mais ainda uma cultura
académica de dissociacdo ensino-servico, com a falta
de compromisso de grande parte dos docentes com os
custos crescentes da assisténcia médica, assim como a
percep¢ao mantida de que pacientes eram meros obje-
tos de ensino.

A entrada em funcionamento de muitos hospitais-escola
na década de 1960, sem definicao da origem dos recursos
para sua sustentabilidade, coincide com a primeira grande
explosao de abertura de novas escolas médicas, o que, em
consequiéncia, implicaria novos hospitais-escola de acordo
com o paradigma vigente. O legislador do regime autorita-
rio lanca mao de dispositivos restritivos no Decreto-Lei n°
63.341, de 1° de outubro de 1968, que dispoe:

Evitar-se-d a construcdo de novos Hospitais de Clinicas.
Os alunos que se destinarem ao ciclo profissional poderdo
prosseguir sua formacdo em unidades néo necessariamen-
te pertencentes as Universidades, mas por elas utilizadas
mediante convénios (...) aos ja existentes, o INPS devera
reservar quota substancial de seus convénios.

A receita de crise dos hospitais de ensino continuou
sendo prescrita.

Em 1971, foi criada no ambito do MEC a Comissao
de Especialistas do Ensino Médico, coordenada pelo
professor Roberto Figueira dos Santos, da UFBA, com
a finalidade de analisar a complexa situacdo acarretada
pelo crescimento exponencial do nimero de escolas

médicas — de 31 escolas em 1962 para 73 em 1972 —,
além do grande aumento do nimero de ingressantes
em muitas outras. Além disto, a situacio do internato e
da residéncia médica, ambos carecendo de regulamen-
tacao, a relacdo da escola médica com as instituicoes
de salide e a indefinicio de uma politica do MEC para
os hospitais de ensino ampliaram, também, a agen-
da da Comissdo®. Nos 16 anos seguintes, a Comissao
produziu seis documentos de grande relevancia para
a compreensao do ensino médico no Brasil e de suas
conseqliéncias, mas com baixo impacto nos processos
decisérios do MEC e das politicas publicas da educacao
e da saude.

O ESBOCO DE UMA POLITICA

Em 1974, surge a primeira tentativa de uma politica para
os hospitais de ensino, com as primeiras assinaturas do
Convénio MEC-MPAS, o entido denominado “Convénio
Global”, que envolvia tanto internagdo como atendi-
mento ambulatorial’, num contexto em que Juan César
Garcia, na América Latina, e Carlos Gentile de Melo, no
Brasil, propugnavam por uma aproximacao da educacgao
médica com o sistema de salide, ambos defendendo po-
sicoes contra-hegemonicas, mas de grande visibilidade
para muitas liderancas académicas.

Em 1° de setembro de 1977, com o agravamento da
crise previdenciaria, reformula-se o MPAS com a cria-
cdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Sinpas) — Lei n°® 6.439, de 1977 —, com vincu-
lacao das seguintes autarquias, fundagdes e empresa
estatal: lapas (administracdo patrimonial e arrecadacao
previdenciaria); INPS (previdéncia e beneficios); Inamps
(assisténcia médica previdenciaria); Funabem e LBA (as-
sisténcia social) e Dataprev (empresa de processamen-
to de dados)'°.

Em 2 de setembro de 1981, aproximando-se o apa-
gar das luzes do regime autoritario, o Decreto n°® 86.329
institui o Conselho Consultivo da Administragao de
Satde Previdenciaria (Conasp), que desempenhou um
importante papel na reorientacio da politica de saide
ao implantar as Acdes Integradas de Satde (AIS) e suas
instancias de encontros formais entre as instituicoes res-
ponsaveis por atividades de atencao a saude, entre elas
as Instituicdes de Ensino Superior: escolas médicas isola-
das e universidades'"'2.
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OS HOSPITAIS DE ENSINO E A REFORMA
SANITARIA BRASILEIRA

A estratégia das Acoes Integradas de Saude foi mantida
e aprofundada no periodo de redemocratizacao do Pais
apesar de suas ambigliidades e, enriquecida pelas delibe-
racoes da 8% Conferéncia Nacional de Saide em 1986,
desembocou no Programa do Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saude (Suds) em 1987, um verdadeiro
embrido operacional do SUS.

