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RESUMO

Este trabalho busca analisar a Politica Nacional de Atengao Hospitalar, enfocando o Programa
de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantrépicos no ambito do SUS. Este
programa ¢ uma estratégia adotada pelo Ministério da Saude, em 2005, visando alterar as
regras contratuais entre estes estabelecimentos de satide e os governos locais. O modelo de
financiamento tradicional, de pagamento por procedimento através da tabela do SUS, ¢
transformado em um contrato misto, onde os pagamentos sdo realizados mediante
cumprimento de metas quantitativas e qualitativas. S3o objetivos deste programa amenizar os
problemas financeiros que estes hospitais enfrentam e melhorar a qualidade da assisténcia e
da gestdo. Esta pesquisa, através de estudo de caso em dois estabelecimentos de saude
contratualizados, levanta e analisa dados quantitativos e qualitativos que permitam identificar
impactos, avangos, lacunas e problemas deste programa. As principais constatacdes da
avaliacdo realizada sdo: descumprimento das regras do programa por parte da Comissdo de
Acompanhamento do contrato, dificultando que surjam os resultados esperados; melhoria na
assisténcia e na gestdo hospitalar desde a adesdo ao programa, mas nao ¢ possivel afirmar que
seja consequéncia direta deste; o novo modelo contratual é mais satisfatorio em termos de
financiamento, mas ainda ndo resolve o problema; e falta de comunicagdo, transparéncia,
controle e participagao social no processo.

Palavras-chave: SUS, Atencao Hospitalar, Contratualizacdo, Hospitais Filantropicos, New
Public Management.



ABSTRACT

This paper aims at analysing the National Hospital Care Policy and focuses on the
Restructuring and Contracting Non-profit Hospitals Programme within the Brazilian Unified
Health System (SUS). The Ministry of Health adopted that strategy in 2005 in order to change
contract rules between non-profit healthcare providers and local administrations. The
traditional funding model (pay-per-procedure according to a SUS fees framework) was
replaced by mixed contracts in which payments are made as quantity and quality targets are
met. The programme aims at mitigating financial problems non-profit hospitals face, and at
improving healthcare and management quality. Through case studies of two contracted
healthcare providers, this research gathered and analysed quantitative and qualitative data that
allowed us to identify the impacts, achievements, gaps and problems of the programme. The
main findings of the assessment are: non-compliance with programme rules by the Contract
Monitoring Committee, making it harder to achieve the expected results; improvement in
hospital care and management ever since foundations adhered to the programme, although it
is not possible to affirm that one is a direct consequence of the other; the new contract model
is more satisfactory in terms of finance, but it still does not solve the problems; and lack of
communication, transparency, controlling and social participation in the process.

Keywords: SUS, hospital care, contract, non-profit providers, new public management.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 institui a satide publica como direito de
todos e dever do Estado. O que antes era uma prestacao de servigos fragmentada e excludente
passou a integrar uma estrutura Unica e descentralizada, de assisténcia integral e universal.

Em um pais extenso e populoso como o Brasil, garantir este direito a todos, gerir e
financiar todas estas agdes exige grandes esforcos e dispéndios. Nestes mais de vinte e cinco
anos de existéncia do SUS — Sistema Unico de Satide — tivemos diversas outras leis e
normativas que constantemente vém aprimorando-o, mas a qualidade do atendimento ainda é
questiondvel e o crénico problema do financiamento estd longe de uma solugdo
(QUINTELLA, 2007; SILVA, 1996; BARBOSA ¢ ELIAS, 2010).

A defesa dos principios constitucionais da universalidade e da integralidade do servigo
de saude, para a constru¢do de uma cidadania plena e efetiva, contrasta com a problematica do
financiamento. O processo de construcao e aprimoramento do SUS desenvolve-se sobre esse
“cabo de guerra”, opondo a visdo sistémica, integral e integradora com a visdo economicista,
contabil-financeira, que busca a racionalidade de gastos como forma de equilibrio. “Trata-se
de um movimento dialético, pois os dois principios tém raizes materiais e sociais que
convivem de forma permanente e contraditoria, ao longo do processo de implementacao do
SUS” (QUINTELLA, 2007, p. 22).

Na busca do fortalecimento da integralidade da assisténcia e de uma melhor inter-
relacdo entre os diversos segmentos (atencdo basica, média e alta complexidade, assisténcia
farmacéutica, vigilancia epidemiologica e sanitaria), o Ministério da Satde langou, em 2010,
a Portaria n® 4.279, estabelecendo diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengao a Saude.
O governo propds adotar novas posturas diante de algumas dificuldades enfrentadas, tais
como as lacunas assistenciais, o financiamento insuficiente e fragmentado, a baixa eficiéncia
no emprego dos recursos, a configuracio inadequada do modelo de atengdo
(incompatibilidade entre oferta de servicos e a real necessidade da populacdo), a precarizagao
e caréncia de profissionais em nimero e alinhamento com a politica de satide publica, a
pulverizacao dos servigos nos municipios e a pouca inser¢do da Vigilancia ¢ Promog¢ao em
Saude, especialmente, na Atencao Priméria de Satde (BRASIL, 2010).

O modelo de atencdo a satide estava fundamentado em agdes curativas, as quais se

mostraram insuficientes para dar conta dos desafios sanitarios atuais e insustentaveis para os
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enfrentamentos futuros. Esta mudanca de visdo em relagdo a assisténcia, da cura a prevencao,
ndo ¢ nova e de alguma forma tem sido abordada desde as primeiras legislagdes e politicas
publicas de saude. A Portaria 4.279/10 apenas condensa este debate e propde agdes objetivas
para concretizar a mudanca, fortalecendo a integracdo e a integralidade da assisténcia ao
agrupar agdes a partir da atencdo basica, sendo esta o centro e a coordenadora de todo o
processo, em contraste com o antigo sistema de saude que era basicamente centrado nos
hospitais (BRASIL, 2010; QUINTELLA, 2007; SILVA, 1996; BARBOSA ¢ ELIAS, 2010).

Apesar da grande importidncia destinada a Aten¢do Primaria a Saude (APS), foi
reconhecida também a necessidade de complementaridade: “os servigos de APS devem ser
apoiados e complementados por pontos de atencdo de diferentes densidades tecnoldgicas para
a realizacdo de agdes especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo certos”
(BRASIL, 2010). O atendimento hospitalar passou a ser compreendido, portanto, como um
nivel secundario e de apoio no atendimento a saude integral dos cidadaos. Temos assim um
rompimento conceitual entre a importancia antes destinada a estes estabelecimentos (de
centralidade) para uma visdo mais restritiva (apoio apenas quando a APS tem suas
capacidades esgotadas) (QUINTELLA, 2007; SILVA, 1996; BARBOSA e ELIAS, 2010;
COUTTOLENC, 2009). Contudo, “¢ indiscutivel a importancia dos hospitais na organizacao
da rede de atengdo a saude, seja pelo tipo de servigos ofertados e sua grande concentracao de
servicos de média e alta complexidade, seja pelo considerdvel volume de recursos
consumidos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p.8).

O Estado ¢ historicamente fragil na prestacdo de servigos hospitalares e de diagndstico
e nunca conseguiu assumir toda a assisténcia (QUINTELLA, 2007). Como alterativa a esta
deficiéncia de estrutura, a Constituicdo Federal permite, em seu art. 199, que a iniciativa
privada possa participar desta presta¢do de servigos de forma complementar, tendo prioridade
as institui¢des filantropicas e as sem fins lucrativos.

E neste cenario que se inserem os hospitais filantropicos. Com origem ainda no
periodo da colonizagdo do pais, estas organizagdes sempre tiveram como objetivo atender as
pessoas carentes e necessitadas de servigos bdsicos de saude que o Estado ndo garantia.
Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, os hospitais
considerados filantrépicos, correspondem a 1/4 das unidades hospitalares e da disponibilidade
de leitos do SUS. Percebe-se também a significativa concentragdo destas casas de caridade em

cidades do interior, sendo, para a maioria desses municipios, a Unica referéncia (BARBOSA,
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2003; 2004).

O Estado utiliza-se das organizagdes sem fins lucrativos como saida para as suas
responsabilidades sociais nunca antes assumidas, instituindo a subsidiariedade como
instrumento para a garantia destes direitos. Como agravo, “(...) o per capita repassado para
‘pagar’ servigos prestados pelas organizagdes sem fins lucrativos ¢ insignificante, mesmo que
a ele se juntem beneficios fiscais e outras formas de reducdo de gastos para as instituicoes
sociais, cujo montante nao completa o valor ¢ nem afianca a qualidade a atencao”
(MESTRINER, 2008, p. 18).

As instituigdes nao-governamentais sao um conjunto heterogéneo, com motivagdes,
valores, perfil dos integrantes, formas de atuagdo e de organizacdo diversos. Recebem
recursos de variadas fontes e constituem-se em um expressivo mercado de trabalho. Na area
de saude, em especifico, o interesse religioso sempre esteve presente. As casas de
misericordia, bragos doutrindrios da Igreja Catolica, foram as precursoras da forma
organizada de assisténcia no Brasil, auxiliando os excluidos da sociedade. Hoje sdo os
hospitais das Santas Casas de Misericordia, das confrarias e de outras instituigdes religiosas a
maioria dentre os estabelecimentos de saude filantropicos (MESTRINER, 2008). “Este campo
do terceiro setor é, sem duvida, o mais carregado de complexidade e contradi¢do, visto a
longa historia de vinculagdo ideolédgica e comprometimento politico-religioso acumulados e o
marco legal ultrapassado que ainda o rege” (MESTRINER, 2008, p. 39).

Na parceria que se da entre as duas partes ¢ dever da unidade hospitalar prestar os
servigos contratados e administrar as despesas oriundas destes, enquanto cabe ao Estado
regular e financiar estas acgdes. Esta relacdo contratual normalmente se resumia em
transferéncias financeiras para pagar procedimentos ambulatoriais e/ou hospitalares. Esta
logica de pagamento por producdo foi quebrada com a criagdo, em 2005, do Programa de
Reestruturagio ¢ Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no Sistema Unico de Saude
(Portaria GM/MS n° 1.721/2005), nos moldes do que foi adotado junto aos hospitais de ensino
e aos de pequeno porte desde 2003 (COUTTOLENC, 2009; CAVALCANTE, 2012). “O
estagio vivido hoje no Sistema Unico de Saude — SUS, no tocante a relagdo contratual com os
diversos tipos de hospitais que compdem a rede de atengdo, ¢ sem duvida alguma decorrente
de um processo longo e gradual de debates e avancos no marco legal norteador”
(QUINTELLA, 2007, p. 4).

Assim como em todo o sistema de satide, o financiamento ¢ uma das principais fontes
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de problemas desta politica publica e acaba influenciando na implementacdo e nos resultados
de todos os demais eixos de acdo. Para os hospitais, por exemplo, o subfinanciamento ¢
visivel e incessantemente debatido entre as principais instituigdes representativas das partes.
Esta politica de subfinanciamento, transferindo aos hospitais valores abaixo dos custos
necessarios para a prestagdo dos servigos contratados, geram preocupantes crises financeiras
nestes estabelecimentos (COUTTOLENC, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2012a;
SPIGOLON, 2013). Além dos problemas relacionados ao subfinanciamento, ha outros fatores
que ajudam a aprofundar esta crise e prejudicar o funcionamento de todo o sistema de saude.
A crise ndo ¢ apenas de falta de dinheiro, mas também uma crise do modelo de atencdo e de
gestdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

O objetivo da iniciativa do Governo Federal, entdo, conforme dispde a Portaria
GM/MS n° 1.721/2005, ¢ “(...) buscar alternativas de apoio gerencial que favoregam o
saneamento dessas instituicdes, dentro das prerrogativas e principios do Sistema Unico de
Satude.” Seria, portanto, uma tentativa de reformulacdo do setor hospitalar filantropico, que
atravessava uma crise “(...) determinada por fatores relacionados a politica de financiamento,
ao perfil assistencial e de gestdo dessas unidades hospitalares, bem como ao processo de
inser¢do no sistema locorregional de saude” (BRASIL, 2005).

A Portaria n° 1.721/05, que criou o programa, foi revogada e aprimorada pela Portaria
n°® 3.410/13. Esta alteracdo na norma foi necessaria para encaixar o programa na Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar, criada em 2013, que prevé uma melhoria no financiamento
hospitalar e na busca pela qualidade desta assisténcia. A Politica Nacional de Atengao
Hospitalar, tendo o Programa de Reestruturagdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no SUS como um de seus principais instrumentos, estabeleceu as diretrizes para
a organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencao a Saude, focando na assisténcia,
na gestdo, na formagdo, no desenvolvimento e gestdo da forca de trabalho, no financiamento,
na contratualizag¢do e nas responsabilidades de cada esfera de gestdo. Estd também interligada
as Politicas Nacionais de Regulagcdo, de Atencdo Bésica, de Aten¢do a Urgéncia, de
Humanizacao, dentre outras (BRASIL, 2013a).

Portanto, os problemas financeiros, a busca da qualidade e da eficiéncia gerencial, as
relagdes intergestores, o sistema de assisténcia a saude e as regras do SUS fazem da
implementagdo deste programa um processo complexo e potencialmente conflituoso, com

possiveis contradi¢des e desvios ao objetivo inicial. Assim, insere-se o problema que orienta a
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realizacdo desta pesquisa: como tem sido implementado o Programa de Reestruturagdo e

Contratualizacao dos Hospitais Filantropicos no SUS em dois estabelecimentos de saude?

1.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral desta pesquisa ¢ avaliar a implementagdo da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar em dois estabelecimentos de satde, sob a otica dos implementadores,
tendo como referéncia o Programa de Contratualizagdo e Reestruturagdo dos Hospitais

Filantropicas no SUS em seus trés eixos estruturantes: financiamento, assisténcia e gestao.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sao objetivos especificos desta pesquisa:

1) Contextualizar o programa em andlise, identificando suas origens através das
transformagdes que a administragao publica tem sofrido nos ultimos anos, em particular a
Reforma Gerencial do Estado;

2) Comparar o processo de implementacao do Programa de Contratualiza¢do e Reestruturagdo
dos Hospitais Filantropicas no SUS, em seus trés eixos estruturantes (financiamento,
assisténcia e gestdo), em dois estabelecimentos de satide, com os objetivos e as diretrizes
estabelecidas na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar;

3) Avaliar o papel dos implementadores locais do Programa de Reestruturacdo e

Contratualizacao dos Hospitais Filantropicas no SUS em dois estabelecimentos de saude.

1.3 JUSTIFICATIVAS

O setor hospitalar filantrépico possui um papel estratégico para o SUS, sendo, muitas
vezes, o unico prestador de servigos hospitalares em municipios do interior, € também como
prestadores de servicos de maior complexidade hospitalar em capitais e cidades de maior
porte (BARBOSA, 2003). “A consideragio da importincia e da penetragio do parque
hospitalar filantrépico no pais, contrapde-se a fragilidade econdmica e gerencial de parte
significativa desse parque, ameacando a sua sobrevivéncia” (BARBOSA, 2004, p. 817). E

emergente, portanto, a necessidade de mudancas na atencdo hospitalar brasileira visando
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melhorias na assisténcia, na gestdo e no financiamento.

A iniciativa do Ministério da Satde, em 2005, de instituir um programa para tentar
solucionar ou amenizar as dificuldades enfrentadas por estes estabelecimentos de saude, bem
como melhorar a qualidade de sua assisténcia aos cidaddos, ¢ consideravel e precisa ser
melhor estudada. Tanto os hospitais filantrépicos quanto os governos das trés esferas carecem
de maiores informacdes sobre o desenvolvimento destas agdes implementadas. A ideia inicial
do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no Sistema
Unico de Saude é, a0 mesmo tempo, resolver o problema financeiro dos hospitais ¢ melhorar
a assisténcia. S3o pertinentes, portanto, iniciativas que proponham resolver estes dois grandes
problemas da saude publica brasileira. Contudo, precisamos analisar a forma como estes
objetivos tém sido concebidos e como as intervengdes t€ém sido planejadas, executadas e
controladas.

Segundo dados constantes no sistema online de tabulagdo do Ministério da Saude
(tabnet.datasus.gov.br) havia 5.104 hospitais gerais cadastrados no CNES em outubro de
2015. Destes, 4.058 (79,51%) prestam servicos ao SUS, 2.073 (40,62%) sao publicos, 1.275
(24,98%) sao filantropicos, 1.753 (34,35%) sao privados e 3 (0,06%) sdo administrados por
sindicatos. Dos 1.275 hospitais filantrépicos vinculados ao SUS, apenas 714 (56%) eram
contratualizados. Observa-se neste periodo, que quase metade dos hospitais filantropicos
ainda trabalhavam com o antigo modelo contratual, onde ao hospital cabia apenas executar os
servigcos € ao governo paga-los individualmente. Desta forma, torna-se necessario realizar
pesquisas mais aprofundadas sobre o assunto, avaliando os pontos positivos e negativos do
novo modelo proposto. A partir da identificacdo de possiveis beneficios tanto para os hospitais
e para o governo quanto para os cidaddos, pode-se incentivar novas adesdes. Caso 0s
resultados sejam mais negativos pode-se incentivar alteracdes na normatizagdo ou nos
procedimentos para posteriormente gerar novas adesdes.

Cabe constar também que a andlise dos resultados permitird a identificacdo das
mudangas implementadas pela inser¢do do programa na Politica Nacional de Atendimento
Hospitalar em 2013, absorvendo outros objetivos, como a maior integracdo na rede de saude e
com as demais politicas prioritarias do SUS, propiciando assim uma avaliagdo mais ampla do
objeto de pesquisa diante das necessidades e dificuldades enfrentadas pela saude publica
brasileira.

Esta pesquisa busca satisfazer a caréncia de estudos empiricos aprofundados sobre este
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programa. Com doze anos de implementagdo, estamos diante de um objeto de estudo
incipiente ¢ em constante alteracdo normativa, mas que potencialmente e de forma imediata
pode alterar as relagdes entre os atores envolvidos (Estado, Sociedade e hospitais
filantropicos) e a forma de executar o atendimento aos pacientes. H4, portanto, uma demanda
pratica da propria politica publica de satde como um todo para entender e aprimorar este
segmento da rede de atencdo a saude, assim como ha uma importancia teorica da pesquisa
devido a sua potencial contribui¢do para a constru¢do do conhecimento nas areas de
administracdo publica, politicas publicas e satde publica. O estudo de caso em dois
estabelecimentos de satude, apesar de ndo permitir a generaliza¢do dos resultados, indica um
norte nos debates e fornece importantes subsidios para posteriores trabalhos complementares
ou mais abrangentes.

Além da importdncia académica e pratica da pesquisa, podemos identificar sua
pertinéncia em termos institucionais e sociais. Serdo analisados aspectos organizacionais dos
hospitais filantropicos, a gestdo e o comprometimento com seus fins estatutarios e com a
qualidade dos servigos prestados. As discussdes sobre assisténcia a satde e reformas
administrativas podem contribuir para o aprimoramento destes estabelecimentos (instituigdes
que sdo predominantemente antigas e tradicionalistas). Em termos sociais, sdo pertinentes
pesquisas que contribuam para a melhoria do sistema de satide publica brasileiro, diante de
sua importancia e essencialidade para a maioria da populacdo e para o bem-estar geral da

sociedade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O embasamento tedrico desta pesquisa dar-se-a em trés etapas. Primeiramente
discutiremos os conceitos e os entendimentos sobre politicas publicas enquanto meio de agdo
do Estado na busca do interesse publico, da resolu¢do dos problemas e da satisfacdo das
demandas sociais. Posteriormente, procuraremos captar o contexto de formulagdo e
implementagdo do programa em andlise, identificando suas origens através das
transformagdes que a administragdo publica tem sofrido nos ultimos anos, em especial a
Reforma Gerencial do Estado. E preciso entender a inspiragdo por tras do novo modelo de
contratagdo de servigcos hospitalares e o porqué da nova forma adotada. Por tultimo,
apresentaremos sucintamente a historia da satde publica no pais, analisando o processo de
formagdo do SUS, da relagdo publico-privada e o financiamento da assisténcia e, com maior
destaque, abordaremos a Politica Nacional de Atengao Hospitalar, enfocando o Programa de
Reestruturagdo e Contratualizacdo desenvolvido junto aos hospitais filantropicos.
Abordaremos seus marcos normativos, suas regras, as caracteristicas gerais dos atores
envolvidos, o contexto em que estdo inseridos, os primeiros e escassos estudos empiricos
realizados, a autoavaliacdo realizada pelo Ministério da Satide e os avangos e as limitagdes ja
identificadas. O fio condutor deste referencial tedrico sera o instrumento de implementacao da
politica publica adotado — o contrato de metas —, identificando seu conceito e sua importancia
nas teorias de politicas publicas (se¢do 1), seu embasamento ideoldgico a partir dos valores do
Estado (se¢do 2) e sua aplicacdo dentro do Programa de Reestruturagdo e Contratualizagio

dos Hospitais Filantropicos no SUS (se¢do 3).

2.1 Politicas Publicas

As politicas publicas sdo geralmente definidas como a acdo concreta do Estado, ou o
“Estado em acdo”. Entretanto, ha ainda muitas discordancias de conceitos e explicagdes entre
os grandes estudiosos da area e nenhuma defini¢do consensual nos esta disponivel (SOUZA,
2006). De forma mais abrangente, podemos definir as politicas publicas como “campo do
conhecimento que busca, a0 mesmo tempo, ‘colocar o governo em acao’ e/ou analisar essa
acdo (variavel independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas

acdes (variavel dependente)” (SOUZA, 2006). Contudo, para melhor entender a constituicao
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desta defini¢do, cabe um breve resgate historico das discussdes relativas as politicas publicas.

A andlise das agdes dos governos surge nos Estados Unidos no final do século XIX
com Woodrow Wilson, o qual seria futuro presidente deste pais. Politica publica e
administracdo publica seriam sindnimos, ja que se preocupava apenas com os produtos da
acdo dos governos. O desenvolvimento americano do campo de estudos diverge da concepgao
europeia de administragdo publica, mais voltada ao estudo das relacdes entre Estado e suas
instituigdes (BARCELOS, 2013).

Uma das preocupagdes de Wilson era profissionalizar esta administragdo publica e
separar administragdo e politica para reduzir o nepotismo e os favorecimentos. Diversas
teorias ¢ modelos da administragdo privada foram adaptadas ao servigo publico. Esta
influéncia imprimiu um forte teor positivista ao estudo de politicas publicas, tendéncia que
permaneceu hegemonica em boa parte do século XX. “Eram comuns, tanto no meio
académico quanto na midia, afirmagdes de que o tratamento a problemas sociais seria muito
mais uma questdo de escolher as estratégias corretas de politica publica do que uma questao
politica” (BARCELOS, 2013, p. 147). Pretendia-se, portanto, apresentar modelos racionais,
construidos cientificamente, que explicassem melhor os resultados das acdes governamentais
e possibilitassem aos tomadores de decisdes um maior poder de previsdo no momento de suas
escolhas. E neste contexto que surgem os primeiros pesquisadores e estudiosos, considerados
os pais das politicas publicas (BARCELOS, 2013).

O primeiro deles, Lasswell, nos anos 1930, introduz as discussdes sobre a ciéncia das
politicas publicas e a analise destas. Este novo campo do conhecimento seria multidisciplinar,
ou seja, ferramentas analiticas de diversas areas contribuiriam para a constru¢do de um
modelo que proporcionasse racionalidade e inteligéncia nas decisdes publicas e nas agdes
governamentais. As contribui¢des de socidlogos, psicologos e economistas, dentre outros
profissionais e estudiosos, possibilitariam um maior aprofundamento na compreensdo dos
fendmenos sociais e na resolutividade dos problemas enfrentados pela sociedade. Entretanto,
diante da orientacdo positivista, independente do campo do conhecimento abragado pela
teoria de Lasswell, os métodos quantitativos predominavam. Para que as explicacdes fossem
consideradas cientificas, generalizdveis e com poder de previsdao de resultados e de
consequéncias das escolhas, adotaram-se métodos estatisticos e matematicos (BARCELOS,
2013; SOUZA, 2006).

Simon introduziu o conceito de racionalidade limitada dos decisores publicos. Esta
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limitacdo, devido as informagdes incompletas ou imperfeitas, o tempo escasso para a tomada
de decisdes ou os autointeresses, poderia ser minimizada através do conhecimento racional e a
criagdo de estruturas (regras e incentivos) que modelassem os comportamentos dos decisores
em direcdo aos resultados desejados e ao interesse publico. Lindblom questionou esta énfase
no racionalismo e introduziu nas discussoes questdes como as relagdes de poder entre as
burocracias, os partidos e os grupos de interesse e a integracdao entre as diferentes fases do
processo decisorio. Easton definiu “politicas publicas” como um sistema integrado ao
ambiente e aprofundou o debate sobre a influéncia dos inputs (dos partidos, da midia e dos
grupos de interesse) na formulagcdo, nos resultados e nos efeitos das politicas publicas
(SOUZA, 2006).

Dos anos 30 até os anos 70 do século passado, predominou-se a nogdo de que as
politicas publicas seriam produzidas pelo Estado a partir das demandas da sociedade. Este ¢ o
modelo classico de inputs (demandas sociais) e outputs (politicas publicas) sintetizado e
aprimorado por Easton. Caberia aos pesquisadores, portanto, aumentar a racionalidade neste
fluxo de tomada de decisao (BARCELOS, 2013).

Com o passar do tempo estas propostas positivistas comecaram a ser questionadas e
suas limitacdes ficaram cada vez mais claras. A partir dos anos 1970, a ideia da tomada de
decisdo como um ato racional de escolha da melhor alternativa para a resolu¢do de um
problema nao ¢ mais bem aceita na academia. Debates sobre o papel das institui¢des, os
conflitos de interesse da ampla diversidade de atores, as disputas de poder e os fatores
subjetivos como discursos, simbolos, crengas e valores passam a dominar as novas teorias
propostas. Além disso, passou-se a entender que os processos politicos sdo tdo complexos que
seus resultados sdao quase imprevisiveis. Novas ferramentas analiticas precisariam ser
desenvolvidas e testadas (BARCELOS, 2013). At¢ mesmo a nocdo de problema a ser
resolvido passa a ser questionada. “Os problemas ndo sido autoevidentes. Nao estdo dados, sdo
construidos. E preciso considerar o processo através do qual as pessoas definem algo como
um problema” (KINGDON, 2011, p. 90 apud BARCELOS, 2013, p. 150).

Para entender as politicas publicas ¢ preciso entender o papel do Estado neste
processo. A visdo positivista das primeiras teorias, que indicavam o governo como um
recebedor de inputs e gerador de outputs através de escolhas racionais das melhores
alternativas disponiveis para um bem comum, ¢ substituida por uma perspectiva mais critica.

Os debates vao desde as concepgdes de que os Estados apenas refletem as pressdes dos grupos
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de interesses até as que o identificam o Estado como representante das elites politicas e
econOmicas, subordinando todas as suas agdes a seus interesses. Souza (2006) defende que no
mundo moderno ha certa “autonomia relativa do Estado”, tendo ele um espaco proprio de
atuacdo, embora permeavel a influéncias externas e internas.

Apesar do reconhecimento de que outros segmentos que nao 0S governos se
envolvem na formulagdo de politicas publicas, tais como os grupos de
interesse € 0s movimentos sociais, cada qual com maior ou menor influéncia
a depender do tipo de politica formulada e das coalizées que integram o
governo, ¢ apesar de uma certa literatura argumentar que o papel dos
governos tem sido encolhido por fendmenos como a globalizacdo, a
diminuicdo da capacidade dos governos de intervir, formular politicas
publicas e de governar ndo estd empiricamente comprovada. Visdes menos
ideologizadas defendem que, apesar da existéncia de limitagcdes e
constrangimentos, estes ndo inibem a capacidade das instituicdes
governamentais de governar a sociedade, apesar de tornar a atividade de
governar e de formular politicas publicas mais complexa (SOUZA, 2006, p.
27).

Fonseca (2013) critica a visdo tradicional de politicas publicas como um output neutro
e consensual, que ndo considera seus conflitos, sua abrangéncia e seus limites. O autor expoe
algumas grandes limitacdes que o Estado brasileiro enfrenta para formular e implementar
politicas publicas transformadoras: o modelo de acumulagdo capitalista, os constrangimentos
advindos do sistema politico vigente, os vetos impostos pela grande midia enquanto ator
politico e ideologico (e representante das elites econdmicas) € outras questdes conjunturais.

Claus Offe (1984) também identifica esta limitagdo diante das condicionantes
estabelecidas pelo modelo de acumulagdo capitalista a atuagdo do Estado:

a) A privatizacdo da producdo: o poder publico esta estruturalmente
impedido de organizar a producdo material segundo seus proprios critérios
‘politicos’. [...] b) Dependéncia dos impostos: o poder publico depende,
indiretamente, através de mecanismos do sistema tributario, do volume da
acumulagdo privada. [...] ¢) A acumulag@o como ponto de referéncia: como o
poder estatal depende do processo de acumulacdo capitalista, sem ser ele
mesmo capaz de organizar este processo, o interesse supremo e mais geral
dos detentores do poder do Estado consiste em manter as condigdes de
exteriorizacdo de seu poder através da constituicdo de condigdes politicas
que favorecam o processo privado de acumulagdo. [...] d) A legitimacao
democratica: [...] O exercicio do poder através dos mecanismos
democratico-representativos da formagao das vontades e da regulamentacgio
dos conflitos tem o sentido, no contexto do Estado constitucional burgués, de
assegurar de forma politicamente duradoura — ¢ ndo somente através de
preceitos constitucionais — a delimitagdo da esfera privada e da esfera de
liberdade economica, de forma a defender essa esfera de liberdade de
possiveis intrusdes por parte do Estado (OFFE, 1984, p. 124-125).

Vivemos, portanto, em uma realidade complexa e cujos relacionamentos entre os
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diferentes atores e grupos de interesses afetam as decisdes e as agdes governamentais. Apesar
das limitagdes impostas, hd no Estado algum espaco de manobra e de oportunidade para a
defesa do interesse publico e o atendimento as demandas sociais. Diante de tantas restrigdes,
inclusive orgamentérias, cabem aos estudiosos desenvolverem novas estratégias e teorias para
explicar e induzir a transformagao social a partir das politicas publicas. “[...] Vontade politica,
mobilizacdo social, investimento publico (or¢amentario, de pessoal, legal e logistico) e
regulacdo estatal — elementos constitutivos das ‘politicas publicas’ — sdo fundamentais a
reversdo de situacdes de desigualdade” (FONSECA, 2013, p. 406).

Diante do exposto, consideramos neste trabalho a defini¢do de politicas publicas
proposta por Fonseca (2013), que as entende como um processo de decisao politica que:

[...] se materializa em objetivos com resultados esperaveis, normalmente
vinculados a transformac¢do de uma dada realidade, com vetores distintos, e
que envolvem: a) técnicos estatais ¢ ndao governamentais, burocratas e
politicos (tomadores de decisdo); b) atores distintos (com “recursos de
poder” assimétricos), cendrios e conjunturas (por vezes volateis); c)
capacidade e viabilidade de o Estado disponibilizar recursos or¢amentarios,
humanos, legais e logisticos; d) mecanismos de mensurag@o dos resultados.
(FONSECA, 2013)

2.1.1 Ciclo de Politicas Publicas

Um dos principais e mais populares modelos de explicagdo e andlise de politicas
publicas difundidos ¢ o denominado de “Ciclo de Politicas Publicas”, de Laswell e Jones
(1936), que entende a agdao governamental como processual. HA um inicio e um fim bem
delimitados e cada fase pode ser estudada e avaliada separadamente (DEUBEL, 2008;
SOUZA, 2006). “Cada participante e cada processo podem atuar como um incentivo ou como
um ponto de veto” (SOUZA, 2006, p. 30).

Ao subdividir o agir publico em fases parciais do processo politico-
administrativo de resolucdo de problemas, o policy cycle acaba se revelando
um modelo heuristico bastante interessante para a andlise da vida de uma
politica publica. As varias fases correspondem a uma sequéncia de elementos
do processo politico-administrativo € podem ser investigadas no que diz
respeito as constelagdes de poder, as redes politicas e sociais e as praticas
politico-administrativas que se encontram tipicamente em cada fase (FREY,
2000, p. 226)

A visdo fragmentada do ciclo de politica publica tem sido objeto de muitas criticas. A
teoria do ciclo de politicas publicas “pode ser invocada para fins mais pedagogicos do que

propriamente reais, uma vez que a realidade ndo apenas ¢ mais complexa do que faz supor
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estas etapas, como também mais ‘confusa’ — a luz da perspectiva de C. Lindblom”
(FONSECA, 2013, p. 406). Lindblom entendia que as politicas publicas ndo surgem ou se
desenvolvem de forma bem delimitada. As politicas ndo sdo revolucionarias e sim
aprimoramentos de ac¢des ja em implementacdo. Nao hd um ponto zero de partida e nem um
fim bem definido. Normalmente as etapas ocorrem ao mesmo tempo ou em ordem diferente e,
especializar a analise em apenas uma das etapas acaba limitando a visdo da politica em seu
conjunto. Muitos analistas consideram que o marco sequencial j& cumpriu seu ciclo de vida e
que deveria ser substituido por melhores teorias (DEUBEL, 2008).

Entretanto, ndo podemos desconsiderar a importancia do ciclo para o desenvolvimento
dos estudos posteriores e a clareza e facilidade que proporciona aos estudiosos e analistas de
politicas publicas na formulagao de suas teorias e avaliagdes (FREY, 2000).

A tabela abaixo apresenta as etapas do ciclo e suas particularidades.

Tabela 1 — Ciclo de politicas publicas: atividades e atores principais.

o FASE 1 FASE 11 FASE III FASE 1V FASE V
Identificaca ~
% . (!e {1c g:. 0 e~ Formulacao de Tomada de ~ A
= | institucionalizacio ~ ~ . Implementacio Avaliacao
de um problema solucgdes e acoes decisoes
Reacdes, juizo
n ~
= Elaboragao e sobre os
a Valores, < Encontrar uma ~ .
=z . valoragao de . Execugao, efeitos,
a acontecimentos, coalizdo ~ . .
2 . respostas, P gestdo, efeitos medicdo,
=  interesses, demandas - majoritaria, ~
2 . selegdo de D ~ concretos. valoragao,
= e agenda publica. . legitimacao.
> Criterios. propostas de
reajustes.
Midia,
Congresso e académicos,
camaras Congresso ¢ administragao
Partidos, legislativas, camaras publica,
¥ movimentos sociais, grémios, legislativas, Administra¢ao responsaveis
§ grémios, midia, administragao presidente, publica, ONGs, politicos,
8 politicos, publica, ministros, empresas organizagdes
< administragdo organizacdes governadores, privadas, etc. politicas e
publica, ONGs, etc. politicas e prefeitos, sociais,
sociais, ONGs, prefeitos. grémios,
etc. afetados,
ONGs, etc.

Fonte: adaptado de Deubel (2008).

Ao partirmos do pressuposto de que as politicas publicas seguem um ciclo com etapas

identificaveis e que se organizam como um fluxo continuo, devemos entender a formacao da
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agenda como o primeiro passo deste processo. Trata-se de identificar os problemas que a
sociedade enfrenta e que merecem atencao do Estado enquanto mantenedor da ordem e da
justica social e promotor do desenvolvimento humano e social. As correntes de pensamento
mais ortodoxas e positivistas acreditam que este processo de identificagdo de demandas e de
solucdes para os problemas acontecem de forma racional, onde os politicos eleitos ouvem a
sociedade e os grupos de interesse e, diante de todas as informagdes necessarias e de todas as
possibilidades existentes, decidem pela alternativa mais eficiente, eficaz e efetiva, a partir das
projecdes e de um planejamento minucioso de todos os insumos, processos, produtos e
resultados desta politica. Entende-se que, se este planejamento for seguido a risca pelos
burocratas de nivel de rua, o problema identificado serd solucionado e a demanda atendida.
Ignora-se a discricionariedade dos niveis subnacionais e dos implementadores destas politicas,
ao mesmo tempo que se creem serem infaliveis os métodos e as projecdes estatisticas
adotadas. Quem segue esta linha de raciocinio acaba importando experiéncias exitosas de
outros lugares, ignorando as particularidades e a cultura local. O contexto nao seria um fator
de grande influéncia para a execugdo da politica. Do mesmo modo, vale ressaltar que esta
abordagem sofre diversas criticas diante de outras perspectivas que identificam uma realidade
mais complexa e onde jogos de interesses, o poder e o acumulo de capital geram
desigualdades e injustigas sociais (MATTOS e BAPTISTA, 2015; CALMON e COSTA, 2007;
COSTA, 2008).

O pluralismo, teoria americana utilizada para explicar como a agenda ¢ formada,
acredita que os grupos de interesses da sociedade possuem forcas equivalentes e que todas
possuem oportunidades de exercer influéncia nas decisdes governamentais. Assim como ha o
grupo empresarial que pode tentar, junto ao congresso nacional, “flexibilizar” os direitos
trabalhistas, ha também fortes sindicatos que podem barrar esta tentativa e apresentar outras
demandas contrarias aos interesses empresariais. Entretanto, sob uma dtica critica a esta ideia
tradicional, podemos perceber que alguns grupos possuem mais for¢a e influéncia que outros,
justamente por possuirem mais acesso e recursos para chegar aos governantes e legisladores.
E preciso destacar também o poder da midia neste processo. E através deste meio que boa
parte dos problemas sociais s3o identificados pela classe governante. Ou entdo alguns
problemas tornam-se mais latentes do que outros. A sociedade acaba encarando aquela
situacdo apresentada como prioridade e pode pressionar os governantes para que alguma

providéncia seja tomada. A violéncia, por exemplo, ¢ um dos temas mais abordados pela
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midia, indicando que a sociedade precisa de mais vigilancia policial, julgamentos mais céleres
e justos e mais prisdes para os infratores. Esta ¢ a prioridade levantada pela midia e legitimada
pela populacdo. Os politicos ficam mais sensiveis em construir politicas publicas nesse
sentido do que seguir caminhos alternativos, como ampliar as oportunidades de educacao,
cultura, esporte e trabalho para os jovens da periferia, ampliar e melhorar as politicas sociais e
de transferéncia de renda, construir um modelo prisional mais humanizado e com maiores
possibilidades de reintegracao social apos o cumprimento da pena pelo condenado, dentre
outros (MATTOS e BAPTISTA, 2015; CALMON e COSTA, 2007; COSTA, 2008).

Na segunda etapa temos o planejamento da a¢do. Sabe-se qual € o problema e agora ¢é
necessario encontrar uma solucdo e prever como ela serd atingida, com quais recursos
financeiros, humanos e materiais, em quanto tempo, onde, para quem, etc. Esta etapa
normalmente acontece no topo do governo, pensada pelos politicos e ocupantes de cargos de
alta hierarquia. H4, muitas vezes, o problema do conhecimento limitado destas pessoas em
relagdo as realidades locais, as demandas sociais e as instituigdes e esferas de poder que
estardo envolvidas no processo durante a implementacao.

A formulagdo ¢ considerada uma etapa do ciclo de politicas publicas que exige um
esfor¢o de planejamento mais sofisticado e detalhado. O sucesso de uma a¢do governamental
muitas vezes estd diretamente relacionada ao desenho que foi feito dos insumos, dos
processos, dos objetivos e dos resultados esperados. Visualizar a politica publica em seu
conjunto, entendendo o problema em sua plenitude e prevendo situagdes que podem ocorrer
ao longo da implementacdo deste planejamento, € um dos principais desafios dos gestores
publicos. A préxima etapa, tomada de decisdes e legitimagdo, envolve negociagdes €
procedimentos. O governante precisa apresentar sua proposta aos representantes do povo (e a
propria sociedade) e estes devem avalid-la, contribuir para sua melhoria, aceitd-la ou nao
(MATTOS e BAPTISTA, 2015; CAPELLA, 2006).

A quarta etapa consiste na pratica do que foi planejado e aprovado em lei.
Implementar ¢ utilizar os recursos humanos, materiais e financeiros disponibilizados pelo
poder publico para, através de procedimentos, fluxos e agdes diversas tentar atingir
determinado objetivo. Normalmente, diante da realidade brasileira, temos os burocratas de
nivel de rua e os governos subnacionais como os principais implementadores destas politicas
publicas. Este processo de implementagao pode ocorrer de duas formas: top-down (quando as

decisdes sdo tomadas no nivel hierarquico mais elevado e cabe aos demais apenas seguir os
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procedimentos recomendados, sem qualquer tipo de autonomia) e o bottom-up (quando as
decisdes durante a implementacdo acontecem a partir de todos os niveis hierarquicos, de
forma democratica, participativa e transparente). Sabe-se que os implementadores, mesmo
diante de regras rigidas e com pouca liberdade de intervencao, ainda assim conseguem utilizar
de seu poder discriciondrio, tanto para desviar o objetivo da politica para interesses
particulares (clientelismo) quanto para adaptar a proposta ao contexto e as necessidades
locais. Nas areas de satde e educagao diversas sdo as politicas publicas que destinam recursos
aos governos estaduais e municipais com um objetivo pré-definido, mas que também dao a
oportunidade destes gestores definirem as prioridades de forma discricionaria. A campanha
nacional de cirurgias eletivas, por exemplo, destina um montante de recursos para cada
municipio, de acordo com suas caracteristicas demograficas e indica quais tipos de cirurgias
podem ser contemplados com o recurso. Cabem as prefeituras determinarem o nimero de
cirurgias de cada tipo e quem serdo os pacientes prioritarios, de acordo com as demandas
identificadas. Além desta linha de abordagem, que preocupa-se com a dire¢do das decisdes na
implementagao (fop-down e bottom-up), ha também outras duas linhas de pesquisa e producao
tedrica: a investigacdo quanto a conformidade entre o que foi planejado (formulagdo) e o que
foi efetivamente executado (implementagdo); e a investigacdo quanto aos instrumentos
politicos e as ferramentas a serem utilizadas no processo de implementacio (MATTOS e
BAPTISTA, 2015; SUBIRATS, 1992; D’ASCENZI e LIMA, 2013).

Por ultimo temos a avaliagdo. Trata-se de uma etapa pouco discutida e menos ainda
utilizada no processo de politica publica. O governo normalmente evita despesas com
monitoramento dos resultados e com a avaliacdo destes, ou entdo parte de um entendimento
limitado para dizer que a politica foi satisfatéria ou ndo. Em vez de haver um esforco de
identificar as lacunas e possibilidades de melhoria, utiliza-se a avaliacdo com base para
marketing. Ha, entretanto, outros atores que tentam cumprir este papel: a academia (com o
interesse de construir uma teoria sobre o Estado e as politicas publicas), as consultorias
especializadas (com o interesse financeiro) e, principalmente, a midia (com interesses
politicos e econdmicos implicitos e que podem manipular a opinido publica através de
informagdes recortadas, deslocadas e com falsa imparcialidade) (MATTOS e BAPTISTA,
2015; COSTA e CASTANHAR, 2003).

Dentre as etapas do ciclo de politicas publicas a menos desenvolvida teoricamente ou

desenvolvida mais recentemente ¢ a da avaliacdo. Trata-se de um processo complicado e que
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encontra diversas resisténcias para sua efetiva execugdo. Apds a execugdo da politica publica,
ou durante, pesquisadores internos ou externos podem verificar se os objetivos iniciais foram
atingidos, como o processo foi executado e se os insumos foram suficientes e devidamente
utilizados. Mais importante ainda ¢ avaliar o impacto que esta agdo governamental especifica
causou nos beneficiarios e para a melhoria da sociedade como um todo (MATTOS e
BAPTISTA, 2015; COSTA e CASTANHAR, 2003).

A priori devemos considerar, dentre as dificuldades para o processo de avaliacao, a
obtencdo dos dados e das informagdes. Em politicas publicas pouco transparentes, com
poucos recursos humanos disponiveis ou onde os servidores envolvidos ndo entendem a
importancia da avaliagdo, pode ser um entrave a obtencao de dados. Em muitos casos nao ha
sequer um monitoramento das a¢des para que tenhamos uma base de dados que possam ser
analisados. O processo de monitoramento pode ser algo custoso ao 6rgdo e, em tempos de
gasto minimo e restri¢des drasticas de orcamento, pode acabar sendo desprezado. Informagdes
de o6rgaos oficiais podem auxiliar neste processo, mas também podem ndo trazer as
informacgdes exatamente ou na delimitagdo como sdo necessitadas (MATTOS e BAPTISTA,
2015; COSTA e CASTANHAR, 2003).

Outro consideravel entrave ¢ a resisténcia tanto dos servidores publicos quanto dos
agentes politicos. H4 o comum entendimento de que avaliacdo ¢ punitiva € que 0s erros
encontrados recairdo sobre alguém especifico do 6rgdo, quando na verdade ¢ um processo
mais de aprimoramento das agdes e definicdo se o caminho seguido ¢ o melhor € o mais
adequado aos objetivos propostos. Pode-se também avaliar se estes objetivos sdo pertinentes,
indo além de uma avaliagdo de processos para uma avaliagdo das necessidades sociais, se as
demandas da sociedade estdo sendo corretamente identificadas e se os objetivos propostos
condizem com o problema encontrado. Pelo lado dos agentes politicos, ha que se considerar o
efeito do marketing neste processo. Enquanto politicas publicas com bons resultados podem
ser bem-vindas e divulgadas pelos proprios 6rgaos, experiéncias insatisfatorias podem trazer
grandes prejuizos para a imagem do poder publico e, principalmente, para a imagem do
proprio politico responsavel. Ha, portanto, uma resisténcia a fornecer informagdes e colaborar
com o processo de avaliagao. Muitos 6rgdos, também, ndo possuem estrutura para fazer este
tipo de avaliagdo e quando o possuem, tentam manipular os resultados. A avaliagdo externa
acaba sendo mais imparcial e confidvel, mas acaba enfrentando problemas de viabilidade

(MATTOS e BAPTISTA, 2015; COSTA e CASTANHAR, 2003).
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Podemos classificar a avaliacdo como voltada a eficiéncia, a eficacia ou a efetividade
(impacto) da politica publica. A avaliacdo de eficiéncia verifica o custo/beneficio do projeto, o
uso dos insumos ¢ a execugao dos processos. Trata-se de uma tentativa de utilizar da melhor
forma o minimo de recursos humanos, materiais e financeiros possiveis para atingir os
objetivos definidos. A eficacia é o cumprimento dos objetivos e das metas em si. Verifica-se
se o que foi planejado realmente se concretizou e se os resultados esperados estdo perceptiveis
e com o acesso do publico-alvo. Ao longo prazo, temos a avaliacdo de efetividade, que
envolve impactos duradouros da politica publica. Enquanto para a eficacia consideramos os
produtos gerados a partir da politica publica, na efetividade verificamos o que estes produtos
fizeram para mudar a realidade social onde o problema foi identificado. No caso de um curso
de capacitacdo, por exemplo, cujo objetivo final € inserir uma determinada populacdo no
mercado de trabalho formal, podemos considerar que o mesmo ¢ eficiente ao utilizar a melhor
relacdo professor/aluno e custo total/aluno, eficaz se formar profissionais com as
qualificagdes propostas na ementa do curso e efetivo se estes profissionais forem inseridos no
mercado de trabalho formal. Outros efeitos podem ser atingidos, como a melhoria de renda
destas pessoas, o incentivo a continuagdo dos estudos formais, dentre outros (MATTOS e
BAPTISTA, 2015; COSTA e CASTANHAR, 2003).