Esta rapida e sintética descricao da sucessao de even-
tos da Reforma Sanitaria Brasileira é de suma importan-
cia, pois traz em seu bojo a segunda tentativa de formu-
lacdo de uma politica para os hospitais de ensino, por
intermédio da Portaria Interministerial MEC/MPAS n°
I5, de 22 de maio de 1987, que estabeleceu, no ambito
do Convénio MEC/MPAS, critérios e parametros para
a aplicacio do Indice de Valorizacio de Desempenho
(IVD) - indice exclusivo para os hospitais de ensino e
composto pelo somatério do indice de Valorizacio Hos-
pitalar (IVH) com os indices Adicionais de Valorizacio
(IAVs). Estes consistiam em incentivos indutores para os
hospitais de ensino (e as escolas médicas) pautarem ati-
vidades extramuros (como o internato rural, por exem-
plo), integracdo a rede regional de servicos e realizagcao
de procedimentos de altos custos, incorporagao tecno-
l6gica e avaliacdo tecnolédgica em satde (ATS). Também
delegou a Comissao Interministerial de Planejamento
(Ciplan), instancia maxima de deliberacao das AlS, cons-
tituida pelo secretario geral dos Ministérios da Educa-
cdo, da Previdéncia, da Saude e do Trabalho, a atribuicao
de classificacdo dos hospitais universitarios e de ensino
para a adequada aplicagao dos indices. Apesar do escopo
mais ampliado desta politica, poucos hospitais de ensino
foram alavancados por ela, sendo que alguns destes com
nitidas distorcoes'?.

Um dos instrumentos de planejamento do Suds para
ampliar o envolvimento e a insercao organica das ins-
tituicoes de ensino no projeto unificante foi o proces-
so denominado Programagao-Orcamentagao Integrada
(POI), que, a titulo de integrar os hospitais de ensino e
as universidades, assim disp0s:

A participacao institucional do MEC nas atividades de
desenvolvimento de recursos humanos, integracdo do-
cente-assistencial, assessoria técnica, pesquisa opera-

cional, acompanhamento e avaliagdo do SUDS deve so-
mar-se a sua integracdo nas atividades de prestacdo de
servicos de saude, peca fundamental para a consolidagdo
do sistema. Assim, as instituicoes prestadoras de servicos
de satde vinculadas ao MEC deverdo se integrar coope-
rativamente ds demais unidades componentes da rede
de servicos, explicitando seu cardter de ensino e pesquisa
bem como seu papel assistencial no sistema prestador de
servigos, na regido onde estd inseridal 4.

A Carta Magna de 1988 disp6s o preceito fundamen-
tal da “salide como direito de todos e dever de estado”,
estabeleceu principios e diretrizes para a organizagiao do
Sistema Unico de Sadde e definiu como uma das compe-
téncias do Sistema: “ordenar a formagao de recursos hu-
manos na area da saide”. Este espirito da lei deveria ser
um forte estimulo a insercido automatica dos hospitais
de ensino no SUS. Mas nao foi o que ocorreu. Com ra-
ras excecoes, os hospitais de ensino nao se perceberam
como parte indissociavel do SUS, com papel protagénico
em sua construcao e consolidacao; pelo contrario, nao
raro se situaram ao largo do sistema, freqiientemente o
tratando como uma “reparticao burocratica” ou como
um mero “comprador” (e mau pagador) de servicos
médicos. Este comportamento chegou a ser denomina-
do “inampizacdo do SUS”, uma referéncia a autarquia
Inamps prestadora e compradora de servicos médicos
para segurados da Previdéncia Social. Por outro lado,
os gestores do Sistema negligenciaram a atribuicao de
“ordenar a formacao de recursos humanos na area da
saude”, ndo procurando nos hospitais de ensino e nas
instituicoes de ensino, de modo geral, uma estratégica
alianca para desenvolver esta competéncia. Pelo contra-
rio, trataram os hospitais de ensino como prestadores
mais dispendiosos e infensos aos mecanismos de contro-
le ou aos interesses do grupo politico no poder.

O artigo 45 da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, Lei Organica da Saude, procura regular a insercao
dos hospitais de ensino, assim dispondo:

Os servicos de saude dos Hospitais Universitdrios e de
Ensino integram-se ao Sistema Unico de Satde — SUS,
mediante convénio, preservada a sua autonomia adminis-
trativa, em relacdo ao patriménio, aos recursos humanos
e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo, nos limites
conferidos pelas Instituicées a que estejam vinculados.

Cadernos ABEM e Volume 4 e Outubro 2008 | 25



Diretrizes Curriculares, Certificacdo e Contratualizacdo de Hospitais de Ensino

Este dispositivo, comemorado como uma grande
conquista por dirigentes de hospitais de ensino e pela
infante Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios
e de Ensino (Abrahue), resultante direta de pressoes e
lobbies junto a parlamentares, reforcou, na pratica, ao
lado das varias autonomias garantidas, o efeito colateral
da autonomia assistencial, bastiao de resisténcia a regu-
lacdo ampla do hospital pelo SUS.

Em 1991, ocorreu a terceira tentativa de estabelecer
uma politica para os hospitais de ensino com a criacao do
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pes-
quisa em Salde (Fideps), através da Portaria SNAS/MS
n° |5, de 8 de janeiro de 1991, que incidia apenas sobre
a receita das internacdes, em duas faixas apenas: 25% e
50% sobre o faturamento de internacdes. De maneira
muito sucinta, procurou-se estabelecer os critérios de
acesso a estas faixas. Posteriormente, uma terceira fai-
xa foi adicionada (75%) e critérios mais numerosos e
detalhados foram explicitados (Portaria Conjunta SESu/
MEC-SAS/MS n° |, de 16 de agosto de 1994). O enqua-
dramento de cada hospital a cada faixa de indice do Fi-
deps era efetivado num processo relativamente sumario
e cartorial'®. As distor¢des deste processo nio tardaram
a se acumular, assim como este adicional, que deveria
ser aplicado fundamentalmente no apoio ao ensino e a
pesquisa, especialmente em investimentos, passou a fa-
zer parte do custeio geral, subvencionando as iniqlida-
des das tabelas de procedimentos e outras disfuncoes
gerenciais.

EMPURRANDO A CRISE PARA O NOVO
MILENIO

A transicdo do milénio encontrou os hospitais de en-
sino em franca crise institucional, de sustentabilidade,
de identidade, de hegemonia e, até, de legitimidade, na
assisténcia, no ensino, na pesquisa e na gestdo. Muitos
iniciaram o século 2| apresentando dividas superiores
a R$ 10 milhées. Outros, com servicos desativados por
caréncia de recursos humanos e materiais. O movimen-
to Cinaem (Comissao Interinstitucional de Avaliacdo do
Ensino Médico), a nova LDB" e as Diretrizes Curricu-
lares Nacionais, aliados a Reforma Sanitaria Brasileira,

“Lei n°® 9.394, de 20 de dezembro de 1996 (Lei Darcy Ribeiro), que “esta-
belece as diretrizes e bases da educagio nacional”.

deslocaram, conceitualmente, o hospital de ensino de
sua privilegiada centralidade como cenario de formacao
médica. Ainda que mais retdrica que pratica. Fundacoes
de apoio aos hospitais de ensino, muitas criadas nos anos
1970 e 1980 como estratégias de sobrevivéncia ou de
“agilizacdo administrativa”, passaram a sofrer cerrado
cerco por parte dos Sistemas de Controle do Publico
(Auditorias Ministeriais, TCU, TCEs, Ministério Publico,
etc.)'é, além de corporacdes internas, grupos organiza-
dos vinculados ou nao a partidos politicos ou sindicatos e
até manobras oposicionistas internas, especialmente em
periodos eleitorais.