Dentre as possibilidades de avaliagdo difundidas na literatura sobre politicas publicas,
uma das mais utilizadas ¢ a “avaliacdo de processo”, que visa investigar como o programa
funciona (etapas, mecanismos, processos e conexdes), detectar defeitos na elabora¢do dos
procedimentos, acompanhar e avaliar a execucdo dos procedimentos de implantagdo dos
programas, identificar barreiras e obstaculos a sua implementacdo e gerar dados para sua
reprogramagdo, por meio do registro de intercorréncias e de atividades. Essa avalia¢do se
realiza concomitantemente ao desenvolvimento do programa, portanto, o uso adequado das
informagdes produzidas permite incorporar mudangas ao seu conteuido (COSTA e
CASTANHAR, 2003). Esta pesquisa utilizard da avaliagdo de processo para analisar o
Programa de Restruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS. Como
exposto acima, serd investigado seu processo de implementacdo, tentando identificar os
pontos positivos e negativos, bem como os conflitos, as dificuldades e as possiveis solu¢des

adotadas.
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2.1.2 Instrumentos de Implementacio de Politicas Publicas

Durante o processo de implementacao utiliza-se de determinado instrumento para a
efetivacdo das agdes governamentais estabelecidas durante a formulagdo da politica publica.
Define-se instrumento governamental um método identificdvel de estruturar uma acdo
coletiva para a solu¢do de um problema publico. Sao definidos a quem cabe a operacao do
programa governamental, quais os papéis de cada um, como se d4 a relagdo entre eles e quais
recursos serdo usados. Trata-se de um conjunto de regras e procedimentos mais ou menos
coordenados que instituem as interagdes € os comportamentos dos atores e das organizagdes
(OLLAIK ¢ MEDEIROS, 2011).

Ao contrario do que se possa deduzir, a escolha do instrumento ndo ¢ puramente
técnica (racionalidade nas decisdes). E um processo politico e social (a discricionariedade dos
atores da a eles o poder de definir como a politica serd implementada e quais os resultados
pretendem alcancar), determinado pelo “contexto institucional, a capacidade governamental,
os recursos fiscais, o apoio politico, a informagdo disponivel e as escolhas passadas”
(OLLAIK e MEDEIROS, 2011, p. 1953). A escolha também sofre influéncia das normas
culturais e ideologicas dominantes e ¢ possivel que um mesmo instrumento apresente
caracteristicas e resultados diferentes quando empregados em programas governamentais e
em contextos distintos. Quando temos um Estado forte, a legislagdo ¢ um importante
instrumento, enquanto no caso de termos um Estado com papel limitado, os incentivos
econdmicos ¢ as delegagdes sdo mais comuns (OLLAIK e MEDEIROS, 2011).

Hé atualmente, no caso brasileiro, a coexisténcia de instrumentos tradicionais (gestao
direta, incentivos econdmicos, convénios e contratos, concessoes de uso, etc) e mais recentes
(transferéncias fundo a fundo, por exemplo), sendo tendéncia o declinio do governo central e
a emergéncia de estilos de governar que integram o publico, o privado e o terceiro setor.
Entretanto, poucos estudos analisam as caracteristicas de cada instrumento, os comparam € 0s
contrastam, identificando a influéncia da escolha no processo de implementagao, nos custos,
na qualidade, nas relagdes de trabalho e, principalmente, nos resultados das politicas publicas
(OLLAIK ¢ MEDEIROS, 2011).

Haé diversas formas de classificar os instrumentos governamentais de implementacao
de politicas publicas, sendo que a maior parte delas os distingue a partir das seguintes quatro

caracteristicas: direcdo (gestdo direta ou indireta), coercdo (grau de obrigatoriedade da adogao
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de determinado comportamento), visibilidade (grau de percepcdo da sociedade) e

automaticidade (se depende ou ndo da criagdo de estruturas proprias de implementacao)

(OLLAIK e MEDEIROS, 2011). A partir destas particularidades, Salamon (2002) identifica

14 instrumentos, a saber:

b)

d)

2)

h)

)

Gestao direta: forma mais tradicional, onde os bens e servigos sao
fornecidos/prestados pelo Estado diretamente aos cidadaos, através da burocracia e de
seus recursos humanos e materiais.

Corporacdes governamentais: sdo as empresas estatais que desenvolvem atividades
produtivas ou comerciais de natureza privada, normalmente auténomas e
autossustentaveis financeiramente.

Regulacido econdomica: legislacdes e decisdes judiciais que pretendem controlar
precos e niveis de producdo, além de estabelecer barreiras comerciais (protecionismo)
e prevenir comportamentos indesejaveis no mercado (monopo6lio, por exemplo).
Regulacio social: definicdo de atividades permitidas e proibidas, através de
incentivos ou sangdes (regulacdo ambiental, por exemplo).

Seguros governamentais: indenizagdes pagas pelo Estado a empresas ou individuos
por perdas provocadas por determinados eventos, como desastres naturais ou quebra
de instituicdes financeiras.

Publicidade de utilidade publica: campanhas que visam alertar sobre determinado
risco ou alterar algum tipo de comportamento (consumo de cigarros, por exemplo).
Impostos, corretivos e taxas: instrumento tributario utilizado para influenciar
individuos a alterar suas preferéncias para reduzir danos sociais, como reduzir o
consumo de bebidas alcoolicas através de impostos elevados.

Contratacfo: acordo entre um 6rgdo da administracao publica e uma entidade privada
com ou sem fins lucrativos, com contrapartida financeira, para que determinado bem
ou servigo seja produzido ou ofertado para o préprio Estado.

Aquisicdo de servico contratado: semelhante a contratagdo, mas os bens e servicos
sdo direcionados a terceiros, como a contratacdo de escola de ensino profissionalizante
para ofertar cursos para desempregados, por exemplo.

Assisténcia financeira: transferéncia de recursos publicos para estimular ou apoiar

determinadas atividades ou servicos de responsabilidade de quem recebe. Pode ser



28

com fim especifico ou ndo, de execugao livre ou definida.

k) Empréstimos e garantia de empréstimos: repasse de recursos publicos para
pagamento de dividas de terceiros com a finalidade de incentivar alguma atividade de
interesse publico e econdmico, sendo mais comum em dareas como educacdo,
habita¢do e agricultura.

1) Rentncia fiscal: semelhante aos impostos, mas adotada de forma inversa, deixando
de arrecadar recursos para incentivar determinado comportamento ou agao.

m) Vales: subsidios que possibilitam ao beneficiario a aquisi¢cdo de determinado bem ou
servigo ofertado pelo setor privado.

n) Legislacio de perdas e danos: estabelecimento de direito de buscar no sistema
judiciario a compensacao por danos sofridos por outras entidades (codigo de defesa do

consumidor, por exemplo).

Antes de apresentarmos a politica publica objeto desta pesquisa e suas
particularidades, € preciso contextualiza-la, identificando suas origens e seu processo de
desenvolvimento na administragdo publica. O foco no instrumento utilizado para a
implementagdo do Programa de Reestruturagcio e Contratualizagio dos Hospitais
Filantropicos no SUS ¢ essencial a este trabalho, considerando que € esta inovacao na relagao
entre 0 SUS e seus prestadores de servicos privados que distingue a politica piblica em

questdo do modelo anteriormente adotado.

2.2 A Reforma Gerencial do Estado

Ao longo da historia da administragdo publica constatamos diversas reformas, ou
tentativas de reformas, que buscam aprimorar a gestdo governamental, em especial a
implementagdo das politicas publicas. Cabe, neste momento, apresentar sucintamente as
ultimas transformagdes que influenciaram na construgdo e operagao da politica publica de
atendimento hospitalar no SUS, e, principalmente, na escolha do instrumento adotado.

Apds a segunda guerra mundial, os Estados ocidentais enfrentaram crescentes
demandas sociais impostas através da democracia e dos conflitos de classe. A politica
intervencionista keynesiana, adotada com sucesso na crise de 1929 nos Estados Unidos,

contribuiu para mudar este papel do Estado, de liberal para social, de mantenedor da ordem e
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da justi¢a para o principal e mais poderoso ator da sociedade. Este Estado, preocupado com a
igualdade do acesso aos servigos basicos e ao consumo, denominado de bem estar social,
predominou nos paises mais desenvolvidos, enquanto a politica desenvolvimentista crescia
nas regides menos prosperas, como no Brasil (ABRUCIO, 2007; BRESSER-PEREIRA, 2010;
GREY, 1996; VACS, 1994).

Ofertar servigos sociais como saude e educagao para todos, bem como promover o
crescimento econdmico € manter uma economia estavel e de pleno emprego, exigiu do Estado
um esfor¢o técnico, politico e administrativo incompativel com sua estrutura rigida e
burocratizada. De certa forma foi possivel manter a assisténcia governamental em bons niveis
(nos paises desenvolvidos) até o final da década de 1970. Contudo, a crise do petroleo, a crise
de governabilidade e de credibilidade dos Estados, o endividamento crescente e a
incapacidade de atender as ilimitadas necessidades dos cidaddos com qualidade, colocou a
administracdo publica em crise (ABRUCIO, 2007; BRESSER-PEREIRA, 2010; GREY, 1996;
VACS, 1994; PAULA, 2005).

Um novo modelo seria necessario para conciliar os consideraveis aumentos de
despesas publicas, o crescimento exponencial da méaquina administrativa, a resisténcia a
expansdo da alta carga tributdria e a qualidade dos servigos a serem prestados. Neste cenario
de busca de novos caminhos duas alternativas emergiram-se: o neoliberalismo, que defendia o
Estado minimo, sem intervengdo na economia € com os servigos publicos sendo ofertados de
forma mais eficiente e de melhor qualidade pelo mercado; e a reforma gerencial do Estado
(New Public Management) ou gerencialismo, que defendia a adog¢do de estratégias bem
sucedidas das empresas privadas e a especializacdo do Estado no que realmente lhe
competiria. A comparacdo entre os resultados dos 6rgdos e empresas estatais com os das
empresas privadas evidenciava a superioridade da eficiéncia do mercado. Portanto, ambas as
possibilidades partiam desta constatacdo para reformar o Estado e a administragdo publica
(ABRUCIO, 2007; BRESSER-PEREIRA, 2010; GREY, 1996; VACS, 1994).

Pode-se argumentar que estas duas possibilidades na verdade sio um mesmo caminho:
o de enfraquecimento e de redu¢do do tamanho do Estado em beneficio da iniciativa privada e
do mercado capitalista global, limitado ¢ ameagado pelo excesso e/ou pela ineficiéncia da
acdo governamental. Para Bresser-Pereira (1997, 2010), esta critica a reforma gerencial nao ¢
bem fundamentada ja que o objetivo das mudancas ¢ justamente fortalecer o Estado social ao

ofertar aos cidaddos o mesmo nivel de servicos com melhor qualidade ao menor custo. Nao se
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pregavam reducdes de direitos ou de assisténcia, como defendiam os neoliberais. Além disso,
segundo ele, “(...) o caminho para resolver a crise ndo ¢ provocar o definhamento do Estado,
enfraquecé-lo ainda mais do que ja estd enfraquecido, mas reconstrui-lo, reforma-lo”
(BRESSER-PEREIRA, 1997, p. 26). Os dois caminhos sdo diversos, mas surgiram ao mesmo
tempo, induzindo a associagdo entre eles. Bresser-Pereira indica similaridades e as razdes para
a frequente identificacdo entre as ideias neoliberais e a Administragao Publica Gerencial: o
corte de despesas e a redu¢do do tamanho do Estado. “As técnicas de gerenciamento sdo
quase sempre introduzidas ao mesmo tempo em que se implantam programas de ajuste
estrutural que visam enfrentar a crise fiscal do Estado” (BRESSER-PEREIRA, 1997, p. 32).

No contexto internacional, o paradigma da New Public Management apresenta em
comum, de forma sucinta, as seguintes caracteristicas: 1) a gestdo governamental se d4 menos
pelo controle direto e mais por contratos; 2) introducdo de processos e técnicas utilizadas no
mercado; 3) privatizagdo; 4) descentralizagdo; 5) autonomia da gestdo; 6) controle e avaliagdo
baseados menos nos processos € mais nos resultados, através de metas e indicadores de
desempenho; e 7) difusdo da ideia de que o setor publico ¢ inferior ao mercado na capacidade
de produzir servigos de qualidade, de forma eficiente e de baixo custo (ALONSO, 2015;
CHINITZ, 2009; DEBESAY, 2014; DOESSEL, 2009; FERLIE, 2012; GROSSO ¢ VAN
RYZIN, 2012; GUERRERO, 2009; HAKULINEN, 2011; JAKOBSEN, 2010; MALMMOSE,
2015; MATTEI, 2006; RAMESH, 2008; SIMONET, 2014; STOLT, 2011; TAYLOR-GOOBY,
2008)

No Brasil, a reforma foi implementada no primeiro mandato do governo Fernando
Henrique Cardoso, com a criagdo do Ministério da Administragdo Federal e Reforma do
Estado, em 1995, sob responsabilidade de Luiz Carlos Bresser-Pereira. Dentre as principais
acdes concretizadas estdo as Emendas Constitucionais n° 19 e 20 que, dentre outras
alteragdes, estabelece restrigdes orcamentarias e inclui a eficiéncia como um dos principios da
administragio ptblica e um dos pilares do direito administrativo (ABRUCIO, 2007;
BRESSER-PEREIRA, 2010).

Dentre as caracteristicas da Reforma Gerencial do Estado temos:

(1) torna os gerentes dos servigos responsaveis por resultados, ao invés de
obrigados a seguir regulamentos rigidos; (2) premia os servidores por bons
resultados e os pune pelos maus; (3) realiza servigos que envolvem poder de
Estado através de agéncias executivas e reguladoras; e — o que ¢ mais
importante — (4) mantém o consumo coletivo e gratuito, mas transfere a
oferta dos servicos sociais e cientificos para organizagdes sociais, ou seja,
para provedores publicos ndo estatais que recebem recursos do Estado e s@o
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controlados através de contrato de gestdo. (BRESSER-PEREIRA, 2010, p.
115)

Estes contratos de gestdo sdo o principal instrumento de regulagao do Estado e de
planejamento, controle e avaliacdo de resultados, além de possibilitar a autonomia e a
responsabilizacdo dos agentes executores e a transparéncia das informacdes (BRESSER-
PEREIRA, 2010).

As atividades estatais foram divididas em dois tipos:

a) as “atividades exclusivas” do Estado: a legislacdo, a regulacdo, a
fiscalizagdo, o fomento e a formulagdo de politicas publicas, que sdo
atividades que pertencem ao dominio do nucleo estratégico do Estado,
composto pela Presidéncia da Republica e os Ministérios (Poder Executivo),
e que seriam realizadas pelas secretarias formuladoras de politicas publicas,
pelas agéncias executivas e pelas agéncias reguladoras; b) as “atividades
nao-exclusivas” do Estado: os servigos de carater competitivo e as atividades
auxiliares ou de apoio. No ambito das atividades de carater competitivo
estdo os servigos sociais (e.g. saude, educagdo, assisténcia social) e
cientificos, que seriam prestados tanto pela iniciativa privada como pelas
organizagdes sociais que integrariam o setor publico nao-estatal. J& as
atividades auxiliares ou de apoio, como limpeza, vigilancia, transporte,
servigos técnicos € manutencdo, seriam submetidas a licitagdo publica e
contratadas com terceiros. (PAULA, 2005, p. 38)

Este modelo defendido e parcialmente implementado pelo ex-ministro Bresser-Pereira
foi duramente criticado e associado aos ideais neoliberais pelos partidos da oposi¢cdo e por
diversos académicos (ABRUCIO, 2007; BRESSER-PEREIRA, 2010). Abricio (2007)
entendia a reforma como necessaria, mas indicou algumas deficiéncias, como os erros de
diagndstico, a visdo erroneamente procedimental da reforma (o gerencialismo como substituto
da burocracia) e a importacdo integral de modelos internacionais, sem conseguir traduzir
politicamente estas transformacdes para as peculiaridades brasileiras. Paes de Paula (2005)
indica como limitagdes do gerencialismo a centralizagdo do processo decisorio, a ndo
estimulagdo da elaboracdo de instituigdes politicas mais abertas a participacdo social, a
enfatizacao maior das dimensdes estruturais do que as dimensdes sociais € politicas da gestao,
a implementagdo de um modelo de reforma e gestdo publica que se inspirou nas
recomendacdes e no design sugeridos pelo movimento internacional de reforma e a falta de
uma proposta nova para a organizacdo do aparelho do Estado. Denhardt (2013) critica a
reforma por introduzir na esfera publica valores do setor privado, transformando-a em um
negocio, um prestador de servicos a determinados clientes. Empreendedorismo,

competitividade e individualismo sdo alguns dos conceitos importados e difundidos. Além
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disso, o modelo representa uma “preferéncia por um governo que, em ultima andlise,
responde aos autointeresses de curto prazo de individuos isolados (consumidores), em vez de
um governo que apoia a busca de interesses publicos definidos publicamente por meio de um
processo deliberativo (por cidadiaos)” (DENHARDT, 2013, p. 205). Para Ferlie e Trenholm
(2013), o modelo valoriza mais o controle e a mensuragdo do que a inovagao ¢ a flexibilidade.
Mestriner (2008) indica uma flagrante transferéncia de responsabilidade para a sociedade civil
(sociedade providéncia em oposi¢ao ao Estado providéncia), um descaso com o
aprofundamento da pobreza e exclusdo social e um foco maior na reducdo da quantidade
(tamanho do Estado) do que na qualidade e seu fortalecimento. O Estado passa a ser “incapaz
de produzir bens publicos, conservando os anacronismos tradicionais, como centralizagao,
tecnocratismo, fisiologismo e clientelismo” (MESTRINER, 2008, p. 26).

A proclamacdo da centralidade do mercado como instdncia de mediacdo societdria
provoca o descarte do Estado estruturado como Estado social de provisdo coletiva, perdendo
este poder, recursos e fungdes. O planejamento e o incremento da economia, do
desenvolvimento humano, do crescimento, da prote¢do social e da garantia de bem-estar sao
reduzidos. Propondo a modernizagdo do Estado, diante da suposta impossibilidade de
manutengdo dos direitos sociais dos cidadaos, estes se transformam em mercadorias ofertadas
pelo mercado ou extintas, no caso da incapacidade de consumo. “Neste final de século XX,
travestido de Estado minimo pelo neoliberalismo, reforca sua posi¢do de recuo, desobrigando-
se do seu ‘dever social de Estado’, estendendo tal dever mais que nunca como obrigagdo do
cidaddo, da familia, da comunidade e da sociedade” (MESTRINER, 2008, p. 21). Diante da
logica privada de interesses, os cidaddos se postam diante do Estado como solicitantes
(MESTRINER, 2008).

Com tantas limitagdes politicas, culturais e econdmicas, esta reforma ndo conseguiu
se sustentar de forma continua no Brasil. Entretanto, seus efeitos foram disseminados e
adotados nas mais diversas esferas e relagdes governamentais (ABRUCIO, 2007). “Os
conceitos subjacentes foram espalhados por todo o pais e, observando as acdes de varios
governos subnacionais, percebe-se facilmente a influéncia destas ideias na atuag¢ao de gestores
publicos e numa série de inovagdes governamentais nos Gltimos anos” (ABRUCIO, 2007, p.
72). At¢ mesmo o Partido dos Trabalhadores, originalmente contra tal reforma, passou a
adotar alguns de seus principios com a chegada de Luiz Inacio Lula da Silva no poder

executivo federal, em 2003. A criagdo da Controladoria Geral da Unido, por exemplo, ¢ um
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singular exemplo da difusdo do valor da eficiéncia na administracio publica (ABRUCIO,
2007; BRESSER-PEREIRA, 2010).

Outras inovagdes trazidas pela reforma gerencial do Estado, como a terceirizagdo de
atividades-meio, as concessdes, as parcerias publico-privadas, as agéncias reguladoras e os
contratos de gestdo foram amplamente utilizados e aprimorados (ABRUCIO, 2007;
BRESSER-PEREIRA, 2010).

O instrumento que o nucleo estratégico usara para controlar as atividades
exclusivas e as ndo-exclusivas serd o contrato de gestdo. (...). Os contratos de
gestdo deverdo prover os recursos de pessoal, materiais e financeiros com os
quais poderdo contar as agéncias ou as organizagdes sociais, e definirdo
claramente — quantitativa e qualitativamente — as metas e respectivos
indicadores de desempenho: os resultados a serem alcangados, acordados
pelas partes. (BRESSER-PEREIRA, 1997, p. 36)

No estado de Sdao Paulo, de forma mais singular, os contratos de gestdo foram
escolhidos como instrumento governamental de implementacdo da politica de atendimento
hospitalar, transferindo a gestdo de hospitais publicos (delegagdo) para as OS — Organizagdes
Sociais, instituidas pela Lei n® 9.637/1998. A estrutura fisica do estabelecimento de satde
continuava publica (o imével, os mdveis e 0s equipamentos pertencem ao governo), mas os
administradores e os demais trabalhadores ndo sao servidores publicos. Uma instituigdo sem
fins lucrativos, com experiéncia anterior em prestagdo de servigos de satde, ¢ contratada para
gerir o hospital, adotando as técnicas e os recursos que puderem e desejarem (autonomia de
gestdo), mas apresentando os resultados previamente estipulados junto ao governo (metas). Os
contratos sdo estipulados a partir de planos operativos apresentados pela propria institui¢ao
filantropica e, periodicamente, ha a avaliacdo de desempenho. A prestacdo de contas ¢ flexivel
e permite que resultados ruins sejam justificados (DONADONE, 2014).

Os contratos de gestdo sdo o principal instrumento utilizado neste processo. Nele
constam as diretrizes, os tipos € nimeros de atendimentos, valores, indicadores de qualidade,
entre outros. Esta modalidade de gestdo de hospitais publicos busca a eficiéncia e garante
maior flexibilidade aos seus administradores, ndo estando eles sujeitos as tradicionais
burocracias estatais, como licitagdo, or¢gamento estabelecido em lei, concursos publicos e
estabilidade de servidores, etc (DONADONE, 2014).

Ha criticas, contudo, a qualidade dos servigos prestados e a ideia de economia de
recursos publicos com a medida. Enquanto argumenta-se que hd menor utilizagdo de recursos

publicos (maior eficiéncia), temos, em contrapartida, “precarizacao, focalizacdo e localizagao
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destes servigos, com a perda das suas dimensoes de universalidade, de ndo-contratualidade e
de direito do cidadao, retirando a responsabilidade do capital” (DONADONE, 2014, p. 59).

Diante dos conceitos apresentados e das caracteristicas do modelo gerencialista,
podemos considerar o objeto de estudos desta pesquisa, o Programa de Reestruturagdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no ambito do SUS como fruto deste processo, ao
transformar as antigas relacdes burocraticas/contratuais em um novo modelo de gestdo mais
focado nos resultados (com metas e indicadores previamente estabelecidos), na
responsabilizagdo, na transparéncia e na busca da qualidade e da eficiéncia na alocacgdo de
recursos (melhor custo/beneficio). Os valores gerencialistas do setor privado, apds serem
introduzidos no setor publico, sdo entdo estendidos ao terceiro setor através das relagdes
contratuais e da regulacdo. Para Abrucio (2007), a regulacdo € o elo entre o interesse publico e
os cada vez mais comuns prestadores ndo estatais de servigos publicos. “Regular bem, ¢ bom
ressaltar, significa ndo s6 garantir o carater publico dos servi¢os, mas também a sua qualidade
— e nenhum ente privado ou ONG fard melhor que o Estado caso ndo seja regulado”
(ABRUCIO, 2007, p. 83).

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
ambito do SUS busca, portanto, através de um novo tipo de relagdo contratual, regular um
servico publico (saude) que estd sendo prestado por organizagdes niao governamentais,

tentando assim garantir sua efetividade, sua eficiéncia e sua qualidade.

2.3 O SUS e a Politica Nacional de Atencio Hospitalar

Torna-se pertinente, neste momento, apresentar, de forma sucinta, o processo de
construcdo da politica publica de satide no Brasil, desde os tempos coloniais até os avangos
recentes do SUS. Partimos de um estdgio incipiente, durante a administracdo portuguesa,
quando a presenca de médicos era rara e as doengas nao conseguiam ser diagnosticas. Cabia
aos profissionais apenas evitar a morte de quem tinha o privilégio de ter este tipo de
atendimento (BRASIL, 2011).

No século XIX, algumas mudangas puderam ser percebidas, como a maior presenga da
medicina na sociedade, a preocupagdo com o meio urbano e o inicio de uma relagdo entre a
medicina e o Estado. O conceito de Medicina Social surge neste periodo (MACHADO, 1978).

A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808 foi um marco na histéria do pais
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em diversas dimensdes, dentre elas a da saude. A cidade do Rio de Janeiro passa a ter agdes
sanitarias e algumas escolas de medicina sdo criadas na colonia para suprir a falta de médicos.
De modo geral, pouco avango houve neste periodo na resolu¢do dos problemas de satde
publica, mas algumas iniciativas foram fundamentais, como a criagdo da Junta de Higiene
Publica, com médicos controlando medidas coletivas de higiene (BRASIL, 2011).