Com dez anos de atraso em relagao ao movimento in-
terinstitucional que proporcionou um clima de prepara-
cao para mudancas nas escolas médicas (Cinaem/Abem)
e mais de vinte anos de atraso em relacdo ao movimento
da Reforma Sanitéria Brasileira, se tomarmos o final dos
anos 1970 e o inicio dos anos 1980 (Cebes, Abrasco,
Prev-Salide, AlS, etc.) como marcos iniciais deste pro-
cesso, a Abrahue desencadeou um processo mais sisté-
mico de aliangas estratégicas, visando buscar solucdes
para a cronica crise dos hospitais de ensino.

Seria de todo injusto nao reconhecer que, ja na se-
gunda metade dos anos 1990, liderangas dos hospitais de
ensino buscavam reorientar a estratégia solitaria e iso-
lacionista de reunides em gabinetes de autoridades go-
vernamentais na busca desesperada por emendas parla-
mentares, procurando atuar em féruns mais abrangentes
— Conselho Nacional de Sadde, Frente Parlamentar da
Satde, reaproximacgao com a Abem, Conass e Conasems
—, além da realizacao de oficinas de trabalho em busca de
solucbes mais coletivas para questdes comuns. Instancias
juridicas e de controle administrativo desempenharam
importante papel ao pressionarem por solugdes.

A abrangéncia destes movimentos, o contexto politi-
co, econémico e social, as mudancas impulsionadas pe-
las diretrizes curriculares da area da saide, programas
indutores de mudancas curriculares (Promed, Pits, entre
outros) e as consistentes criticas ao ensino médico cen-
trado nas enfermarias, aliados as disfuncdes gerenciais e
desvios funcionais de muitos hospitais, criaram as condi-
¢oes de aproximagao formal de ministérios mais direta-
mente envolvidos e entidades que ao longo do processo
se comprometeram a construir solugdes para a crise.

Em 12 de maio de 2003, a Portaria Interministerial
n® 562, assinada pelos ministros de Estado da Educacao,
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da Satde, do Planejamento, Orcamento e Gestao e da
Ciéncia e Tecnologia, constituiu uma ampla “Comissao
Interinstitucional com o objetivo de avaliar e diagnosticar
a atual situacdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino
no Brasil, visando reorientar e/ou formular a politica na-
cional para o setor”. Além de diversos representantes
de cada um dos quatro ministérios (em funcao das se-
cretarias envolvidas), faziam parte desta Comissao re-
presentantes do Conselho Nacional de Saude, Conass,
Conasems, Abrahue, Andifes, Abruem, Abem, ABEn,
Denem e da Executiva Nacional de Estudantes de Enfer-
magem’. Foi garantida a Comissdo “uma atuagio ampla,
com autonomia para determinagao de subgrupos, de
acordo com o tema e a necessidade de trabalho”.

O trabalho da Comissao resultou na proposta de uma
politica mais abrangente para a rede de hospitais de ensi-
no, denominada “Programa de Reestruturacao dos Hospi-
tais de Ensino no ambito do Sistema Unico de Sadde”, com
variantes em funcao do vinculo ou da natureza juridica do
hospital. Portarias interministeriais MEC/MS e do préprio
Ministério da Satde desenharam um arcabouco de imple-
mentacao desta nova politica, substantivada nos termos:
certificagio e contratualizacio dos hospitais de ensino™.

Até o segundo semestre de 2007, 213 hospitais em
todo o Brasil haviam solicitado certificagaio como hos-
pital de ensino, 7 aguardavam avaliacao da documenta-
cdo para dar inicio a visita in loco, |39 foram certificados
como hospitais de ensino, | | se encontravam em “termo
de ajuste”, 25 nao foram certificados, 31 sem condigoes
de visita ou documentacao incompleta. Dos hospitais ja
certificados, 108 efetivaram a contratualizagio até agos-
to de 2007 (fonte: SAS/MS).

PARADOXOS NA CAMINHADURA: DURA
CAMINHADA

Amplia o espaco de tua tenda e nela
Estende teus tapetes, pois hds de te
Locomover em todas as direcées.
IsalAs

“Reformulada em 19 de outubro de 2007 pela Portaria Interministerial
MEC/MS/MPOG/MCT n° 2.689.

™ Portarias Interministeriais MEC/MS n° 1.000, 1005 e 1006, e Portarias
MS n° 1.007 e 1.702 (todas de 2004), posteriormente reformuladas e con-
densadas nas vigentes Portarias Interministeriais n® 2.400 e 2.401.

A Reforma Sanitaria Brasileira manteve o hospital
de ensino no “olho do furacio da crise da saide”. Jus-
ta punicdo para quem entregou o “fogo das doencas
dispendiosas” aos mortais do sistema. Qual Prometeu
acorrentado, o “abutre dos custos” vem devorando seu
“figado de paradoxos” que insiste em regenerar em um
pais de famintos e doentes. Imobilizado pelas “correntes
do anacrénico modelo gerencial”, debateu-se inutilmen-
te ao longo dos anos. Nem os “elos da cadeia” serviram
de metafora para superar seus grilhdes. Solitario, qual
Sisifo, seu espirito empurrara montanha acima a rocha,
que rolara de volta nas crises recorrentes.

Durante décadas, paradoxos alimentaram a crise dos
hospitais de ensino. Construidos e constituidos historica-
mente como “um palacio da morte e da doenga”, passa-
ram a ser instados, nos dois ultimos séculos, a “recuperar
a saude e a ensinar como”. Uma verdadeira “conspiracao
de paradoxos” cerceou seus movimentos ao longo dos
anos. Seus recursos de sustentabilidade sempre foram
escassos, mas os desperdicios em seu interior sempre
foram enormes. Sua estrutura organizacional é das mais
complexas na sociedade (s6 comparavel a de um gran-
de aeroporto, segundo Peter Drucker), mas, na pratica,
se apresenta mais “como um conglomerado de grandes
e pequenas rodas girando isoladamente no vazio” (re-
cuperando aqui uma imagem de Marcos Kaplan para a
administracio publica). Para gerir a multiplicidade e di-
versidade de demandas e recursos técnicos e tecnolégi-
cos, com freqiiéncia, se improvisa seu corpo gerencial,
ora por eleicdes corporativas, ora por “serem amigos
do rei”. Seus docentes, em quase todos os periodos leti-
vos, insistem em afirmar a seus alunos que “medicina se
aprende no ambulatério”, mas preferem ensinar nas en-
fermarias ou nas salas de aula. Com grande freqiiéncia,
seus docentes repetem aos “aprendizes de feiticeiros” o
velho aforisma de que “nao existem doencas, mas, sim,
doentes”, porém sé falam sobre doencas, dao aulas so-
bre doencas e, quando em presenca dos “doentes” nos
rounds, muitas vezes sé dialogam com suas doencas. Esta
série de paradoxos da a impressao de que o problema é
inerente ao hospital de ensino: cultural, administrativo,
equivocos histéricos, subproduto do anacronismo, etc.

Vejamos, entdo, um bastante abrangente, do préprio
rizoma do SUS: “saiide é um direito de todos e um de-
ver de Estado”, portanto, “um bem publico”. Contudo,
durante todos estes anos de SUS e de relagcdo de seus
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gestores com os hospitais de ensino, o tratamento dado
a atencao a saude proporcionada por estes hospitais foi
sempre como um “bem de consumo”, isto €, quanto
mais procedimentos realizassem, quanto mais insumos
utilizassem e mais internagoes fizessem, maior seria seu
faturamento, principalmente se selecionassem sua clien-
tela, como uma vantagem competitiva.