A Proclamagdo da Republica em 1889, o fim da escravidio e a ascensdo do
capitalismo no pais direcionam o objetivo da saude publica para a manutengao da saude fisica
e mental dos trabalhadores, além do controle de doengas transmissiveis (BRASIL, 2011). O
Estado comecga a responsabilizar-se por este atendimento, assim como por politicas de
educagdo e saneamento. Em 1920, a partir das lutas de médicos sanitaristas, temos a criagao
do Departamento Nacional de Satide Publica (DNSP) e em 1923, com a Lei El6i Mendes, a
implementagdo da primeira politica de satde publica com reconhecimento legal e com
medidas definidas de assisténcia médica (BRASIL, 2011).

A saude publica brasileira, desde sua génese, ¢ excludente e restritiva. As primeiras
instituicdes atendiam apenas servidores e operarios urbanos, mediante pagamento de
contribui¢do. A aten¢do também era restrita a algumas grandes empresas, sendo ampliada para
todas as categorias profissionais apenas na década de 1940. Os trabalhadores rurais foram
excluidos até a década de 1960, quando foi criado um Fundo de apoio ao trabalhador rural
(FUNRURAL) (BRASIL, 2011).

O governo Vargas (a partir de 1930) institui e estrutura as leis trabalhistas e as
politicas sociais no Brasil. As mudangas institucionais implementadas moldaram a politica
publica brasileira. A criacdo do Ministério da Educacdo e Satde Publica (MESP), propondo
politicas de alcance nacional, enfrentou conflitos com as tradi¢cdes tenentistas e oligarquicas
do pais. Ainda assim temos uma segregacdo da atencdo a saude. Enquanto os trabalhadores
recebiam assisténcia a partir da medicina previdenciaria, cabia ao MESP a prestacdo de
servicos aos excluidos (pobres, desempregados e os que exerciam atividades informais)
(BRASIL, 2011). E deste periodo também a génese da alianca formal entre o Estado e a
filantropia, por meio da instituicdo do Conselho Nacional de Servigo Social (MESTRINER,
2008).

A partir da década de 1950, com os “desenvolvimentistas”, a saide ganha ainda mais
destaque, sendo considerada uma questdio de superestrutura, a consequéncia do

desenvolvimento economico e social (BRASIL, 2011). O atendimento paliativo realizado
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pelas institui¢des filantropicas comecam a ser questionados e ha uma pressdo social acirrada
para a responsabilizagdo do Estado pela questdo social e por novas alternativas de incentivos a
estas organizagdes (imunidades, doagdes, eliminagcdo de taxas, isengdes de tributos, etc)
(MESTRINER, 2008). O periodo militar (1964-1984) fortalece as institui¢des previdenciarias,
a hegemonia da burocracia técnica e a mercantilizagdo da satde. Em 1966, as diversas
instituicOes previdencidrias existentes sdo unificadas no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), 6rgdo que passou a gerir as aposentadorias, as pensdes € a assisténcia médica
de todos os trabalhadores formais. Mantiveram-se ainda excluidos nesse processo, o0s
trabalhadores rurais e informais (BRASIL, 2011). Durante o periodo da ditadura, a sociedade
civil, por meio do Conselho Nacional de Servico Social, deixa de arbitrar a filantropia,
cabendo entdo aos parlamentares a definigdo da destinagao das verbas (filantropia de clientela,
do favor, apadrinhamento) (MESTRINER, 2008).

Na década de 1970 temos uma crescente oferta de leitos e servigos de saude, além do
crescimento no orgamento do setor. Contudo, expressivo também foi o grau de corrupgao do
periodo a partir dos instrumentos adotados de implementacdo das politicas e seu
financiamento. Com a crise do modelo previdenciario e do modelo econdmico implantado
pela ditadura militar, surgem diversos movimentos sociais com o objetivo de lutar pelos
direitos civis e sociais. O Movimento Sanitdrio comeca a se organizar, buscando conciliar a
producao do conhecimento com a pratica politica e ideoldgica, confrontando com o
movimento preventivista liberal de matriz americana. A base conceitual partia de correntes
marxistas e estruturalistas (SANTOS; MERHY, 2006).

A saude publica passa a ser defendida como direito do cidaddo e dever do Estado.
Todos deveriam ter acesso a um atendimento integral, descentralizado e democratico, com a
participag@o popular. Em 1985, apds a queda do regime militar (Nova Republica), liderancas
do movimento sanitdrio assumem importantes postos nas instituicdes responsaveis pela
politica de satude no pais. Durante a 8* Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, lancaram os
principios da Reforma Sanitaria e aprovaram a criagdo de um Sistema Unico de Saude (SUS),
separando, em definitivo, a satide da previdéncia. A proposta do Sistema Unico de Satde
(SUS) ¢ inserida na Constituicdo Federal de 1988, reconhecendo a saide como um direito a
ser assegurado pelo Estado, organizado de maneira descentralizada e hierarquizada e baseado
em principios fundamentais: universalidade, equidade, integralidade, controle e participacao

social (BRASIL, 2011).
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A histéria da relagdo publico-privada através das institui¢des filantropicas ¢ longa,
mas as principais caracteristicas tendem a permanecerem intactas. Os tradicionais
instrumentos, tais como subvencdo, isen¢ao, utilidade publica, certificado de filantropia,
contribui¢des, taxas e impostos sdo ainda hoje amplamente utilizados. Temos, contudo, maior
formalidade e transparéncia nestas parcerias, mas sem avangar na consagracao dos direitos
sociais e da universalizacdo da cidadania. O que se observa ¢ a visao do atendimento prestado
como uma caridade, uma esmola, um favor, uma sobra de recursos, sendo ofertado de forma
temporaria, imediatista, fragmentada e seletiva, intermediada por relagdes de apadrinhamento
e clientelismo, em detrimento de uma acdo governamental que visaria suprir, sanar ou
prevenir, de forma ampla e indiscriminada, as mazelas da sociedade, permitindo a
sobrevivéncia, a convivéncia e a autonomia social. Tal configuracdo apenas reproduz ainda
mais a pobreza e a desigualdade social na sociedade brasileira, além de reiterar a dependéncia
de ajuda e de neutralizar demandas e reivindicagdes (MESTRINER, 2008).

O Estado reconhece estes direitos e assume a responsabilidade apenas com a
Constitui¢ao Federal de 1988, apresentando seu comprometimento, introduzindo instrumentos
de participagdo social e estabelecendo or¢amento proprio para as politicas sociais. Contudo,
como exposto anteriormente, mantém-se na implementacdo destas politicas instrumentos de
apoio as instituicdes sem fins lucrativos, em vez do Estado assumir a responsabilidade pelas
necessidades da populagdo. O apoio se da as instituigdes e nao a populacao, comprometendo a
efetivacdo da cidadania. “Estabelece-se nesta drea uma complexa relagdo, que acaba
escamoteando o dever do Estado e subordinando a atencdo a benesse do setor privado
(MESTRINER, 2008, p. 18).

A tabela abaixo, elaborada por Mestriner (2008), apresenta as tipologias das

organizagdes sociais por periodos historicos:

Tabela 2 — Tipologias das organizagdes sociais por periodos historicos (continua).

Periodo Tipos de Organizagdes Tipos de Regulacio
Periodo Imperial até¢ 1889 Obras pias Religiosa
Filantropia caritativa: atendimento conjunto (uma sé Testamentos, subscrigdes e
Assisténcia e repressao massa) e orfaos, invalido, enfermos, auxilios provinciais (pela junta da
delinquentes e alineados Fazenda Nacional ou Camara

Municipal do Império)
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Tabela 2 — Tipologias das organizagdes sociais por periodos historicos (continua).

Primeira Republica de 1889 a
1930

Filantropia higiénica:
Assisténcia, prevengao e
segregacao

Getulismo

de 1930 a 1945

Filantropia disciplinadora:
Enquadramento nas normas
técnicas e disciplinamento dos
individuos

Obras sociais

Atendimento por especialidades
para:

- criangas: asilos, orfanatos e
internatos

- velhos e invalidos: asilos

- alienados: hospicios

- mendigos: asilos de mendicidade
- doentes: sanatorios, dispensarios,
lazaretos

- imigrantes: institui¢cdes de auxilio
mutuo

Instituigoes assistenciais (influéncia

das enciclicas sociais)

Materno Infantil: Hospitais,
ambulatorios, postos de saude
Protecdo a infancia: orfanatos,
creches, internatos

De educagdo: educandarios, de
assisténcia pré-primaria, primaria,
profissionalizante, educacao de

anormais, educacdo e reeducacdo de

adultos

Protecdo a jovens: organizacao da
juventude, escolas profissionais
De auxilios mttuos: institui¢des
étnicas e de categorias profissionais
Estatais: Departamento de
Assisténcia Social de Sdo Paulo —
1936

SAM — Servi¢o de Assisténcia ao
Menor — 1941

Formacao: Centro de Estudos e
Acao Social, escolas de Servico
Social

Movimento Catolico Laico

Agao catolica, circulos operarios
Sindicatos

Centros assistenciais
complementares

Instituigoes fomentadas pelo Estado

LBA (1942), Senai (1942), Samdu
(1945)
Instituigoes religiosas —

protestantes, espiritas e evangélicas:

albergues, centros de juventude,
abrigos, instituigoes para
deficientes fisicos e mentais.

Médico-religiosa

Auxilios provinciais (Pela junta
da Fazenda Nacional ou Camara
Municipal)

Juridica

1° Juizo de Menores no Rio de
Janeiro (1923)

Codigo de Menores (Mello
Matos) — 1927

Estatal

Constituicdo Federal de 1934

- Presidente da Republica:
Contribuigdes a caridade oriundas
de taxas alfandegérias e bebidas
alcodlicas e embarcagdes

- Ministério da Justica e Negdcios
Interiores:

Caixa de Subvencgdes (31/8/31)
Certificado de Utilidade Publica
(28/8/35)

- Ministério da Educacdo:

Criagdo do CNSS (1/7/38)
Subvengao Federal
(regulamentacao 25/11/35 —
1/7/38)

Estatal

Constitui¢cdo de 1937

Reitera o CNSS

- amplia regulamentagdo de
subvengoes

- isen¢do: na aplicagdo de tetos
minimos de salario dos
funcionarios (1945/46) e de
imposto de renda (1943).
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Tabela 2 — Tipologias das organizagdes sociais por periodos historicos (conclusdo).

Estado Democratico Populista
de 1946 a 1964

Filantropia partilhada
profissionalizante

Estado Autoritario de 1964 a
1988

Filantropia de clientela:
Assisténcia e repressao

Transicdo Democratica
Filantropia vigiada
1985-88

Estado democratico apos 1988
Filantropia democratizada

Institui¢des criadas pelo Estado
com o empresariado:

Senac (1946)

Sesc (1946)

Sesi (1946)

Movimentos comunitarios

- Organizagdes sociais (influéncia
do racionalismo técnico): vertente
modernizadora do servigo social
frente a reconceitualizagdo (1964)
- Funabem/Febem (1964)

- Associagdes comunitarias

- Sociedades de amigos de bairro e
Associacdes de moradores

- Renovagao pastoral

- Comunidades Eclesiais de Base —
CEBs

- Organizagdes ndo-governamentais
- Movimentos de defesa de direitos
- Novos movimentos sociais

Expansao de:

- Conselhos setoriais

- Organizagdes ndo-governamentais
- Organizagoes civis

- Centos de defesa de direitos

- Fundagdes empresariais

Estatal

Complexidade da burocracia:
Registro geral de instituigdes
(1951)

Isencdo de contribui¢do da cota
patronal previdenciaria (1959)
Certificado de Filantropia (1959)

Estatal

Assisténcia por convénios
Isencdo de impostos sobre
importacdes (1965)

Estatal

Constituigdo Federal de 1988
ECA — 1990/ LOAS — 1993
Extin¢do da LBA/CBIA
Extingao do CNSS

Criacdo do CNAS

Lei do voluntariado — 1998
Lei da filantropia — 1988

Lei das Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse
Publico e Termo de Parceria —
1999

Fonte: Mestriner (2008).

Tivemos, em 2014, o estabelecimento do regime juridico das parcerias entre a

administracdo publica e as organizacdes da sociedade civil para a consecu¢do de finalidades

de interesse publico e reciproco, assim como a defini¢do das diretrizes para esta politica de

fomento, colaboracdo e cooperacdo, através da Lei n.° 13.019, conhecida como Marco

Regulatorio do Terceiro Setor (BRASIL, 2014).

Foram, portanto, diversas as transformacdes que a saude no Brasil passou desde a

dominagdo portuguesa até a criagdo do SUS, das politicas excludentes e marginalizadoras a

efetiva interven¢do e reconhecimento estatal deste direito social. H4 ainda muito o que
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aprimorar ¢ muitas lutas ainda estdo longe de serem vencidas. E preciso que estudos e
intervengdes académicas auxiliem neste processo de consolidagdo da politica publica de
saude, apresentando criticas e solugdes que proporcionem melhorias substanciais nas agoes
governamentais e nos instrumentos adotados.

Nesta pesquisa adentraremos em uma abertura que a Constituicdo Federal se permite,
em seu art. 199, onde define que a iniciativa privada possa participar da prestagdao de servigos
de saude publica de forma complementar, tendo prioridade as institui¢des filantropicas e as
sem fins lucrativos. E neste cenario que se inserem os hospitais filantropicos. Com origem
ainda no periodo da colonizagdo do pais, estas organizagdes sempre tiveram como objetivo
atender as pessoas carentes e necessitadas de servigos basicos de satde que o Estado nado
garantia. Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude de 2015, os
hospitais gerais considerados filantropicos, correspondem a 1/4 das unidades hospitalares e da
disponibilidade de leitos do SUS. Percebe-se também a significativa concentra¢do destas
casas de caridade em cidades do interior, sendo, para a maioria desses municipios, a Unica
referéncia (BARBOSA, 2003; 2004). “E indiscutivel a importincia dos hospitais na
organizacdo da rede de atencdo a saude, seja pelo tipo de servigos ofertados e sua grande
concentracdo de servicos de média e alta complexidade, seja pelo consideravel volume de
recursos consumidos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p.8).

A presenga do atendimento hospitalar como um dos elementos base da politica publica
de saude exige uma aten¢do especial do Estado, através de metas e estratégias de consolidagdo
da qualidade da assisténcia e da gestdo destes estabelecimentos, assim como na preocupagao
com a sustentabilidade econdmica destes.

A Politica Nacional de Aten¢ao Hospitalar foi instituida a partir da Portaria n°® 3.390,
de 30 de dezembro de 2013, do Ministério da Satde. O texto da normativa foi construido
desde outubro de 2012, através das discussdes desenvolvidas na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), colegiado composto por representantes dos gestores do SUS nas trés esferas
de governo. Esta discussdo foi intensificada apds a publicagdo das consultas publicas n® 19
(minuta da portaria da Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar) e n° 20 (minuta da nova
portaria que regulamentaria a Contratualizagdo Hospitalar) em novembro do mesmo ano. O
CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude) difundiu as discussdes nas secretarias
estaduais de saude através de oficinas e reunides. A politica publica foi construida de forma

participativa, ou seja, com a interven¢do dos representantes das trés esferas de governo



41

(CONASS, 2013). Entretanto, ha algumas diferencas entre a proposta da CIT e a Portaria
efetivamente publicada pelo Ministério da Saude em 2013, demonstrando que a ideia final foi
definida pelo Governo Federal a partir das contribui¢cdes recebidas, mas sem sua total
subordinacao aos resultados da arena de discussao.

A necessidade de formular e implementar uma politica publica especifica para o setor
hospitalar ¢ decorrente da publicagdo, em 2010, da Portaria MS n° 4.279, que estabelece
diretrizes para a organiza¢io da Rede de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de
Satde (SUS). “E imperativa a necessidade de normalizagdo deste componente, readequando
seu papel frente as necessidades da RAS', a fim de qualificar a assisténcia oferecida e garantir
a eficiéncia dos recursos alocados” (CONASS, 2013, p. 4). Além disso, a politica inter-
relaciona-se com as politicas nacionais de regulacdo, de atencao basica, de ateng@o a urgéncia,
de humanizac¢do, dentre outras.

Como principais contribuicdes das discussdes realizadas observa-se as preocupacdes
em: definir claramente o papel dos hospitais frente aos demais pontos de atencdo na rede;
garantir que os principios de equidade, acesso, escala e qualidade sejam observados; mudar o
mecanismo de custeio rompendo com o bindmio tabela de procedimentos e incentivos; mudar
a gestdo/geréncia do setor hospitalar; reduzir as desigualdades regionais em termos de oferta
de servigos; garantir a atengdo a populacao indigena; transparéncia e eficiéncia dos servigos;
participacdo social; e instituir um sistema de informagdes para controle e avaliagdo dos
resultados quantitativos, financeiros e qualitativos. A partir das discussdes houve um consenso
de que questdes operacionais da politica ndo seriam abordadas na portaria, pois tratam-se de
pactuacoes gestor a gestor que variam de acordo com circunstancias regionais (CONASS,
2013). Desta forma, o texto do normativo apenas apresenta diretrizes gerais a serem seguidas,
sem qualquer procedimento, meta ou acdes concretas.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar busca desenvolver o setor hospitalar
brasileiro através de seis eixos estruturantes: (1) Assisténcia Hospitalar (garantir o
atendimento da Relacao Nacional de A¢des e Servigos de Saude — RENASES, respeitando as
normas de humanizag¢ao, regulagdo e de qualidade e melhorando os servicos de auditoria); (2)
Gestdo Hospitalar (profissionalizacdo da administragdo e adogdo de ferramentas para gestao
tais como contrato interno, plano diretor, ouvidoria, sistemas de informacgao, etc.); (3)

Formacao, Desenvolvimento e¢ Gestdo da Forca de Trabalho (aperfeicoar mecanismos de

1 RAS =Rede de Atencdo a Saude
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provimento, fixagdo e habilitacdo de profissionais); (4) Financiamento (custeio tripartite e
investimentos para a ampliacao da capacidade instalada e reducao das desigualdades regionais
e dos vazios assistenciais, para a renovagao do parque tecnoldgico e inovacdes em tecnologias
e para contemplar os programas prioritarios do SUS); (5) Contratualizagdo (adocdo de
instrumento legal entre o governo e os hospitais que contemple metas qualiquantitativas de
assisténcia, gestdo e ensino/pesquisa); € (6) Responsabilidades de cada Esfera de Gestao
(Ministério da Sautde: estabelecer as diretrizes nacionais e regulamentar, cofinanciar,
monitorar e avaliar / Governos estaduais e municipais: cofinanciar, coordenar a
implementagdo, desenhar a rede de atengdo, gerir os hospitais sob sua responsabilidade,
monitorar e avaliar) (BRASIL, 2013a).

Durante as discussdes para a formulacao da portaria, ndo houve consenso em relagao a
preocupacgdo em mudar a forma de financiamento da tabela de procedimentos mais incentivos.
Mantiveram-se as regras ja adotadas desde 2004 pelos programas de reestruturagdo e
contratualizagdo até entdo vigentes. O incentivo antes adotado (o IAC — Incentivo de Adesao a
Contratualizacao) muda de nome para IGH (Incentivo a Qualificagao da Gestdo Hospitalar),
sem grandes alteragdes em termos praticos. Outro problema enfrentado pelos programas de
contratualizagdo (dos hospitais filantrépicos, de ensino e de pequeno porte), a falta de um
sistema de informagdes que pudesse registrar € monitorar os contratos e os resultados, foi
sugerido no texto aprovado pela CIT, mas ndo contemplado no texto final da portaria
(CONASS, 2013).

Como uma politica recente, provavelmente sofrera alteragdes ao longo de sua
implementagdo. O texto em si ndo ¢ inovador e pouco altera as regras ja vigentes através dos
programas fragmentados criados desde 2003. Podemos considerar como avangos: a unificagao
destas segmentacdes, propiciando melhor controle dos resultados e uma avaliagdo mais
condensada; a integragdo da assisténcia hospitalar na rede de atencdo a saude de forma
normatizada; a inter-relagdo com as demais politicas do Ministério da Satde; a preocupagao
com as desigualdades regionais da assisténcia e com as minorias (fortalecimento da
equidade); e a construgdo coletiva através de proposigdes (portarias para consulta publica),
oportunidade para debates e contribuicdes das esferas de governo que implementardo a
politica e a parcial adogcao destas sugestoes e criticas.

A partir desta contextualizacdo apresentada, introduzimos o objeto de estudo desta

pesquisa, o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
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SUS, apresentando suas particularidades, fluxos, composi¢do e operacionalizacdo, além de

alguns fatores criticos de sucesso e de fracasso ja identificados por outras pesquisas.

2.3.1 Programa de Reestruturacio e Contratualiza¢cio dos Hospitais Filantropicos

O Programa de Reestruturagao e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS
visa a melhoria da assisténcia, da gestdo e do financiamento nestes estabelecimentos de saude
através da mudanga da forma de pagamento (do pagamento feito a cada procedimento
realizado para o pagamento global vinculado a produtividade e ao cumprimento de metas de
qualidade).

Além do exposto acima, o Programa de Reestruturagdo e Contratualizagdo dos
Hospitais Filantropicos no SUS visa: assegurar uma perspectiva sistémica de rede; a
integralidade da aten¢do e o alinhamento com as politicas prioritarias do SUS; facilitar e
dinamizar os processos de avaliacdo, controle e regulacao dos servigos ofertados; promover
maior transparéncia na relagdo com o gestor local do SUS; ampliar os mecanismos de
participag@o e controle social; promover maior comprometimento do corpo de colaboradores
da institui¢do; incentivar o uso racional dos recursos e a incorporacdo de tecnologias da
informacao; incentivar a formacdo de equipes multiprofissionais e da horizontalidade da
organizacdo do trabalho; promover, através de indicadores, a seguranca dos pacientes,
identificando-os corretamente, melhorando a comunicacdo entre os profissionais de saude,
controlando melhor a prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos e estabelecendo
processos mais exigentes de higienizagdo para evitar infec¢des; e possibilitar o
questionamento e enfrentamento dos arranjos de poder institucional (CAVALCANTE, 2012).

A Portaria n° 1.721/05, que criou o programa, foi revogada e aprimorada pela Portaria
n® 3.410/13. Esta alteragdo na norma foi necesséaria para encaixar o programa na Politica
Nacional de Atencao Hospitalar, criada em 2013, que prevé uma melhoria no financiamento
hospitalar € na busca pela qualidade desta assisténcia. A Politica Nacional de Atencao
Hospitalar estabeleceu as diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar da Rede de
Atencdo a Saude, focando na assisténcia, na gestdo, na formagdo, no desenvolvimento e
gestao da forga de trabalho, no financiamento, na contratualizagdo e nas responsabilidades de
cada esfera de gestdo. Estd também interligada as Politicas Nacionais de Regulagdo, de

Atencao Basica, de Atengdo a Urgéncia, de Humanizagdo, dentre outras (BRASIL, 2013a).
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A Contratualizacdo como um mecanismo de planejamento, avaliagdo, controle e
regulacdo proposto por esse programa estabelece metas quantitativas e qualitativas em dois
eixos — assisténcia e gestdo — rompendo entdo com a logica de pagamento por producao
(BRASIL, 2005; 2013b; QUINTELLA 2007; CAVALCANTE, 2012). As metas quantitativas
referem-se a quantidade de procedimentos realizados pelo hospital no periodo avaliado e,
inicialmente, correspondem a 90% do valor a ser recebido. As metas qualitativas enquadram
desde a redugdo da mortalidade ou infeccdo hospitalar até a participagao de funcionarios do
hospital em cursos de gestdo. O percentual referente as metas qualitativas aumenta
gradativamente a cada periodo avaliado até atingir 50% do valor a ser recebido. Os recursos
financeiros, portanto, vinculam-se cada vez mais ao cumprimento de metas de qualidade e
desempenho e sdo menos influenciados pela quantidade de servigos prestados (QUINTELLA,
2007; CAVALCANTE, 2012).

Para auxiliar neste processo, o Ministério da Satde instituiu o TAC — Incentivo de
Adesdao a Contratualizagcdo, substituido pelo IGH — Incentivo a Qualificagdo da Gestao
Hospitalar, através da Portaria 3.410/13. Trata-se de um recurso extra a producgdo destas
unidades que tem como fungdo estimular o investimento em qualificagdo profissional e em
melhorias nos processos administrativos, sem prejuizo as causas assistenciais. Destina-se a
cada hospital filantropico contratualizado a quantia referente a 50% do valor contratado para
os procedimentos de média complexidade (BRASIL, 2013Db).

A légica do pagamento por producdo, como dito anteriormente, d4 espago a
or¢amentacdo global mista, conforme estabelecido pela portaria que cria o programa (2005) e

distribuida da seguinte forma:

a) Parcela pés-fixada: continua nos mesmos moldes anteriores, pagando-se por
produgdo os servigos considerados de alta complexidade ou financiados pelo FAEC — Fundo
de Agdes Estratégicas e de Compensacdao, além de politicas prioritdrias ou especiais
instituidas pelos governos federal ou estadual (Rede de Urgéncia e Emergéncia, Campanha de
Cirurgias FEletivas, dentre outros);

b) Parcela pré-fixada: passa a ser formada pela média da producdo na média
complexidade em um determinado periodo, além dos incentivos a que tem direito a instituigao
(IGH, Integrasus). Estes valores sdo revistos apenas quando ha alguma alteragdo no nivel de

producdo ou nas quantidades pactuadas e estdo atrelados ao cumprimento de metas. Em sua
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fase inicial, os hospitais contratualizados tém, na composi¢ao de suas parcelas fixas, 90% para
as metas fisicas e 10% para as qualitativas (indicadores), aumentando gradualmente, 5% ao

ano, até atingir a propor¢ao 50/50.

Tabela 3 — Célculo da parcela pré-fixada e distribui¢ao de metas.

PARCELA PRE-FIXADA DE ACORDO COM A PORTARIA MS N° 1.721/05
(Calcula-se a média dos valores pagos nos tltimos 12 meses referentes aos procedimentos de média
complexidade e distribui entre dois tipos de metas)

Metas Quantitativas (90%) Metas Qualitativas (10%)
Cumprimento de um numero preestabelecido de Cumprimento de indicadores estabelecidos tais
procedimentos ambulatoriais e hospitalares. como reducao da mortalidade ou da infec¢ao

hospitalar, participagdo de funcionarios do hospital
em cursos de gestdo.

Fonte: do autor.

Quando os hospitais ndo conseguem cumprir alguma das metas temos um desconto
proporcional no valor devido (média dos ultimos doze meses). Os incentivos ndo sofrem
descontos. Temos assim uma logica de penalizacao pelo descumprimento de metas, em vez de
um sistema de incentivo ao cumprimento destas. O IGH nao esta relacionado aos resultados
de produtividade ou de qualidade. E um valor integral pago apenas pela adesido ao programa
(BRASIL, 2005).

A tabela de precos adotada pelo Ministério da Saude passa a ser apenas uma
referéncia, considerando que o pagamento ndo estara diretamente vinculado a ela. Utiliza-se
da tabela para a formacdo das parcelas a serem pagas e na repactuagdo das metas, mas durante
a execucdo do contrato sdo as metas fisicas e de qualidade que determinam o montante real a
ser recebido pela prestagdo dos servigos (BRASIL, 2005; 2013b).

Para o sucesso deste programa, surge a necessidade de estabelecer um processo
dindmico e sistémico de acompanhamento e avaliagdo. E para estes fins que se prevé a
constituicdo das comissdes permanentes de acompanhamento de contratos (BRASIL, 2005;
2013b). Estes grupos, formados por representantes do orgdo gestor do SUS
municipal/estadual, dos governos municipais abrangidos, dos hospitais ¢ de representantes da
sociedade (Conselho de Saude), passam a ser a pega chave de todo o processo, pois serdo
através de suas reunides que as metas serdo tracadas, o papel do hospital na rede sera
definido, as necessidades de saude da populagdo serdo negociadas e os recursos financeiros

serdo estabelecidos. Todos os atores devem estar em sintonia e buscando um objetivo comum
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(BRASIL, 2005; 2013b).

Este novo contexto de assisténcia e de gestdo em que o hospital passa a estar inserido
precisa ser formalizado. Temos entdao uma nova ferramenta, o POA — Plano Operativo Anual.
Nele, o perfil assistencial da instituicdo e seu papel na Rede de Atengdo a Satide devem estar
claros, assim como as metas que deverdo ser cumpridas, focando sempre na prestacao de
servicos a populacdo e na melhoria da gestdo. O POA também ¢ um importante instrumento
de negociacdo e planejamento das acdes. As metas e os valores a serem pagos estdo
previamente definidos neste documento (BRASIL, 2005; 2013b).

Esta antecipacdo e conhecimento prévio dos valores a que tem direito a instituicao
permitem um melhor planejamento orcamentario e de fluxo de caixa. Contudo, a
contrapartida dos hospitais pelos recursos recebidos passa a ser constituida em dois eixos,
acrescentando as metas de gestdo e de melhoria na assisténcia a tradicional prestagcdo de
servicos. Temos nessa inovacdo, ou seja, na quebra da relacdo procedimento versus
pagamento, um importante avango atribuido a Portaria n® 1.721/05. Nos moldes anteriores nao
havia incentivo a reestruturacdo hospitalar, nem tampouco o incentivo a qualificacdo
profissional, a reformulacio de processos e a renovagdo tecnolégica. E justamente no eixo da
gestdo que deverdo ser quebrados antigas estruturas administrativas, permitindo a
implementagao de agdes efetivas para a busca do resultado financeiro positivo (QUINTELLA,
2007).

Contudo, estas mudangas ndo sdo simples e imediatamente aplicaveis, como se pode
supor e, normalmente, quem mais sente o impacto sdo os hospitais contratados. Enquanto os
demais atores apenas participam do levantamento de demandas e a avaliacdo dos resultados,
cabem aos hospitais toda a adaptagdo a esta nova realidade. E complexa, por exemplo, a
desvinculagdo da producdo com o valor recebido. Boa parte dos profissionais que irdo cuidar
dos pacientes diretamente, como os médicos e os fisioterapeutas, sdo autdbnomos, ou seja,
prestam servigos ao hospital e seus rendimentos continuam sendo por produgdo. Trata-se de
um novo processo gerencial d&rduo ndo apenas para administrar e direcionar os recursos, mas
também para cumprir as metas qualitativas, considerando que o contrato ou acordo com estes
profissionais sdo restritos as questdes quantitativas. E um conflito a ser administrado e que
ndo ¢ compartilhado com os outros atores da comissdao de acompanhamento (LIMA, 2012;
COUTTOLENC, 2009).

Ainda referente aos problemas internos dos hospitais hd diversos outros fatores
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contrarios as mudancas. Tradicionalmente ligados a instituigdes religiosas, os hospitais
filantropicos ainda hoje possuem a mesma estrutura de poder centralizadora, conservadora e
sem muitos avancos significativos em suas estruturas e métodos de gestdo. Bernardes (2010)
destaca que, nestes ambientes, hd uma presenga marcante de trés pilares de sustentacio,
formados pelos médicos (for¢a técnica hegemonica), os presidentes ou provedores (forca
politica) e os administradores (forca técnica administrativa). Assim como no governo, nestas
entidades nao ha uma continuidade de comando, considerando que os presidentes sao
periodicamente trocados através de eleicdes e que os administradores podem ter sido
escolhidos por indicagdo politica, em vez da qualificagdo profissional, havendo alternancia
também nesta posicao. Além disso, “(...) nem sempre estes integrantes possuem 0s mesmos
conhecimentos, 0 mesmo comprometimento, 0S mesmos interesses na organizagao, ou as
mesmas informagdes necessarias e suficientes para tomada de decisao” (BERNARDES, 2010,
p.12). A forma como estes atores se relacionam e os conflitos/congruéncias de interesses
podem gerar organizacdes relativamente iguais com resultados diferentes.

A vivéncia entre os hospitais filantropicos nos mostrava que alguns
conseguiam ser economicamente estdveis € que conseguiam se manter
financeiramente. Outros hospitais até conseguem obter algum desempenho
financeiro positivo e reinvestem em melhorias, e tantos outros hospitais
filantrépicos estdo com suas operagdes comprometidas e o encerramento de
suas atividades se aproximando, face a dividas impagaveis que se acumulam
ao passar dos anos. (BERNARDES et a/, 2010, p. 2)

Voltamos a problemaética do financiamento. A tabela de precos adotada pelo Ministério
da Saude tem suas defasagens e, raramente, tem seus valores revistos. Segundo a Federacao
das Santas Casas de Misericordia e Hospitais Beneficentes do Estado do Parana — FEMIPA,
de julho de 1994 até agosto de 2011, observou-se um reajuste de 57,30% na tabela, enquanto
a inflacdao, no mesmo periodo, atingiu 503,54% para o setor hospitalar (SPIGOLON, 2013). A
partir dos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude e por algumas institui¢des que
calculam a inflagdo no pais, apresentamos na Tabela 4, o quadro comparativo entre o valor de
reajuste da Tabela do SUS e os indices de inflacdo, a partir de 2008 (primeiro ano com o0s
valores dos procedimentos da Tabela SUS disponiveis na base de dados do Ministério da

Saude — SIGTAP):
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Tabela 4 — Comparativo entre Indices de Inflagdo e Reajustes na Tabela do SUS.

£, Variagdo de Custo Médico-
Indices IPCA/IBGE | IGP-M/FGV Hospitalar (VCMH) Tabela SUS
27,48% -
Variacio entre o o o Hospitalar
2008 e 2016 64,49% 64,64% 180,54% 40.80%
Ambulatorial

Fonte: site dos institutos de pesquisa e Ministério da Saude/Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS — SIGTAP.

Segundo dados disponiveis na base do Ministério da Saude, entre 2008 e 2016 tivemos
um reajuste de 27,48% nos procedimentos hospitalares e de 40,80% nos ambulatoriais. No
mesmo periodo, o indice de Variagdo de Custo Médico-Hospitalar (VCMH) aponta uma
inflacdo de 180,54% no setor, enquanto os indices gerais de inflagdo IGPM e IPCA indicam
variagcoes de aproximadamente 64,50%. Portanto, apesar de ndo ter sido possivel obter os
dados do periodo citado pela FEMIPA, ¢ possivel perceber como a Tabela SUS esta defasada,
conforme exposto pelos representantes dos hospitais. No intervalo entre 2008 e 2016, o
reajuste ficou quase duas vezes menor que os indices gerais de inflagdo (IPCA e IGP-M) e
mais de cinco vezes menor que a variagao do custo médico-hospitalar (VCMH). A pesquisa da
FEMIPA indicava uma defasagem de quase nove vezes a inflagdo do periodo entre 1994 e
2011.

Conforme informagdes disponibilizadas no site da FEMIPA, em 2013, o Ministério da
Saude teria decidido ndo mais reajustar a tabela de procedimentos, considerando que sao
apenas valores de referéncia e que apenas o IGH sofreria variagdes, quando houver
disponibilidade financeira para tal. A organiza¢do almejava um reajuste de 100% nos valores
dos procedimentos ou de 100% no valor do Incentivo, mas este indice, apds meses de
negociagdes, chegou apenas ao patamar de 50% do valor atualmente contratado na média
complexidade, frente aos 26% pagos anteriormente. A maioria dos hospitais filantrépicos,
para cobrir seus custos de operacdo, precisa recorrer a saide suplementar, onde os lucros
obtidos dos pacientes particulares ou de convénios privados suprem a defasagem gerada pelas
internagdes publicas (SPIGOLON, 2013).

Além dos problemas relacionados ao valor dos procedimentos, verifica-se também

outros desafios, como o teto (PPI?) da média e alta complexidade e das diarias de UTI, que

2 A PPI (Programagdo Pactuada e Integrada) ¢ um instrumento de planejamento, controle e
negociagao entre os gestores do SUS. Estipula-se o quantitativo de procedimentos (e o respectivo
valor financeiro) a que cada municipio tem direito de realizar, de acordo com critérios
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acaba limitando as revisdes das parcelas pré-fixadas. Chega-se a uma fase onde, por mais que
o hospital aumente sua produtividade e atinja as metas estabelecidas, os recursos ficam
estdveis e forma-se a “gaveta” de laudos excedentes (ou Autorizacdes de Internacdes
Hospitalares - AIHs represadas). Buscando-se na base de dados do Ministério da Satde o
valor das internagdes realizadas no més de dezembro de 2015 nos estabelecimentos de saude
participantes desta pesquisa, por exemplo, e o valor do Teto PPI para atendimento hospitalar
no municipio, percebe-se que ja se produz mais do que se recebe de recursos para pagar estas
internacdes. No referido més, o valor total das internacdes dos dois hospitais, em conjunto, foi
de R$ 815.634,58, enquanto o Teto PPI foi de R$ 752.726,88.

Nas teorias econdmicas e administrativas verifica-se frequentemente a producdo em
escala como uma importante estratégia para a reducdo dos custos e aumento da lucratividade,
mas, na realidade destes hospitais, hd um problema incoerente. H4 metas de reducdo da taxa
de permanéncia conjugadas com metas de aumento da taxa de ocupagdo e, a0 mesmo tempo,
restricao orgamentaria e perda de escala. Entende-se a perda de escala por diversos motivos,
como por exemplo, a deficiéncia da rede regional, onde diversos municipios limitrofes
preferem referenciar seus procedimentos para hospitais mais distantes, buscando uma melhor
qualidade e regularidade na prestagdo de servigos. Ha também a crescente contratagdo de
estabelecimentos de satde privados, sem natureza filantropica, buscando os mesmos
beneficios do caso anterior. Diante do exposto, percebe-se que a propria falta de qualidade e
regularidade na prestagdo dos servigos pelo hospital gera a fuga dos “clientes” (busca de
atendimento em outros municipios). A perda de escala s6 traz mais prejuizos e,
consequentemente, menos recursos para a melhoria da gestdo e da assisténcia
(COUTTOLENC, 2009).

Conjugados a estes desafios financeiros, destacam-se as dificuldades na prépria

implementagdo das novas rotinas estabelecidas por este programa governamental.

Manter o sistema nacional de informagdes que € constituido sobre a logica
do pagamento por procedimento. Isso tem sido um grande aprendizado para
0s gestores e para os hospitais também, porque mudamos a forma de
relacionamento dentro da contratualizacdo da média complexidade e por
outro lado mantemos a utilizacdo dos nossos sistemas de base nacional que

demograficos e socioeconomicos, ¢ cada municipio pode executar estes atendimentos ou negociar
com outros municipios proximos que possam realiza-los. O Governo Federal financia as agdes de
saide publica de acordo com o valor financeiro que compete a cada municipio executor,
transferindo os recursos diretamente do Fundo Nacional aos fundos dos gestores locais
(municipios com gestdo plena do sistema municipal de satde) ou para o Governo Estadual (que
administra os recursos de média e alta complexidade dos demais municipios).
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sdo construidos numa logica de pagamento por procedimento.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 59)

E ainda: “Para cada hospital foi necessario produzir indicadores e construir
ferramentas para esse acompanhamento. As ferramentas de base nacional se mostram,
algumas vezes, insuficientes para dar conta do processo de acompanhamento da forma
proposta.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 60)

Em um estudo desenvolvido pelo proprio Ministério da Saiade (2010), pode-se
observar os resultados iniciais do novo programa criado. Foi analisado o periodo entre 2003 e
2010°. Responsaveis por trinta hospitais de ensino e cinquenta ¢ um filantropicos foram
entrevistados. Os gestores governamentais dos municipios/estados sede destes
estabelecimentos também participaram da pesquisa. A sintese dos resultados ¢ apresentada

abaixo:

Tabela 5 — pontos positivos e negativos encontrados nos hospitais filantropicos
contratualizados pesquisados pelo Ministério da Satide

EIXO PONTOS POSITIVOS PONTOS NEGATIVOS

Apenas 47,40% dos HF possuem
conselho gestor, 33% outros colegiados
internos e 12% incentivos a realizag¢do
de pesquisa com apoio financeiro, além
de apenas 14,50% terem ganhos
associados ao alcance de metas.

79,90% dos HF possuem conselho
diretor, 71,90% plano formal, 66,90%

Gestao avaliacao periddica de RH ¢ 65,80%
incentivos a educacgdo continuada com
apoio financeiro.

87,70% dos HF possuem protocolos
de enfermagem, 100% realizam
diariamente visitas médicas, 93,90%
de enfermagem e 95,60% de
familiares aos pacientes internados,
90,50% realizam pesquisa de
satisfacdo a0 menos uma vez por ano,
87,40% possuem rotinas de
desospitalizacdo e 55,20% estdo com
ouvidoria em funcionamento.

Apenas 21,70% dos HF realizam gestao
de doengas e 34,20% de caso, 16,70%
realizam estudos de variacdo da pratica
médica e 36,90% possuem sistema de
classificacdo das internagoes.

Assisténcia

Fonte: adaptado de Ministério da Satude (2010).

E baixo o percentual de hospitais que oferecem ganhos associados ao alcance de metas
para as equipes. Assim, torna-se mais dificil atingir os indices de desempenho satisfatorios. A

parcela variavel em fun¢do do cumprimento de metas qualitativas incentiva os hospitais, mas

3 Apesar do programa de contratualizacdo dos hospitais filantropicos ter sido criado em 2005, esta
pesquisa compreendeu o periodo entre 2003 e 2010 pois também englobou a avaliagdo dos
hospitais de ensino, cujo programa de contratualizacao foi instituido no ano de 2003.
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ndo suas equipes. E um cendrio preocupante e que necessita de anélises mais aprofundadas e
de revisio no programa (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
As Tabelas 6 ¢ 7, adaptadas do estudo do Ministério da Saude (2010), apresentam os

itens mais associados a cada seguimento (beneficios, aspectos facilitadores e obstaculos a

contratualizagdo), a partir de uma lista de opcdes previamente estabelecida que foi fornecida a

cada entrevistado, separando os resultados das respostas dadas pelos representantes dos

hospitais filantropicos e das secretarias municipais de satde:

Tabela 6 — Resultado das entrevistas realizadas com os responsaveis pelos hospitais
filantropicos pesquisados pelo Ministério da Saude (continua).

HOSPITAIS
FILANTROPICOS

PRIMEIRAS POSICOES*
(opcdes mais citadas)

ULTIMAS POSICOES
(opcodes menos citadas)

Beneficios advindos e/ou
associados a contratualizacdo

Aspectos facilitadores a
contratualizagao

Maior integragdo do hospital na
rede, Melhoria das praticas e
mecanismos de
responsabilizagdo e prestagdo de
contas sobre a assisténcia
prestada e recursos utilizados,
Melhoria nas préaticas de
humanizacdo do hospital,
Melhoria do registro da
produgdo realizada, Melhoria na
gestao hospitalar, Maior
conhecimento do hospital e
Maior conhecimento das
necessidades da rede.

Continuidade da equipe de
gestao do hospital, Estrutura de
gestao do hospital desenvolvida,
Continuidade sobre a capacidade
de producido do hospital,
Conhecimento sobre as
necessidades de satide da
populagdo e da capacidade de
oferta da rede, Continuidade da
equipe de gestdo da Secretaria,
Modelo de gestao preexistente
no hospital valorizando metas e
indicadores e Sistemas de
informagao bem estruturados.

Realizagdo de pesquisas
atendendo demandas da rede de
servi¢os, Diminui¢ao da producao
de procedimentos de atengao
basica, Incremento de novas
modalidades assistenciais
“desospitalizantes”, Incremento
da producdo de procedimentos de
alta complexidade,
Abertura/fechamento de servigos
na rede ¢ Melhoria na eficiéncia
do uso de recursos da rede.

Mudanga de esfera de governo da
parte contratante, Existéncia de
planejamento na Secretaria,
Funcionamento adequado da
central de regulag@o da Secretaria,
Funcionamento regular da
comissao de acompanhamento de
convénio/contrato e Estrutura de
gestdo da Secretaria desenvolvida.

4  As primeiras posi¢des representam as alternativas disponiveis mais indicadas, pelos entrevistados,
como adequadas aos itens analisados (Beneficios advindos e/ou associados a contratualizag@o,
Aspectos facilitadores a contratualizagcdo e Obstaculos a contratualizacdo) enquanto as ultimas
posicdes representam as alternativas menos escolhidas.
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Tabela 6 — Resultado das entrevistas realizadas com os responsaveis pelos hospitais
filantrépicos pesquisados pelo Ministério da Satude (conclusdo).

Obstaculos a contratualizag¢do

Or¢amento do convénio/contrato

subestimado, Insuficiéncia ou

imprecisdo sobre as necessidades

de saude da populagdo e da
capacidade de oferta da rede,
Inexisténcia ou funcionamento
inadequado da central de
regulacdo da Secretaria, Metas
fisicas de produgao
subestimadas no POA,
Monitoramento insuficiente das
metas do POA por parte do
gestor e Auséncia de incentivos
para as equipes do hospital que
valorizem o alcance das metas
do POA.

Monitoramento insuficiente das
metas do POA por parte do
hospital, Baixa adesao das equipes
do hospital com o alcance das
metas do POA, Metas fisicas de
producao superestimadas no POA,
Controle e monitoramento por
parte do gestor sdo excessivos e
Mudanga de esfera de governo da
parte contratante.

Fonte: adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2010).

Tabela 7 — Resultado das entrevistas realizadas com os responséaveis pelos governos
municipais/estaduais pesquisados pelo Ministério da Satide (continua).

SECRETARIAS DE
SAUDE

PRIMEIRAS POSICOES?®
(opcodes mais citadas)

ULTIMAS POSICOES
(opcodes menos citadas)

Beneficios advindos e/ou

associados a contratualizac¢do

Aspectos facilitadores a

Maior conhecimento do hospital,
Maior conhecimento das
necessidades da rede, Maior
integragdo do hospital na rede,
Melhoria do registro da produgao
realizada, Melhoria das praticas e
mecanismos de responsabilizagdo
e prestacdo de contas sobre a
assisténcia prestada e recursos
utilizados e Melhoria da qualidade
assistencial do hospital.

Conhecimento sobre a capacidade
de producado do hospital, Sistemas
de informacdo bem estruturados,
Existéncia de planejamento na
Secretaria, Estrutura de gestdo da
Secretaria desenvolvida,

Realizagdo de pesquisas atendendo
demandas da rede de servigos,
Incremento de novas modalidades
assistenciais “desospitalizantes”,
Diminuicao da produgdo de
procedimentos de atenc¢do basica,
Incremento da producao de
procedimentos de alta
complexidade,
Abertura/fechamento de servigos
na rede ¢ Melhoria na eficiéncia do
uso de recursos da rede.

Mudanga de esfera de governo da
parte contratante, Modelo de
gestio preexistente no hospital
valorizando metas e indicadores,
Funcionamento regular da

contratualizagdo . . ~  comissdo de acompanhamento de
Continuidade da equipe de gestao A
. . convénio/contrato, Estrutura de
do hospital e Conhecimento sobre ~ . .
. , gestdo do hospital desenvolvida e
as necessidades de satude da .
~ . Funcionamento adequado da
populacdo e da capacidade de - .
central de regulagdo da Secretaria.
oferta da rede.
5 Idem nota de rodapé n° 5.
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Tabela 7 — Resultado das entrevistas realizadas com os responsaveis pelos governos
municipais/estaduais pesquisados pelo Ministério da Satde (conclusio).

Auséncia de incentivos para as
equipes do hospital que valorizem
o alcance das metas do POA,
Baixa adesdo das equipes do
hospital com o alcance das metas
do POA, Or¢amento do convénio/

Obstaculos a contratualizagdo contrato subestimado,
Insuficiéncia ou imprecisdo sobre
a capacidade de oferta do hospital
e Insuficiéncia ou imprecisao
sobre as necessidades de satde da
populagdo e da capacidade de
oferta da rede.

Mudanga da esfera de governo da
parte contratante, Controle e
monitoramento por parte do gestor
sdo excessivos, Uso dos recursos
do convénio/contrato para
pagamento de pessoal, Metas
fisicas de producdo superestimadas
no POA e Inexisténcia ou
funcionamento inadequado da
central de regulacao da Secretaria.

Fonte: adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2010).