Na polifonia ruidosa do hospital — lugar de “siléncio
e respeito” —, “a humanizagdo” é um programa exigi-
do para a “certificacio como hospital de ensino”, mas é
também o “padrao ouro” dos paradoxos.

Como organizagao de grande complexidade, o hospi-
tal de ensino constitui um verdadeiro campo minado de
interesses politicos, aliancas sélidas que se liquefazem ra-
pidamente, aliangas frageis que se reforcam, entrelacam
e promovem rearranjos no ambito da universidade e da
politica local. Enfim, uma trama complexa de interesses
e tensdes, de dificil compreensao para um observador
externo e de capitulagao para grande parte dos agentes
internos.

CONSIDERACOES SOBRE A ATUAL
POLITICA PARA OS HOSPITAIS DE
ENSINO

E inegavel que de todas as tentativas de elaborar e im-
plementar uma politica para os hospitais de ensino o
“Programa de Reestruturagao dos Hospitais de Ensino
no Ambito do Sistema Unico de Saude” é, sem duvida, o
mais consistente, mais abrangente, mais sistémico e de
maior potencial de sucesso. Ancorada em interesses es-
tratégicos dos quatro ministérios envolvidos (assisténcia
de qualidade, formagao humana, producao de conheci-
mento e gestio eficiente de organizacdes complexas) e
das demais entidades que compéem a Comissao Inte-
rinstitucional, a estratégia da certificacaio como hospital
de ensino, seguida da contratualizacio com a instancia
gestora do SUS, pode catalisar uma série de transforma-
¢oes e contribuir para reinventarmos o setor saide. Os
mesmos paradoxos que comprometem os hospitais de
ensino comprometem o setor salde como um todo, em
especial aqueles mais diretamente ligados a formacao
em salde em geral, e a formacao médica, em particular.

E importante salientar que, nunca antes na histéria
deste pais, salde e educacdo estiveram tao préximas
no tocante a formulagao e implementacao conjunta das

politicas de grande congruéncia. Nem mesmo quando
a funcao Saldde era um Departamento do Ministério da
Educacado. Entretanto, alguns desencontros ainda reve-
lam a persisténcia de falhas de comunicagio e entrosa-
mento entre organismos ligados a avaliacao institucional
em ambos os ministérios. O mais gritante é a completa
dissociacao entre os movimentos, levantamentos e rela-
térios oriundos do Sinaes (Sistema Nacional de Avalia-
cao do Ensino Superior) e o que é realizado pelos dois
ministérios em relagcao aos hospitais de ensino, nao raro
duplicando trabalho ou nao agregando informacoes rele-
vantes, ou, pior ainda, gerando contradices. O mesmo
vale para programas indutores de transformacodes cur-
riculares, tanto na graduacdo como na pds-graduacao,
como é o caso do Pré-Satde, da Residéncia Multipro-
fissional e do PET. Isto para ndo falar das avaliagdes da
residéncia médica e da Capes.

Vamos relativizar a critica, entendendo que se trata
de um processo e que estamos apenas no comeco de
uma jornada espinhosa e complexa. Que muitos en-
contros e reencontros acontecerao adiante. Mas isto
s6 reforca o paradoxo de que os recursos para salde e
educacio sdo sempre escassos, ao passo que o desper-
dicio continua enorme, principalmente o que ocorre
nas interfaces entre salde e educagao, seja pela dupli-
cacao de atividades e gastos, seja pela implementagao
parcial ou dissociada de politicas de interesse comum.
Se capilarizarmos isto para as outras instancias de go-
verno, observaremos a magnitude do problema e a ne-
cessidade de matricializar os movimentos, as politicas,
0 orcamento e sua execugao.
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