Em geral, poucos sdo os pontos de discrepancia entre as respostas dos gestores
publicos e dos gestores hospitalares. Contudo, cabem algumas consideragdes. E interessante o
fato do poder publico ndo considerar a melhoria na gestdao hospitalar e a melhoria nas préticas
de humanizacao do hospital como beneficios associados a contratualizagdo. Ou estes atores
ainda ndo conseguiram visualizar os dois eixos estruturantes do programa de reestruturagao,
ou, nestes municipios, os problemas de assisténcia sdo tdo grandes que a importancia da
gestdo acaba ficando em segundo plano.

Em relacdo aos aspectos facilitadores, percebe-se que cada entrevistado visualizou a
contratualizagdo sob o seu Unico ponto de vista. As secretarias consideram a sua propria
gestdo como mais importante no processo, enquanto os hospitais demonstram o mesmo. Ja
quando analisamos as dificuldades, ha uma responsabilizacdo cruzada. Os hospitais condenam
os problemas oriundos das secretarias e vice-versa.

Um dos resultados desta pesquisa indica a baixa adesao das equipes do hospital com o
alcance das metas do POA como uma dificuldade de pouco destaque na contratualizagdo, ou
seja, os profissionais nao participam da busca pelo alcance das metas e isto ndo ¢ visto como
um grande problema pelos administradores dos hospitais. Como vimos anteriormente, a
maioria dos hospitais ndo possui, na administragdo de recursos humanos, incentivos atrelados
ao cumprimento de metas. Ao finalizarmos a analise dos resultados da pesquisa, percebemos
que talvez esta acdo nao ¢ adotada justamente devido ao seu grau de importancia ser bem
reduzido em relagdo a outros aspectos. Torna-se necessario um estudo mais aprofundado deste

aspecto, buscando respostas para questionamentos como: os gestores hospitalares buscardo o
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cumprimento das metas sozinhos? Esta acdo ndo ¢ adotada por limitagdo or¢amentaria ou
realmente por ndo se enxergar beneficios com ela? Seria pertinente reservar, por for¢a de
contrato, parte do IGH para remuneracdo de pessoal, envolvendo metas com estimulos a
qualificacdo e ao resultado? As metas realmente estdo sendo bem definidas e monitoradas,
trazendo penalizagdes as institui¢des deficitarias? Em qual percentual a parte qualitativa da
parcela pré-fixada se encontra nestes hospitais? Qual percentual ¢ considerado significativo
para que os hospitais comecem a se preocupar efetivamente com o cumprimento de metas?

Apos todas estas informagdes esclarecedoras ou questionadoras, podemos perceber a
complexidade do setor hospitalar brasileiro. H4 uma certa unanimidade, pelos pesquisadores e
trabalhadores envolvidos na Contratualizagdo, de que estamos entrando em uma nova fase na
gestdo da satde publica, mas infelizmente estes avancos ainda nao sdo visiveis. “No que tange
a estruturacdo gerencial e assistencial dos hospitais contratualizados, o estudo desenvolvido
ndo prové evidéncias de que tenha havido melhorias resultantes da contratualizagao”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a, p. 52).

Segundo os pesquisadores atuantes em pesquisa realizada pelo Ministério da Satde,
“O processo de contratualizagdo em si ainda carece de maior profissionalismo, sendo latente o
despreparo para o estabelecimento dos contratos/convénios, para o seu monitoramento e
implementagdo de incentivos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a, p. 53). Além disso, para o
Sr. José Enio Servilha Duarte, do Conasems, “Quando analisamos as portarias da
contratualizagdo e estruturacdo dos Hospitais Universitarios e dos Hospitais Filantrépicos,
percebemos que nao se cumpre metade do que esta definido. Mas, ha tempo de recuperar em
muito essas questdes” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 9). E ainda, “(...) merece mengio
especial a baixa relevancia ainda atribuida a contratualizagao, como oportunidade de indugao
da melhoria da qualidade assistencial” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a, p. 53).

(...) a avaliagdo global do processo de contratualizacdo (...) parece de fato
refletir o conjunto de caracteristicas vigentes, convergindo na indicagdo de
um processo que ja apresenta beneficios e tem forte potencial de introduzir
melhorias significativas sobre elementos contemplados, mas que ainda
carece de maior esfor¢o de estruturagdo e profissionalizagdo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012a, p. 53)

Um dos principais avancos do Programa de Reestruturagao e Contratualizacdo dos
Hospitais Filantropicos foi a inser¢ao deste na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, em
2013. Anteriormente, este programa, assim como seus similares dedicados aos hospitais de

ensino ¢ os de pequeno porte, era fragmentado e ndo inserido em um seguimento bem
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definido dentro da politica publica de satide como um todo. Eram ag¢des isoladas dentro do
SUS com objetivos definidos, mas sem uma politica macro que unissem os trés programas de
contratualizagdo, planejasse e controlasse os resultados conjuntamente e sem interligacao
entres estes e as demais politicas de satde publica e os demais segmentos da rede de atencao.
Tinha assim, um programa incipiente e em constante aprimoramento (COSEMS, 2013).

Cabe a esta pesquisa, a partir deste ponto, avaliar a implementa¢do deste programa em
dois estabelecimentos de saude selecionados, para expor a percepcao dos envolvidos sobre
estas mudancas e os niveis de integracdo com as demais politicas de satde interligadas, de
desenvolvimento dos objetivos iniciais € de inovacdo introduzida e se 0s processos em
execugdo estdo de acordo com o planejado e instituido na Politica Nacional de Atengao

Hospitalar.



56

3 METODOLOGIA

Neste trabalho pesquisamos a implementagdo da Politica Nacional de Atencdo
Hospitalar em dois estabelecimentos de satde, tendo como referéncia o Programa de
Contratualizacdo e Reestruturacdo dos Hospitais Filantropicas no SUS em seus trés eixos
estruturantes: financiamento, assisténcia e gestdo. Os dois estabelecimentos de saude foram
selecionados de acordo com os critérios de acessibilidade, disponibilidade e de localizagao.

A modalidade de avaliacdo de politicas publicas adotada foi a de avaliagdo de
processo, que visa investigar como o programa funciona (etapas, mecanismos, processos ¢
conexoes), detectar defeitos na elaboracdo dos procedimentos, acompanhar e avaliar a
execucdo dos procedimentos de implantacdo dos programas, identificar barreiras e obstaculos
a sua implementacdo e gerar dados para sua reprogramacdo, por meio do registro de
intercorréncias e de atividades. Essa avaliagdo se realiza concomitantemente ao
desenvolvimento do programa, portanto, o uso adequado das informag¢des produzidas permite
incorporar mudancas ao seu conteido (COSTA ¢ CASTANHAR, 2003). Nesta pesquisa
focamos nos processos € no mecanismo de implementagdo (contrato de metas) adotados pela
politica.

A pesquisa se classifica como descritiva e qualitativa. As pesquisas descritivas buscam
apresentar as principais caracteristicas de determinados fatos ou fenomenos em uma realidade
especifica. Busca também descrever as estruturas, os processos e o relacionamento entre os
atores, dentre outras faces do objeto de estudos. Sao consideradas “importantes na medida em
que apresentam informagdes sobre fenomenos pouco estudados. Frequentemente formam uma
base de dados para futuros trabalhos comparativos e de formulagdo de teoria” (GODOY,
2006, p. 124).

As pesquisas qualitativas “sdo apropriadas quando o fendmeno em estudo é complexo,
de natureza social [...] Normalmente, sdo usados quando o entendimento do contexto social e
cultural ¢ um elemento importante para a pesquisa” (MORESI, 2003, p. 71). Avaliar o
Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos sob a otica
exclusivamente quantitativa pode trazer resultados dissociados da realidade. Podemos
constatar uma evolucdo de um determinado indicador em termos matematicos, mas nao
podemos associd-lo diretamente como consequéncia do programa. Sem uma avaliagdo

qualitativa e interpretativa dos atores envolvidos no processo ndo é possivel concluir se os
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resultados quantitativos obtidos sdo ou ndo resultado das interferéncias deste programa
especifico. Outras variaveis nao mensuraveis podem influenciar no processo e somente a
pesquisa qualitativa ¢ capaz de identifica-los, mesmo que de forma subjetiva. As pesquisas
quantitativas ndo consideram a importancia dos conflitos de interesses, das relagdes de poder
e dos contextos historico, social, cultural, econdomico e politico como fontes de influéncia nas
tomadas de decisdo e nas agdes. Considerando também a complexidade da realidade destes
hospitais e do sistema de saude, onde diversos programas e politicas publicas das trés esferas
de gestdo podem se inter-relacionar e influenciar nos resultados umas das outras, uma anélise
meramente quantitativa ndo seria viavel.

Para realizagdo dessa pesquisa, utilizamos o método de estudo de caso, que permite
compreender a realidade dinamica dos estabelecimentos de satde selecionados em uma
perspectiva holistica. O estudo de caso permite ao pesquisador descrever e analisar um
fenomeno bem delimitado em profundidade. “[...] Consiste em uma investigacdo detalhada,
frequentemente com dados coletados durante um periodo de tempo, de uma ou mais
organizacdes, ou grupos dentro das organizagdes, visando prover uma andlise do contexto e
dos processos envolvidos no fendmeno em estudo” (HARTLEY, 1995, p. 208-209 apud
GODQY, 2006, p. 120).

Como métodos para coleta de dados utilizamos a pesquisa documental e as entrevistas
semiestruturadas em profundidade (APENDICE A) com os administradores dos dois hospitais
filantropicos participantes do programa e com os demais integrantes da comissdo de
acompanhamento (gestor local do SUS e os representantes do governo estadual, dos
municipios da microrregido e do conselho de satide), totalizando os doze atores discriminados
na Tabela 8. As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas e analisadas.

A cidade escolhida para esta pesquisa ¢ de médio porte, com gestdo plena do sistema

municipal®, e localizado no interior de Minas Gerais. Os hospitais participantes sdo de médio

6  Segundo as normas vigentes (NOAS/SUS 01/02), ha duas condi¢des para o municipio participar
da gestdo do SUS: Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e a Gestdo Plena do Sistema
Municipal, sendo esta ultima de maior complexidade e de maior atuagdo do gestor local por
receber o total de recursos federais programados para o custeio da assisténcia em seu territorio e
por ter atribui¢des adicionais como: “Gestao de todo o sistema municipal, incluindo a gestao sobre
os prestadores de servigos de satide vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou
nivel de complexidade, exercendo o comando Unico, ressalvando as unidades publicas e privadas
de hemonucleos/hemocentros e os laboratdrios de satide publica. (...) Desenvolver as atividades de
realizagdo do cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento de todos os
prestadores dos servigos localizados em seu territorio e vinculados ao SUS”. (CONASS, 2003, p.
48)
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porte, com servigos de média e alta complexidade. Os entrevistados e suas instituigdes foram

identificados a partir dos seguintes codigos:

Tabela 8 — Relagao dos entrevistados.

Cargo/Func¢ao na Comissao de Contratualizaciao/Instituicio Codigo
1 Representante titular da Secretaria Municipal de Saude da sede dos hospitais GM1
2 Representante suplente da Secretaria Municipal de Satde da sede dos hospitais GM2
3 Representante titular da Secretaria Municipal de Saude da sede dos hospitais em GM3
gestoes anteriores
4  Administrador / Representante titular do Hospital 1 HIT
5 Representante suplente do Hospital 1 HIS
6  Administrador / Representante titular do Hospital 2 H2T
7  Representante suplente do Hospital 2 H2S
8  Representante titular do Governo Estadual GE1
9  Representante suplente do Governo Estadual GE2
Representante titular da Secretaria Municipal de Saude de um dos municipios da
10 . in . . GMR
microrregido onde se localizam os hospitais
11 Representante titular do Conselho Municipal de Satude CM1
12 Representante suplente do Conselho Municipal de Satude CM2

Fonte: do autor.

Todos os entrevistados, com excecdo do GM3, sdo membros da Comissao de
Acompanhamento atualmente. A classificacdo entre suplente e titular baseia-se no nivel
hierarquico dentro de cada institui¢do. Por exemplo, o representante titular dos hospitais é o
administrador, enquanto o suplente ¢ algum assessor ou secretario que o auxilia tanto nas
atividades administrativas internas quanto em sua fun¢do na Comissdo de Acompanhamento
da Contratualizagdo. No caso do Conselho Municipal de Saude temos seu presidente enquanto
titular e o vice como suplente. Com excecdo do Conselho Municipal de Satide e da Secretaria
Municipal de Satide de um dos municipios da regido dos hospitais participantes, as demais
instituicdes possuem o habito de enviarem as reunides da comissdo os dois membros que as
representam, independente se titular ou suplente.

Além disso, foram selecionados e avaliados documentos (contratos, planos operativos,
relatorios, atas de reunides) e buscou-se em fontes secundarias publicas e acessiveis
(Ministério da Satude) dados quantitativos para analisar questdes de produtividade, capacidade
de atendimento, caracteristicas epidemiologicas, informagdes financeiras, etc. Trabalhamos,
portanto, com métodos mistos, utilizando tanto de dados quantitativos quanto qualitativos
para melhor compreender e descrever o programa em analise.

Para constru¢do e apresentagdo de resultados adotamos como método a analise de
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conteudo das entrevistas e dos documentos, cruzando as informacdes com os dados
quantitativos colhidos. Através da analise de conteudo ¢ possivel identificar o significado que
cada entrevistado exterioriza em seu discurso e seu objetivo € “[...] compreender criticamente
o sentido das comunicacdes, seu conteudo manifesto ou latente, as significagdes explicitas ou
ocultas” (CHIZZOTTI, 2006, p. 98).

Para pesquisar a implementa¢do do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacio
dos Hospitais Filantropicos no SUS em dois estabelecimentos de saude, avaliamos seus trés
eixos estruturantes: financiamento, assisténcia e gestao.

No eixo assisténcia a satde, a partir dos dados coletados nos documentos reunidos, no
DATASUS e no site do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude), analisamos
dados como a capacidade instalada, utilizagao de leitos e a qualidade da prestacao de servigos
nestes estabelecimentos. O eixo gestdo foi avaliado a partir das entrevistas semiestruturadas,
onde foram coletadas informagdes sobre a administracdo hospitalar, a situagdo pré-adesao ao
programa, as possiveis mudangas nos anos posteriores, as dificuldades enfrentadas e a
situacao atual.

No eixo financiamento utilizamos de dados quantitativos financeiros coletados nas
bases de dados nacionais (DATASUS). Foi selecionado como referéncia o intervalo entre
2011 e 2016 para comparar os valores financeiros que os hospitais receberiam adotando os
modelos de contratagdo antigo (por produgdo) e atual (através de metas e incentivos).

As entrevistas semiestruturadas também foram utilizadas para explicacdo dos
resultados obtidos, identificagdo de dificuldades e facilidades do processo de alteracdo da
logica contratual, descricdo de possiveis conflitos entre os atores da rede de atengdo e os
atores da comissdo de acompanhamento (hospitais, governo local, municipios da regido,
conselho de satde), apresentagdo de dificuldades e conflitos internos ao hospital quanto ao
cumprimento das metas, & adequagdo aos novos procedimentos e & modernizacdo gerencial,
exposi¢ao da situacdo financeira atual, dentre outros. Foi verificada também a evolugao dos
resultados e, a partir da opinido dos entrevistados, a relacdo entre estes e outras possiveis
causas para o cumprimento ou ndo das metas.

O recorte temporal para coleta de dados quantitativos foram de seis anos (2011-2016).
Tal periodo se justifica para que os resultados ndo estejam vinculados a apenas uma
administracdo municipal (a forma de gerenciar os contratos pode variar de acordo com o

perfil do gestor local do SUS).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta parte da pesquisa apresentamos os resultados, a partir da visao dos membros da
Comissdo de Acompanhamento do Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos
Hospitais Filantropicos no SUS. A discussdo ocorrera em cinco sec¢des, sendo a primeira de
sucinta contextualizacao e apresentagdao dos dois estabelecimentos de satide selecionados, do
municipio sede destes e do sistema de satde regional (Rede de Atengdo a Saude). Em seguida,
apresentaremos os resultados categorizados em conformidade com os trés eixos do programa:
assisténcia, gestdo e financiamento. E importante esclarecer que os eixos, apesar de bem
delimitados nas normativas do Ministério da Saude, sdo complementares, interligados,
interdependentes e de dificil fragmentagdo para discussdo dos resultados. Desta forma, alguns
pontos serdo trabalhados em mais de um eixo. Por fim, na quinta se¢do, discutiremos o papel
dos implementadores e traremos uma avaliagdo geral da politica publica. Considerando a
disponibilidade dos dados na base do Ministério da Satde, o porte, a localiza¢do e o perfil
assistencial semelhante dos dois hospitais participantes desta pesquisa e a convergéncia entre
as percepcdes de seus representantes, apresentamos a maioria dos dados quantitativos de
forma agrupada, ou seja, sdo os dados do municipio onde estes estdo localizados. Onde foi
possivel separar os resultados, houve insignificante discrepancia entre os dados dos dois
estabelecimentos de satide, o que ndo justifica a apresentacdo individualizada. As divergéncias
identificadas serdo expostas. Portanto, pode-se considerar que as constatagdes sdo pertinentes

a ambos.

4.1 A Rede de Atencao a Saude

Esta pesquisa foi realizada por meio da percepcao dos implementadores do Programa
de Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS em dois
estabelecimentos de saude selecionados, sujo municipio onde estdo instalados ¢ sede de uma
microrregido de Minas Gerais. Conforme definido na metodologia, escolhemos os dois
estabelecimentos de saude diante de critérios como acessibilidade, disponibilidade e
localizagdo, para permitir um melhor desenvolvimento das entrevistas e o facil acesso aos
dados primarios utilizados (contratos, atas de reunides e relatorios estatisticos).

Abaixo apresentamos a Tabela 9 resumida com os estabelecimentos de saude presentes
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tanto no municipio sede dos hospitais estudados quanto na microrregido em que estao
localizados, formada por outros dezessete municipios de pequeno porte. O municipio sede ¢

de médio porte, conforme podemos verificar a partir dos dados demograficos da Tabela 9:

Tabela 9 — Rede de Atencao a Saude.

Tipo de Estabelecimento M;;l;];lé)lo Microrregifio Total
CENTRO DE APOIO A SAUDE DA FAMI- 0 { ;
LIA-CASF
CENTRO DE ATENCAO HEMOTERAPICA : 0 1
E/OU HEMATOLOGICA
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL-

2 2 4
CAPS
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 19 46 65
DE SAUDE
CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATO- 10 Al 51
RIO ESPECIALIZADO
HOSPITAL GERAL 2 8 10
LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA 1 0 1
POLICLINICA 1 1 2
POSTO DE SAUDE 2 12 14
PRONTO ANTEDIMENTO 1 0 1
UNIDADE DE SERVICO DE APOIO DE DI- 5 ”3 28
AGNOSE E TERAPIA
UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 0 3 3
UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSP- 0 9 9
URGENCIA/EMERGENCI
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA 14 61 75
COBERTURA POPULACIONAL 58,87% 99,06% 84,06%
POPULACAO TOTAL 89.832 150.828 240.660

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES e
IBGE — Estimativas de Populagao.

Os dados da Tabela 9 permitem-nos observar que a microrregido conta, em sua rede de
aten¢do, com 10 hospitais, sendo dois no municipio sede. Contudo, estes oito demais hospitais
sdo de pequeno porte, ndo tendo a mesma importancia assistencial na rede que os hospitais
filantropicos contratualizados em anélise nesta pesquisa.

Outro dado importante na Tabela 9, diante da tendéncia e do esfor¢o na centralizagdo
da assisténcia a saude na atengdo basica ja explicitada ao longo deste trabalho, ¢ o nimero de

equipes de saude da familia, programa prioritdrio do SUS, e sua cobertura no municipio sede
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€ na microrregiao.

Dos dezoito municipios, apenas dois ndo possuem 100% de cobertura do programa,
sendo um deles o municipio sede dos dois estabelecimentos de satde selecionados nesta
pesquisa. Na Tabela 10 podemos observar que o percentual de cobertura deste ¢
consideravelmente inferior ao percentual da microrregido, assim como das médias estadual e
nacional. Esta possivel deficiéncia na Atencdo Bésica pode ter consequéncias ao
funcionamento da rede de atencao a satde local, o que sera discutido em momento posterior
nesta pesquisa. A Tabela 10 apresenta também outros indicadores assistenciais locais e
regionais € a comparacdo com as respectivas médias estadual e nacional. Os dados sdo do
Ministério da Saude e representam a realidade do ano de 2015 (Gltimo ano disponivel no

banco de dados nacionais).

Tabela 10 — Indicadores Assistenciais — 2015 — 18 Municipios.

. Municipio . . Média Esta- | Média Nacio-

Indicador SEDE Microrregiao dual nal
Cobertura populacional estimada 58,87% 84,06% 85,21% 73,00%
pelas equipes de saude da familia
Cobertura de acompanhamento
gzs condicionalidades de saude 27.02% 32.58% 31.36% 30.61%
Programa Bolsa Familia.
Propor¢ao de internagdes por
condig¢Oes sensiveis a atencdo 58,29% 81,64% 81,98% 76,81%
basica
Cobertura populacional estimada
pelas equipes basicas de satde 28,12% 58,43% 61,45% 52,87%
bucal
Taxa de Mortalidade 5,67% 5,06% 4,47% 4,19%
Valor médio por Internagdo RS 1.540,60 ) 21;,37; 81 R$ 1.382,75 R$1.181,77
Meédia de Permanéncia (em dias) 5,3 5,1 5,1 5,3
Procedimentos Ambulatoriais de
Média Complex. Por 100.000 0,72 0,61 0,98 1,25
hab.
Procedimentos Hospitalares de
Média Complex. Por 100.000 3,74 4,35 3,77 3,46
hab.
Procedimentos Ambulatoriais de
Alta Complex. Por 100.000 hab. 4,26 3,56 4,04 3.2
Procedimentos Hospitalares de 2.5 2,98 347 3.09

Alta Complex. Por 100.000 hab.

Fonte: Ministério da Saude (TABNET).
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A tabela permite observar que o municipio também ¢ carente, a0 comparar com as
médias estadual e nacional, na cobertura de equipes de saude bucal, apresenta taxa de
mortalidade e o custo médio de internacdo elevados e até mesmo o Programa Bolsa Familia
tem sido menos eficaz no acompanhamento das condicionantes de saude relacionadas aos
objetivos deste (pré-natal, aleitamento materno, vacinago, nutricdo infantil, etc).

Entretanto, apesar de uma possivel deficiéncia na Atencdo Basica, o percentual de
internagdes ocorridas no municipio cujas doengas seriam sensiveis a este nivel de atengdo a
saude ¢ baixo, comparando com as médias estadual e nacional.

No municipio sede dos dois estabelecimentos de saude selecionados temos uma
unidade de pronto atendimento, que conta com a complementacdo de uma rede regional de
apoio a urgéncia e a emergéncia, conforme Tabela 9. Estas unidades sdo as principais portas
de entrada para a Aten¢do Hospitalar em si, que se da através dos dois hospitais de médio
porte localizados no municipio sede. Ambos possuem mais de duzentos anos de existéncia,
sdo filantropicos, ligados a ordens religiosas catdlicas do municipio e apresentam perfis
estruturais e assistenciais semelhantes. Enquanto entidades sem fins lucrativos, possuem
como missdo institucional o atendimento aos mais necessitados e a caridade, ajudando ao
proximo sem qualquer interesse financeiro que nao para a sua propria sustentabilidade.

A Tabela 11 apresenta os servicos prestados em conjunto por estes dois
estabelecimentos de saide em 2016, conforme dados disponiveis na base de dados do

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

Tabela 11 — CNES - Estabelecimentos - Servigo/Classificagao — 2016 (continua).

116004 Servigo 116 / 004 CIRURGIA VASCULAR

116007 Servigo 116 / 007 CARDIOLOGIA CLINICA

117002 Servigo 117 / 002 TRATAMENTO EM QUEIMADOS
120002 Servico 120 / 002 EXAMES CITOPATOLOGICOS

121001 Servigo 121 /001 RADIOLOGIA

121002 Servigo 121 / 002 ULTRASONOGRAFIA

121003 Servigo 121 / 003 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
121004 Servigo 121 / 004 RESSONANCIA MAGNETICA

121012 Servigo 121 /012 MAMOGRAFIA

122001 Servigo 122 /001 TESTE ERGOMETRICO

122002 Servico 122 /002 TESTE DE HOLTER

122003 Servico 122 / 003 EXAME ELETROCARDIOGRAFICO
125006 Servigo 125 / 006 FARMACIA HOSPITALAR

126001 Servico 126 / 001 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM ALTERACOES OBSTETRI-
CAS NEON
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Tabela 11 — CNES - Estabelecimentos - Servigo/Classificagdo — 2016 (conclusao).

126002 Servico 126 / 002 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM ALTERACOES ONCOLOGI-
CAS
126003 Servigo 126 / 003 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM OFTALMOLOGIA

126004 Servigo 126 / 004 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA CARDIOVASCULARES E PNEU-
MOFUNCI

126005 Servigo 126 / 005 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS DISFUNCOES MUSCULO
ESQUELET

126007 Servigo 126 / 007 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS ALTERACOES EM NEURO-
LOGIA

126008 Servigo 126 / 008 DIAGNOSTICO CINETICO FUNCIONAL

128004 Servigo 128 / 004 MEDICINA TRANSFUSIONAL

131003 Servigo 131 /003 TRATAMENTO CIRURGICO DO APARELHO DA VISAO

132001 Servigo 132 /001 ONCOLOGIA PEDIATRICA

132003 Servigo 132 / 003 ONCOLOGIA CLINICA

132004 Servigo 132 / 004 RADIOTERAPIA

132005 Servigo 132 / 005 ONCOLOGIA CIRURGICA

133001 Servigo 133 /001 TRATAMENTO DE DOENCAS DAS VIAS AEREAS INFERIORES
135005 Servigo 135/ 005 REABILITACAO AUDITIVA

136001 Servico 136 /001 ENTERAL

136002 Servigo 136 / 002 ENTERAL PARENTERAL

136003 Servigo 136 / 003 ENTERAL PARENTERAL COM MANIPULACAO FABRICACAO
140004 Servigo 140 / 004 ESTABILIZACAO DE PACIENTE CRITICO/GRAVE

142001 Servigo 142 / 001 DO APARELHO DIGESTIVO

142002 Servigo 142 / 002 DO APARELHO RESPIRATORIO

142003 Servigo 142 / 003 DO APARELHO URINARIO

144001 Servigo 144 / 001 COLETA REALIZADA FORA DA ESTRUTURA LABORATORIAL
145002 Servigo 145/ 002 EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

145003 Servigo 145/ 003 EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

145005 Servigo 145/ 005 EXAMES DE UROANALISE

145006 Servigo 145/ 006 EXAMES HORMONALIS

145008 Servico 145 / 008 EXAMES TOXICOLOGICOS OU DE MONITORIZACAO TERAPEUTI-
CA

145009 Servigo 145/ 009 EXAMES MICROBIOLOGICOS

145010 Servigo 145/ 010 EXAMES EM OUTROS LIQUIDOS BIOLOGICOS

145012 Servigo 145 /012 EXAMES PARA TRIAGEM NEONATAL

146001 Servigo 146 / 001 DIAGNOSTICA

149015 Servico 149 /015 ACOES PARA DOACAO E CAPTACAO DE ORGAOS E TECIDOS
150001 Servigo 150 /001 FISTULA ARTERIOVENOSA SEM ENXERTO

151001 Servigo 151 /001 MEDICINA NUCLEAR IN VIVO

LEITOS DE INTERNACAO DISPONIVEIS: 231

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

Estes servigos podem ser classificados entre os segmentos assistenciais de média ou de

alta complexidade, conforme estabelecido pelo Ministério da Saude na Tabela SUS. O perfil
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assistencial, seus impactos e suas consequéncias a partir do Programa de Reestruturagdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS serdo detalhados a seguir, na
apresentacdo ¢ na discussao dos resultados identificados com o eixo da assisténcia.
Posteriormente, expandiremos e traremos novos elementos para a discussdo nas seg¢oes dos

demais eixos do programa: gestao e financiamento.

4.2 Eixo: Assisténcia a Saude

Conforme observado nas opinides expostas pelos implementadores do Programa de
Reestruturagdao e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos dos dois estabelecimentos de
saude estudados, hd um entendimento geral da importdncia do programa na tentativa de
melhorar a qualidade do atendimento hospitalar no pais. A propria definicdo de
Contratualizacdo apresentada na portaria que criou o programa demonstra que a melhoria na
assisténcia ¢ um dos objetivos prioritarios do governo com a iniciativa:

Art. 3° § 1° Entende-se por contratualizagdo o processo pelo qual as partes,
o representante legal do hospital e o gestor municipal ou estadual do SUS,
estabelecem metas quantitativas e qualitativas que visem o aprimoramento
do processo de atencdo a saude e de gestdo hospitalar, formalizado por meio
de um convénio. (BRASIL, 2005)

Os entrevistados relatam que o problema do SUS sempre foi a qualidade da
assisténcia, tanto antes quanto depois da Contratualizagao.

O problema da satde publica ndo ¢ novo. Nunca conseguiram montar um
sistema de satde publica que atendesse a todos com a qualidade devida.
Sempre teve falhas e vai demorar a melhorar isso. (GE1)

Desde que comecei a trabalhar com isso vejo problemas graves de qualidade.
Ninguém pode dizer que tudo ¢ perfeito. Tem muita coisa para melhorar, mas
ndo tem como fazer isso de um dia para o outro. Leva décadas. (GM3)

A midia sempre deu destaque para a situagdo cadtica dos hospitais publicos ou que
prestam atendimento gratuito a populacdo e ndo ¢ dificil encontrar usuédrios que contem
historias pessoais de imprudéncia e descaso nestes estabelecimentos, conforme relatam os
representantes do Conselho Municipal de Saude e das secretarias municipais de saide da
microrregido.

Todo dia alguém me para na rua para pedir ajuda para algum parente ou
amigo que estd com problemas nos hospitais. E gente que ndo consegue
internar, com problemas com médicos ou exames... muita coisa errada.
(CM1)
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Deviamos fazer um relatorio mensal com todos os casos de imprudéncia
médica ou mau atendimento nos hospitais. E um horror aquilo la. (CM2)

Tudo nos hospitais é dificil. Meus pacientes daqui sofrem sempre que
precisam de algum atendimento 14. (GMR)

E pertinente, antes de apresentarmos os resultados relacionados & assisténcia desta
pesquisa, estabelecermos o que € este conceito e sua relacdo com a qualidade do atendimento
hospitalar e com a contratualizagdo em si.

Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude elencou os elementos que definem a
qualidade da assisténcia a saude: “um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia na
utilizagao dos recursos, um minimo de riscos € um alto grau de satisfacdo dos pacientes € um
efeito favoravel na satde” (D’INNOCENZO, ADAMI e CUNHA, 2006, p. 85). Ja
Donabedian, pediatra arménio radicado nos Estados Unidos que foi pioneiro no movimento
pela qualidade na satde, estabeleceu alguns atributos como os pilares de sustentagdo na
defini¢do de qualidade em saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimiza¢ao dos recursos,
aceitabilidade, legitimidade, equidade, acessibilidade, adequagdo, qualidade técnico-
cientifica, continuidade dos cuidados e a comunicagdo entre o profissional e o usudrio
(DONABEDIAN, 1980).

Para que a Contratualizagcdo possa influenciar no nivel de qualidade do atendimento
hospitalar ¢ preciso que haja avaliagdo frequente e profunda destes e de outros elementos. Nas
definicdes da OMS e de Donabedian, incluem-se como fatores essenciais para a qualidade
elementos que na Contratualizagcdo foram classificados como relacionados a gestdo, tais como
a eficiéncia na utilizagdo dos recursos ou a otimizagao dos recursos. A assisténcia de que trata
a Contratualizagdo se da no atendimento hospitalar, na atividade-fim do estabelecimento de
saude, desde a aceitagdo e recepgao do paciente até o término deste tratamento. Utiliza-se para
medir este atendimento informacdes como a taxa de ocupacao hospitalar (se o hospital estd
utilizando de toda sua capacidade para o atendimento a populagdo), as taxas de mortalidade
geral ou especifica (se o hospital possui bons indices de eficicia nos tratamentos), as taxas de
infeccdo (se o hospital se preocupa com a seguranca dos pacientes ¢ mede também o nivel de
qualidade técnica dos profissionais e dos materiais e equipamentos utilizados), o tempo de
internagdo (se o hospital estd sendo eficiente e eficaz em seus atendimentos), as interacdes
humanas (se os pacientes sentem-se satisfeitos, seguros e tratados de forma humanizada e

respeitosa e se a comunicacao ¢ adequada), a capacidade instalada e o perfil profissional do
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estabelecimento (integralidade e qualidade do atendimento dos profissionais), dentre outros
indicadores.

E importante frisar que a avaliagdo ¢é a atribuigdo de valor a partir de um juizo de
valor, dependendo geralmente de questdes subjetivas e dos interesses, critérios e valores de

quem avalia.

(...) as praticas de saude, a semelhanca de outras praticas sociais, podem
constituir-se em objeto de avaliagdo nas suas diversas dimensdes, seja
enquanto cuidado individual, seja nos niveis mais complexos de intervengao
e de organizag@o, como nos aspectos de politicas, de programas, servicos ou
sistemas. Assim, a avaliacdo ¢ um processo intencional, técnico e politico,
isento de neutralidade e que pode ser aplicado a qualquer ramo de atividade
profissional, tipo de servico ou organizagdo, utilizando diversas areas do
conhecimento. (D’ INNOCENZO, ADAMI e CUNHA, 2006, p. 85)

Ainda segundo os autores,

Embora existam uma série de dificuldades para avaliar a qualidade na
area da saide ha uma unanimidade entre os gestores de que ¢
necessario escolher sistemas de avaliagdo e indicadores de
desempenho institucional adequados para apoiar a administracdo dos
servicos e propiciar a tomada de decisdo com o menor grau de
incerteza possivel. (...) A criagdo de indicadores ¢ extremamente
importante para a avaliagdo da qualidade, pois proporciona uma
medida e permite o monitoramento e a identificacdo de oportunidade
de melhoria de servicos e de mudangas positivas em relacdo ao
alcance da qualidade a um custo razoavel. (D’ INNOCENZO, ADAMI
e CUNHA, 2006, p. 85)

Diante do exposto, percebemos como a avaliagdo da qualidade da assisténcia talvez
seja a mais complexa e complicada etapa na implementagdo da Contratualizacao. Ela envolve
aspectos técnicos especificos que demandariam interpretagdo e colaboracdo de profissionais
de diversas formagdes, o que ndo observamos no perfil dos membros da Comissdo de
Acompanhamento, conforme veremos na ultima se¢ao deste capitulo. Estes terdo de trabalhar
baseados em indicadores, informagdes e conceitos médicos, epidemioldgicos, psicologicos,
sanitarios, farmacoldgicos, demograficos, estatisticos, econdmicos e sociais, dentre outros,
sem conseguirem identificar possiveis erros, manipula¢des, informacdes enviesadas, dentre
outros riscos para a integridade das avaliagdes.

Mais recentemente, para tentar facilitar este processo e disponibilizar uma gama maior
de possibilidade aos membros das Comissdes de Acompanhamento, o Ministério da Satude

langou, em 2012, uma consulta publica com sugestdes de metas qualitativas que poderiam ser

utilizadas nos contratos. Com relagdo as metas assistenciais sugeridas na Consulta Publica n°
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20/2012, destacam-se: acolhimento com classificacdo de risco; protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas; equipe de referéncia multiprofissional — cuidado horizontal nas unidades de
internagdo; visita aberta (unidades de internagdo, UTI, UCI); implantagdo do ntcleo de acesso
e qualidade hospitalar (NAQH); implanta¢do das boas praticas do parto e nascimento (taxa
episiotomia, parto em posi¢ao ndo supina, reducdo do uso de ocitocina, ambiéncia adequada,
acompanhante para a mulher e o recém-nascido, indice de APGAR no 5° minuto, contato pele
a pele e aleitamento na primeira hora, etc); implantagao da atengdo humanizada as mulheres
em situacdo de abortamento (uso do AMIU, espago reservado, protocolos de atendimento
humanizado segundo norma técnica do Ministério da Saude, etc); avaliagdo de indicadores
gerais (taxa de ocupacdo dos leitos, tempo médio de permanéncia, taxa de mortalidade, taxa
de infecgdo, taxa de cesarias, etc).

A Portaria do Ministério da Saude n.° 3.410/2013, que estabelece as diretrizes para a
contratualizagdo de hospitais no ambito do SUS, define que os indicadores gerais a serem
monitorados seriam, no minimo, a taxa de ocupacgao de leitos, o tempo médio de permanéncia
para leitos de clinica médica e para leitos cirurgicos ¢ a taxa de mortalidade institucional.

Contudo, o que se percebe, ao analisar os contratos assinados desde a adesdo destes
hospitais a Contratualizagdo (ANEXO A), em 2006 (BRASIL, 2006), ¢ a manutencdo dos

mesmos indicadores de avaliagao que estdo expressos na Tabela 12.

Tabela 12 — Metas assistenciais dos hospitais contratualizados.

Relatério Consolidado do Cumprimento de Metas e
Compromissos Pactuados

INDICADOR | METAS’
Metas assistenciais e politicas prioritarias
Taxa de mortalidade geral 2,50%
Taxa de ocupagdo geral 65,40%
Tempo médio de permanéncia geral 3,30
Taxa de infeccdo hospitalar 10,00%

Implantar protocolo de atendimento inicial sistematizado para 100% dos usudrios que forem internar
Ampliar horario de visita diario para 2 horas (1 hora pela manh3; 1 hora pela tarde)

Fonte: adaptado dos contratos.

A Comissdao de Acompanhamento apenas nao separa o tempo médio de permanéncia

nos leitos entre clinica médica e cirurgica, monitorando os demais indicadores obrigatérios. Ja

7 Os valores apurados de mortalidade geral, permanéncia geral e infeccdo hospitalar devem ser
reduzidas até o valor indicado como meta no Plano Operativo Anual. A ocupagdo deve aumentar
até atingir a meta estabelecida.
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as metas adicionais sugeridas pela consulta publica ndo foram adotadas.

Outras duas questdes pertinentes a serem analisadas a partir da Tabela 12 sdo a
manuten¢do de metas com resultados definitivos e a discrepancia entre as metas assistenciais
e a realidade. As metas “Implantar protocolo de atendimento inicial sistematizado para 100%
dos usuarios que forem internar” e “Ampliar horario de visita didrio para 2 horas (1 hora pela
manha; 1 hora pela tarde)”, causam impactos positivos maiores na qualidade dos servigos
quando sdo inicialmente implementadas, ndo sendo pertinente manté-las no rol de objetivos
da Comissdo depois que o beneficio ja foi adquirido, conforme expde alguns entrevistados:

A maioria dessas metas foi escolhida quando fizemos a contratualizagdo, por
sugestdo dos hospitais. Eles ja faziam algumas dessas coisas e seria facil
para eles apenas manter. Mas ndo vejo beneficio em termos de qualidade ao
exigir a manutengdo disso. Eles iam manter de qualquer forma. Deveriamos
ter colocado coisas novas, que fossem melhorar outras coisas. (GM3)

Eu acho que o esfor¢co maior estd em implementar algo novo. Acho que eles
deveriam ser desafiados a melhorar o servico, ndo manter do jeito que esta.
(GM1)

Outra questdao importante citada ¢ a distorcao entre as metas e as informagdes que
podem ser obtidas nos bancos de dados oficiais e publicos. A taxa de mortalidade, cuja meta ¢
de 2,50%, por exemplo, ndo foi atingida em nenhum dos ultimos seis anos, conforme Tabela
13. Nos ultimos dois anos esta taxa estd maior que o dobro da meta definida pela Comissdo. E
ha, inclusive, uma tendéncia de alta. O mesmo pode ser observado com relagdo ao indicador
de tempo médio de permanéncia geral. A meta da taxa de ocupacao sé foi atingida uma vez
neste periodo (em 2013). Mesmo assim, nao estdo havendo revisdes nos indicadores. A Tabela
13 apresenta os resultados apurados, a partir dos dados coletados nas bases de dados do
Ministério da Saude, para trés dos indicadores assistenciais monitorados pela Comissao de

Acompanhamento do municipio onde se situam os dois estabelecimentos de satde

selecionados:
Tabela 13 — Resultados Apurados dos Indicadores Assistenciais.
Indicador | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Taxa de Mortalidade (%) 4,75 4,74 5,16 4,83 5,67 6,02
Taxa de Ocupacdo Geral (%) 59,06 65,07 66,54 64,86 54,19 57,70
Tempo Médio de Permanéncia Geral (dias) 4,8 4,5 4,7 4,6 4,5 4,7

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES e
Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH.
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A discussdao com relagdo ao papel da comissdo neste acompanhamento, atualizagio
e/ou penalizagdo dos hospitais sera apresentada na ultima secdo deste capitulo. Cabe, neste
momento, apresentar as explicagdes dos entrevistados quanto a manutengdo dos indicadores
expostos na Tabela 12.

Perguntados sobre esta decisdo da comissdo, os entrevistados argumentaram que
adotaram o que foi proposto pelo Governo Federal no inicio do programa, que eles ndo
possuem conhecimento técnico para proporem novos indicadores € nem disponibilidade de
tempo e recursos para outro tipo de avaliagdo. O GM1, por exemplo, acredita que:

“0O ideal seria incluirmos um tipo de meta que medisse a satisfagdo dos
pacientes, se eles estdo satisfeitos com o atendimento, com os profissionais e
com o tratamento, mas nao temos como fazer isso” (GM1).

O H2T acha injusto classificar os hospitais por estes resultados, pois:

H4 diversos problemas que podem acontecer que leva o hospital a ser
penalizado, como reformas, epidemias, disponibilidade de recursos,
rotatividade de mao de obra (...) fatores que nao estdo sob nossos controles.
(H2T)
Para o0 CM1, estes indicadores ndo medem o nivel de qualidade e o GE2 complementa
esta critica.

r

Se o paciente chega para ser atendido, é mal tratado, mal medicado e
liberado sem ter se curado, esta informagdo ndo passa pela comissdo e nao
serve para penalizar o hospital ou exigir que ele melhore. (CM1)

Se o hospital tem meta para ficar pouco tempo com o paciente internado,
isso estimula a liberacdo dos pacientes antes do término do tratamento
adequado. (GE2)

Ao questionar estes dois entrevistados sobre um indicador que poderia ser
implementado para medir ou melhorar a percepcao da qualidade, nenhum soube propor algo.

Todos os entrevistados que acompanharam a transi¢do entre o modelo contratual
anterior ¢ a Contratualizagdo expressaram, de alguma forma, o avanco que houve na
construcdo, avaliagdo e divulgacdo desses indicadores. Apesar dos problemas apresentados,
como o baixo niimero de indicadores, da baixa representatividade diante da complexidade da
assisténcia e das limitagcdes para a criacdo de novas metas e prioridades, ¢ incontestavel,
segundo estes entrevistados, a exigéncia que a Contratualiza¢do trouxe de ao menos pensar
sobre a qualidade dos atendimentos prestados pelos hospitais e de proporcionar acesso a mais
informacdes.

Antes da contratualizagdo pagavamos pelo nimero de internacdes realizadas
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e nem sabiamos quantos pacientes morriam no hospital ou quantos entravam
com uma doenga e saiam com varias outras devido a infec¢ao ou tratamento
errado. (GM3)

Hoje em dia a gente fica sabendo se esta tendo muita infeccdo em algum
hospital ou se o numero de exames realizados aumentou ou diminuiu. Antes
da obrigacdo de divulgar essas informag¢des a gente ndo sabia de nada.
(CM2)

Tivemos de aprimorar a coleta dos dados e o registro tem que ser feito com
atencao e com supervisao, senao nds mesmos somos penalizados. (H1T)

Antes a gente ndo tinha informagdo ou ndo procuravamos ter sobre a
estrutura do hospital, o que esta ou ndo em funcionamento, se o equipamento
estragou ou ndo... Agora somos comunicados de tudo isso e precisamos
saber de tudo isso. (GE1)

Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos,
a constru¢do de indicadores de qualidade demanda ndo s6 a disponibilidade dos dados, mas
também evidéncia cientifica que suporte sua validade, a precisdo da medida (confiabilidade),
um minimo de viés, sua cobertura, sua completitude e sua consisténcia (MACHADO,
MARTINS e MARTINS, 2013). Os dados utilizados pela Comissao de Acompanhamento sao
basicamente os fornecidos pelos proprios hospitais, tais como as taxas de infeccdo e
mortalidade, as informacdes sobre as internagdes, o numero de profissionais capacitados, os
protocolos clinicos® implementados, etc. Até mesmo o numero de internagdes e atendimentos
ambulatoriais, apesar de sairem das bases do Ministério da Satde, foram alimentados no
sistema pelos proprios hospitais. Cabe a Secretaria Municipal de Saude apenas aprovar as
informagdes enviadas, processar de acordo com as regras da tabela de procedimentos do SUS
e encaminhar os dados ao Governo Federal.

Ha a figura dos médicos auditores, um na secretaria ¢ um em cada hospital,
para verificar se as informagdes estdo corretas, mas, na pratica, isso ainda
ndo ocorre. Ainda ¢ um procedimento burocratico automatico, sem ter a
rigidez necessaria. (GM2)

Alguns dados sdo mais confidveis que outros devido aos cruzamentos que estdo
sujeitos. A morte de um paciente, por exemplo, ¢ informada em diferentes sistemas, por
pessoas diferentes e para diferentes 6rgdos, limitando a possibilidade de erro.

Nao tem como o hospital declarar menos mortes do que realmente
aconteceu. E facil de descobrirem que esta errado. (GE2)

8  Protocolo clinico ¢ um documento que normatiza um padrdo de atendimento a determinada
patologia ou condigo clinica, identificando as agdes de prevengdo, diagnostico, tratamento e
reabilitagdo (BRASIL, 2013a)
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Todas os dados que produzimos sdo 100% confidveis. H4 muitos controles,
conferéncias e reconferéncias. (H1S)

Nao temos condi¢des e nem conhecimento suficiente para verificar se os
dados estdo certos ou errados. Eu mesmo ndo sei como eles sabem o nimero
de infec¢des. Nos confiamos nos hospitais. (GM1)

A Secretaria Municipal de Satde mantém nos hospitais médicos auditores cuja
atribuigdo principal ¢ certificar que as informacgdes que estao sendo prestadas nos documentos
sdo fidedignas. Contudo, conforme exposto na opinido do representante suplente da Secretaria
Municipal de Saude, este trabalho ndo tem sido devidamente executado pelos profissionais
designados, gerando as duavidas quanto a confiabilidade dos dados. Quando ndo ha
procedimentos de controle, de conferéncia e de auditoria eficientes e com credibilidade, as
opinides dos envolvidos parte de convicgdes pessoais e subjetivas. Como vimos acima, o
representante titular da Secretaria Municipal de Saude, por exemplo, ndo possui total
confianca nos dados apresentados, enquanto o representante suplente do Governo Estadual
acredita que ndo ha meios de manipulacao, erros e falsificacdes destas informagoes.

Mas, para além dos desafios relacionados as fontes de dados utilizadas e ao
crescente uso de indicadores de desempenho, sdo simultineas as
preocupacdes de ordem metodolégica, que trazem importantes
consequéncias sobre as conclusdes oriundas de estudos de avaliagdo da
qualidade do cuidado. Destacam-se, entre essas preocupagdes: o carater
multidimensional e subjetivo do conceito de qualidade; a complexidade do
cuidado médico na atualidade, envolvendo inumeros processos
especializados e com intensa incorporagdo tecnologica; a confiabilidade dos
indicadores de desempenho, ou seja, a correg@o nas aferi¢des; a sua validade,
ou o grau em que medem aquilo a que se pretendem medir com base no
conhecimento cientifico a respeito, nesse caso, o impacto do cuidado no
estado de saude do paciente; bem como o perfil de casos (case mix)
atendidos, relacionado ao consumo de recursos e ao prognostico do paciente,
um importante fator de confundimento na andlise dos indicadores.
(MACHADO, MARTINS e MARTINS, 2013, p. 1076)

A partir das constatacdes nas entrevistas foi possivel identificar outros trés agravantes
nesta opg¢ao pela avaliacdo de desempenho a partir dos indicadores. O primeiro, condizente
com o que ja foi exposto, ¢ a falta de capacitacdo dos membros da comissdao. Nenhum deles
recebeu orientacdo ou treinamento relacionado a formulacao, a coleta de dados, ao calculo e,
principalmente, a interpretagdo destes dados.

Quando a contratualizag¢ao foi implantada recebemos apenas modelos
de contratos e planos operativos, onde ja tinham os indicadores. Os
hospitais conseguiam apresentar esses dados, entdo adotamos do jeito

que estava. Nunca alteramos e nem teriamos condi¢des de fazer isso.
(GM3)
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Essa constatacdo ¢ pertinente ndo apenas com relagdo aos indicadores e metas de
desempenho, como também sobre o processo de contratualizagdo em sua totalidade.

Nunca ouvi falar de treinamento sobre contratualiza¢ao. (GE1)

Faz falta um curso ou mesmo um manual sobre o assunto. O que sabemos ¢
passado de um para o outro, ou tentando interpretar as leis. (H2S)

A segunda constatacdo parte dos relatos dos representantes dos hospitais. Segundo
eles, os profissionais de saide de nivel superior que atuam nestes estabelecimentos s3o, em
sua maioria, contratados como auténomos, ou seja, sem vinculo empregaticio, recebendo
pelos servigos que efetivamente realizam e, o que € mais problematico, sem subordinacao aos
interesses € a missdo institucional. Desta forma, seria impossivel aos administradores e
diretores dos hospitais fazerem exigéncias além de questdes essencialmente quantitativas,
como numero de internagdes ¢ atendimentos.

O modelo de contrato que existe atualmente entre o hospital e os médicos
ndo permite que haja desconto no valor pago se o médico atendeu mal um
paciente, se errou o diagnostico e causou mais problemas do que solugdes.
(H1S)

Como vamos exigir qualidade no atendimento dos médicos se no fim o
pagamento ¢ por producao? (H1T)

O contrato (com os médicos) é por nimero de procedimentos, ndo tem
exigéncias com relagdo a tempo de internagdo, infec¢do, mortalidade, etc..
(H2S)

Essa discrepancia entre o modelo adotado pela Contratualizacdo e o que os hospitais
mantém com seus profissionais gera dificuldades ndo sé na exigéncia de resultados quanto no
financiamento, como veremos na se¢ao correspondente.

Ha no pais algumas experiéncias de contratualiza¢do interna, quando a administragdo
do hospital estabelece contrato de metas com seus profissionais, nos mesmos moldes do
contrato com o governo municipal, com o objetivo de introduzi-los neste mesmo processo
solidario de busca da exceléncia. Contudo, ha sempre uma resisténcia dos proprios médicos,
ndo sendo possivel alterar essa relagio contratual em todos os lugares (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010). Nos dois estabelecimentos de satude estudados é exatamente o que acontece,
como podemos observar nas falas dos entrevistados:

Os médicos sdo muito organizados. Eles ndo aceitariam o que nos aceitamos:
receber um valor fixo independente do que ¢ produzido e ainda ter descontos
se a qualidade ndo for adequada. (H2T)
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Eles sabem como nés reclamamos deste tipo de contrato. Nao vdo nem
querer saber disso. Uma vez tentamos fazer um relatorio de produtividade
para cada médico e quase pediram nossa cabega. (H1S)

Por fim, como terceira constatagdo, temos a auséncia de rigidez no monitoramento das
metas. Segundo alguns entrevistados, as metas costumam ser cumpridas porque nio sdo
alteradas. Chegou-se a um resultado para o indicador de infeccdo, por exemplo, que se
mantém desde o inicio do programa. O hospital ndo ¢ desafiado a melhorar seus resultados. E,
se em algum periodo, houver descumprimento da taxa prevista, os hospitais podem apresentar
justificativas que serdo analisadas pelos membros da Comissdo de Acompanhamento. Como
vimos anteriormente, os membros nao possuem conhecimento técnico no assunto, gerando
sempre aprovagoes dos pedidos dos contratados.

As vezes acontece do hospital nio cumprir a meta, mas tem justificativa (...)
Nos sempre aceitamos porque ndo tem como nos, leigos, questionarmos um
relatério médico. E também porque sabemos das dificuldades financeiras
deles. (GM1)

Os hospitais ja estdo custando a pagar suas contas e nos ainda vamos
descontar dinheiro deles? (...) Se tem justificativa n6s aprovamos. (GM2)

Do jeito que fazemos nao existe de fato cobranca pela qualidade. As metas
estdo la para dizerem que existem e ndo para serem usadas como objetivo a
ser atingido. (GE1)

Falta uma rigidez maior na cobranga por resultados. (GE2)

Machado, Martins e Martins (2013) analisaram 48 estudos publicados entre 1990 e
2011 sobre o uso de indicadores de desempenho para medir a qualidade do atendimento
hospitalar e encontraram um resultado compativel com a observacgao desta pesquisa:

E importante destacar que a aplicagdo dos resultados como insumo para
mecanismos de pagamento de servigos hospitalares no Brasil nédo foi citada
em quaisquer dos estudos analisados nesta revisdo, ilustrando, por um lado,
uma distancia entre producado cientifica e tomada de decisdo, mas, por outro
lado, a blindagem da gestdo financeira dos estabelecimentos em relagdo as
fragilidades metodologicas observadas. (MACHADO, MARTINS e
MARTINS, 2013, p. 1077)

Portanto, encerrando a discussdo sobre o uso de indicadores para avaliacdo qualitativa
dos hospitais na Contratualizagcdo, podemos resumir as opinides dos entrevistados através dos
seguintes pontos criticos do programa: 1) uso de metodologia complexa e pouco acessivel aos
membros da comissdo, os quais ndo tém treinamento adequado para o uso desta ferramenta; 2)

o limitado poder que os administradores e diretores dos hospitais possuem para influenciarem
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nestes resultados; 3) a confiabilidade dos dados ndo é garantida, por estarem sujeitos a erros
humanos e ndo passarem por filtros e conferéncias adequadas; 4) a falta de analise critica e
debate sobre a pertinéncia do uso destes indicadores, ou seja, se eles realmente medem a
qualidade do atendimento hospitalar; 5) o descumprimento pelos membros da comissdo de
duas das regras basicas da Contratualizagdo: a avaliacdo da qualidade e o pagamento por
desempenho; e 6) avaliagdao da qualidade sob pontos de vista limitados.

Para além destes problemas, ¢ preciso ampliar o conceito de qualidade nos servigos
hospitalares. Para Donabedian (1980), a avaliagdo da qualidade na saude deve ser medida a

partir de trés componentes:

Tabela 14 — Componentes da avaliacdo da qualidade na satde.

COMPONENTE ‘ AMPLITUDE

Caracteristicas relativamente estaveis € necessarias ao processo assistencial,
abrangendo a area fisica, recursos humanos (nimero, tipo, distribuicdo e
Estrutura qualificacdo), recursos materiais e financeiros, sistemas de informacgao e
instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio politico e condigdes
organizacionais.
Prestacdo de assisténcia segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e
aceitos na comunidade cientifica sobre determinado assunto e, a utilizacao
dos recursos nos seus aspectos quanti-qualitativos. Inclui o reconhecimento
de problemas, métodos diagnosticos, diagndstico e os cuidados prestados.
Consequéncias das atividades realizadas nos servicos de saude, ou pelo
profissional em termos de mudangas verificadas no estado de saide dos
Resultados pacientes, considerando também as mudangas relacionadas a conhecimentos
e comportamentos, bem como a satisfagdo do usuario e do trabalhador ligada
ao recebimento e prestacdo dos cuidados, respectivamente.

Processo

Fonte: adaptado de D’Innocenzo, Adami ¢ Cunha (2006).

A observacao dos contratos e dos planos operativos dos hospitais participantes desta
pesquisa, em especial as metas estabelecidas, conforme Tabela 12, mostra que a avaliagao da
qualidade da assisténcia sendo realizada ¢ limitada, restringindo-se basicamente a este ultimo
componente (resultados), conforme classificacdo de Donabedian (1980). Os indicadores de
mortalidade, ocupacdo dos leitos, tempo médio de permanéncia e infec¢do hospitalar medem
a consequéncia dos servigos prestados e a ampliagdo do horario de visitas visa a satisfagao dos
usuarios. Temos, como Unica exce¢do a esta constatagdo, a implantacdo de protocolo de
atendimento inicial sistematizado para 100% dos usudrios que forem internar, meta

relacionada ao processo (melhoria na utilizagdo dos recursos para a prestagdo de servigos).

Mesmo que os resultados constituam um indicador de qualidade da
assisténcia médica, ¢é necessario realizar avalia¢cbes simultdneas das
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estruturas ¢ dos processos para conhecer as razdes das diferencas
encontradas, de forma a planejar intervengdes, que levem ndo apenas a
melhoria da assisténcia a satde, mas também ao alcance da eficiéncia na
administragdo dos servigos de saude. (...) na redefinicdo do sentido da
qualidade, deve-se desenvolver a base cientifica para mensurar a efetividade
e a eficiéncia; equilibrar a assisténcia prestada nos aspectos técnicos e nas
relagdes interpessoais; equilibrar, na assisténcia, a efetividade e os custos,
assim como os valores individuais e sociais. (D’ INNOCENZO, ADAMI e
CUNHA, 2006, p. 85)

Confirmamos, portanto, que as metas e indicadores adotados ndo conseguem medir as
variacoes na qualidade do atendimento hospitalar nas suas diversas esferas. Essa percepgao ¢
observada em alguns dos entrevistados:

r

A integralidade da assisténcia ndo ¢é avaliada. Seria preciso exigir dos
hospitais que ofertassem alguns exames e cirurgias especificas, nosso maior
gargalo. (GM2)

Os hospitais podem comprar um equipamento para exames que antes nao
existiam na cidade e¢ nossa avaliagdo no contrato nao seria melhor ou pior.
(H2T)

Nas reunides ndo sdo discutidas e ndo tem no contrato nada sobre o esforgo
que fazemos para melhorar os procedimentos, para evitar erros e atender
melhor. (HIT)

A integralidade da assisténcia ¢ um fator de grande destaque na avaliacdo dos
pacientes, como cita os representantes do Conselho Municipal de Satde:

Acho que um hospital de qualidade é aquele que oferece todo tipo de
tratamento, da consulta médica até a internagdo, além de todo tipo de exame.
(CM1)

Acho terrivel um paciente precisar ser deslocado até uma cidade maior para
realizar um exame que ndo existe aqui na cidade. O desgaste ¢ enorme e
pode matar a pessoa. (CM2)

Estes entrevistados se referem ao que, na linguagem técnica e contratual, se chama
capacidade instalada e estd relacionado ao componente estrutura, de Donabedian (1980).
Temos nos planos operativos, que sdo anualmente revistos, toda a descricdo das condigdes
fisicas, humanas e materiais dos hospitais. A partir da base de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde, do Ministério da Satde, alimentado pelas Secretarias Municipais
de Satde com as informacgdes prestadas pelos hospitais, ¢ possivel acessarmos todas essas
caracteristicas: numero de leitos por clinica (e quantos disponiveis ao SUS), quais
profissionais atuam no estabelecimento (e sua especialidade), nimero e descri¢ao dos servicos

prestados e dos equipamentos disponiveis, os tipos € as complexidades dos exames realizados,
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dentre outros. Contudo, estes dados sdo apenas acompanhados, sem qualquer influéncia nas
avaliagoes de desempenho. H4, porém, alguns estimulos indiretos para ampliar ou restringir a
capacidade instalada, como o tipo de financiamento em que cada procedimento esta
subordinado. Servicos de média complexidade, que sdo pagos através de parcela fixa
preestabelecida podem ter menor prioridade nos novos investimentos e melhorias que os
servicos de alta complexidade, pagos por producdo. Na andlise do eixo do financiamento
serdao apresentados dados que comprovam esta tendéncia nos hospitais contratualizados
participantes desta pesquisa.

Outros dois objetivos da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar que deveriam ser
cumpridos pela Contratualizagdo sdo a integracao a rede de atencdo a saude e as demais
politicas prioritarias do SUS. No municipio onde esta pesquisa foi realizada, segundo os
entrevistados e os contratos e planos operativos anuais assinados, os hospitais recebem
demanda direta da unidade regional de pronto atendimento, que ¢ responsabilidade do
governo municipal, da central de regulacdo macrorregional (pacientes de outros municipios)
ou de pacientes que chegam ao hospital sem intermediarios. Neste ultimo caso, apenas alguns
casos especificos sdo aceitos, como politraumatizados, pacientes com risco iminente de morte,
gravidas em trabalho de parto, dentre outros. A maior parcela da demanda ¢ oriunda da
unidade regional de pronto atendimento, conforme relatos dos representantes dos hospitais:

E raro recebermos pacientes na porta de entrada do hospital. Alguns vém por
falta de informag¢do mesmo, mas s@o direcionados & UPA primeiro. (H1T)

Recebemos praticamente s6 as gravidas. Os demais tém que passar pela
triagem da UPA primeiro. (H2S)

A maioria dos pacientes vém da UPA ou da Central de Regulagdo, nosso
maior problema. (H2T)

A partir das informagdes presentes nas internacdes, disponiveis na base de dados do
Ministério da Saude, ¢ possivel identificar o quantitativo de internagdes oriundas de outros
municipios. Percebemos que a maior parte das internagdes (cerca de 60%) ¢ de pacientes
residentes no proprio municipio onde localizam-se os hospitais contratualizados participantes
desta pesquisa, sendo também expressivo o percentual de pacientes encaminhados de outros
municipios da mesma microrregido (cerca de 37%), conforme demonstra a Tabela 15,

reafirmando a importancia destes para a Rede de Atengdo a Satude regional.
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Tabela 15 — Origem dos pacientes internados nos hospitais selecionados pela pesquisa.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

Pacientes do municipio-sede 61,14% 58,98% 60,23% 58,84% 59,01% 60,41% 59,74%
Pacientes da microrregido 34,35% 37,56% 36,19% 37,79% 37,52% 37,30% 36,80%
Pacientes de outras localidades 4,52% 3,46% 3,59% 3,38% 3.47% 2,29% 3,46%

Fonte: Ministério da Satide/Sistema de Informag¢des Hospitalares — SIH.

Percebe-se, a partir das analises dos dados coletados, que, apesar dos problemas
apontados com relagdo a Atencdo Badsica, ha integracdo a rede de atengdo a saude
microrregional, sendo expressivas a demanda oriunda do proprio municipio sede dos hospitais
contratualizados participantes desta pesquisa (demanda espontinea ou encaminhada pela
unidade de pronto atendimento) e a demanda regional (encaminhada pela Central de
Regulacio).

Para além do fluxo de atendimento, a dificuldade da integra¢do a rede passa também
por toda a estrutura de saude publica dos municipios que enviam pacientes a estes hospitais. A
principal critica dos entrevistados se refere a deficiéncia na atengdo basica, que acarreta em
sobrecarga no sistema terciario (hospitalar). Quando o diagnostico ¢ falho, o tratamento
inicia-se sem a devida precocidade ou a qualidade desse atendimento ¢ insuficiente, as
pessoas tenderiam a recorrer ao servico de urgéncia com maior frequéncia, conforme exposto
pelos entrevistados. Além disso, a limitacdo de horario de atendimento nas unidades de
atencdo basica, especializada e de diagnostico sobrecarregaria as unidades de pronto
atendimento e os hospitais nos periodos noturnos e nos finais de semana e feriados. Haveria,
inclusive, sobrecarga devido ao tempo que os pacientes precisam esperar por uma consulta ou
para a realizacao de um exame.

Conheco gente que ficou enfrentando fila em posto de satide para marcar
consulta por dias e ndo conseguiu. Precisou ir na UPA por causa de uma
simples dor abdominal. (CM1)

Nessa cidade tem que internar se quiser fazer alguns exames. Se for esperar
na fila de exame a pessoa morre antes. (CM2)

Muitos pacientes recorrem ao hospital porque ndo conseguem atendimento
nos postos de saude. Alguns chegam aqui muito mal por doengas que
poderiam ter sido tratadas no inicio, no posto. (H1S)

Infelizmente ndo conseguimos autorizar todos os exames. Ha muita fila de
espera e alguns pacientes acabam piorando nessa espera. (CM2)
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O problema da atencdo basica ¢ nacional. Falta médico, falta enfermeiro,
falta material, falta exame, falta tudo. Claro que isso impacta no hospital.
(GE2)

Tudo que ndo ¢ devidamente resolvido na ateng@o basica cai nos nossos
bragos. Vira nosso problema. (H2T)

Importante lembrar que, como apresentado na primeira se¢ao deste capitulo (da Rede
de Atencdo a Saude), a microrregido possui ampla cobertura do Programa de Saude da
Familia, politica prioritaria do Ministério da Satde para a qualidade da Atencdo Basica. Pode-
se questionar, portanto, a partir de novas pesquisas, esta percepcdo dos entrevistados,
avaliando o impacto deste investimento em qualidade da Atencdao Basica no atendimento
hospitalar local. Considerando que a qualidade da preven¢do e do acompanhamento dos
pacientes de risco e a disponibilidade deste atendimento sejam as mais adequadas, dados os
objetivos da politica, os hospitais estariam menos sobrecarregados, incidindo impactos mais
positivos que negativos.

Com relacdo a integragdo as demais politicas prioritarias do SUS presentes no
municipio, como a Politica Nacional de Humanizagdo, a rede cegonha (saide materna e
infantil), a rede psicossocial, a rede de cuidado com a pessoa deficiente e outras, houve pouca
percepgao pelos entrevistados de alguma mudancga tanto por influéncia da Contratualizagao
quanto por outra estratégia do governo. Assim como na pesquisa do Ministério da Satde
(2012a) exposta no referencial tedrico deste trabalho, realizada por todo o pais, os
implementadores do programa neste municipio também ndo associam os avangos em termos
de humanizac¢ao aos incentivos contratuais:

Todo paciente sabe que tem direito de ter um bom atendimento. Isso ja é um
avango, mas ndo tem nada a ver com a contratualiza¢ao. (CM2)

Nao sei até que ponto a Contratualizagdo ajudou nessa questdo (integracdo as
demais politicas prioritarias do SUS). Nao tem metas para isso € ndo se
ganha mais dinheiro para fazer isso. Acho que ¢ uma mudanca cultural
normal. (GE1)

Eu acho que isso ¢ fruto da midia, das campanhas educativas e da forma
como os treinamentos para os funcionarios dos hospitais tém sido nos
ultimos tempos. Nao vejo esse tipo de discussdo na Contratualizagdo. (CM3)

Os hospitais tiveram de se organizar melhor para atender os pacientes de
forma mais correta, por assim dizer. Trata-los melhor, mais rapido, permitir
que os pais acompanhem as gravidas, por exemplo, melhorar o horario de
visitar, criar pesquisas de opinido. (HIT)
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Eu sei que os hospitais precisam ter classificacdo de risco e os pacientes
estdo tendo mais direitos, uma maior atengdo, mas ndao ¢ por causa de
contrato. Os pacientes que estdo mais exigentes e conscientes. (GMR)

Ouve-se muito falar hoje em dia da humanizagido. Todo mundo sabe o que é.
S6 ndo vemos na pratica. (CM1)

Ja outros beneficios associados a contratualizagcdo na pesquisa do Ministério da Saude
(2012a) por seus participantes nao apresentaram o mesmo resultado nos dois estabelecimentos
de saude selecionados, como a criagdo de ouvidorias e a realiza¢do de pesquisas de opinido.

Nos temos ouvidoria, mas ndo € obrigatorio pelo contrato. Temos porque
entendemos que ajuda na melhoria dos nossos servigos e na satisfacdo dos
usuarios. (H2T)

Nunca fizemos pesquisa de opinido assim. Temos caixa de sugestdes, mas
ndo ¢ a mesma coisa. (H1T)

As demais politicas prioritarias do SUS, como a atencdo materna e infantil, impacta na
atengdo hospitalar, ndo como fruto de um esforco contratual, mas como consequéncia de
outras agdes. Segundo os representantes titulares dos hospitais, essas redes buscam melhorar a
qualidade da atencao basica e especializada, prevenir doengas ou trata-las de forma precoce e
com maior eficacia e isso, claramente, reduz o nlimero de pacientes nos prontos atendimentos
e nos hospitais. Como podemos ver nas metas estabelecidas nos contratos, nenhuma
referéncia ¢ feita com relagdo as redes de atengdo e as politicas prioritarias.
Consequentemente, podemos entender que ndo ha um esfor¢o do programa, ou da Comissao
de Acompanhamento, em realizar essa integracdo, conforme incentiva a Politica Nacional de
Atencao Hospitalar.

O eixo da assisténcia € o mais complexo dentre os trés que compdem o Programa de
Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS dada a sua gama de
variaveis e o nimero de atores que envolvem (os pacientes, os integrantes da rede de atencao
local e regional, as trés esferas de governo nos trés niveis de poder, os profissionais do proprio
hospital, dentre outros). Apesar desta pesquisa ndo trabalhar com todas estas variaveis e seus
desdobramentos, ¢ essencial, neste momento, comparar os resultados encontrados nos dois
estabelecimentos de saude estudados com os principais objetivos das normativas tanto da
Politica Nacional de Aten¢ao Hospitalar, que ¢ mais generalista e com direcionamento macro,
quanto do proprio programa em avaliacdo, de forma mais especifica e de direcionamento
micro.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar estabelece como objetivos para a
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Art. 8° A assisténcia hospitalar no SUS sera organizada a partir das
necessidades da populacdo, com a finalidade de garantir o atendimento aos
usuarios, baseado em equipe multiprofissional, na horizontalizagdo do
cuidado, na organizacao de linhas de cuidado e na regulacao do acesso.

Art. 9° A atencdo hospitalar atuara de forma integrada aos demais pontos de
atengdo da RAS e com outras politicas de forma intersetorial, mediadas pelo
gestor, para garantir resolutividade da atenc¢do e continuidade do cuidado.
Art. 10. O acesso a atengdo hospitalar sera realizado de forma regulada, a
partir de demanda referenciada e/ou espontanea, assegurando a equidade ¢ a
transparéncia, com priorizagdo por meio de critérios que avaliem riscos e
vulnerabilidades.

Art. 11. O modelo de atengdo hospitalar contemplara um conjunto de
dispositivos de cuidado que assegure o acesso, a qualidade da assisténcia ¢ a
seguranga do paciente. (BRASIL, 2013a)

O Programa de Reestruturagao e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS,

por sua vez, estabelece:

Art. 7° Quanto ao eixo de assisténcia, compete aos hospitais:

I cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e
resolutividade da assisténcia;

II cumprir os requisitos assistenciais, em caso de agdes e servigos de saude
de alta complexidade e determinacdes de demais atos normativos;

II utilizar diretrizes terap€uticas e protocolos clinicos validados pelos
gestores;

IV manter o servico de urgéncia e emergéncia geral ou especializado,
quando existente, em funcionamento 24 (vinte ¢ quatro) horas por dia, nos 7
(sete) dias da semana, e implantar acolhimento com protocolo de
classificacdo de risco;

V realizar a gestdo de leitos hospitalares com vistas a otimizacdo da
utilizacao;

VI assegurar a alta hospitalar responsavel, conforme estabelecido na
PNHOSP;

VII implantar e/ou implementar as acdes previstas na Portaria n°
529/GM/MS, de 1° de abril de 2013, que estabelece o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente, contemplando, principalmente, as seguintes agdes:

a) implantacdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente;

b) elaboragdo de planos para Seguranca do Paciente; e

¢) implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente;

VIII implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH);

IX garantir assisténcia igualitaria sem discriminacdo de qualquer natureza;

X garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento aos usuérios
nas agdes e servicos contratualizados em caso de oferta simultanea com
financiamento privado;

XI garantir que todo o corpo clinico realize a prestacdo de agdes e servigos
para o SUS nas respectivas especialidades, sempre que estas estejam
previstas no Documento Descritivo de que trata o inciso Il do art. 23;

XII promover a visita ampliada para os usuarios internados;

XIII garantir a presenca de acompanhante para criangas, adolescentes,
gestantes, idosos e indigenas, de acordo com as legisla¢des especificas;
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XIV prestar atendimento ao indigena, respeitando os direitos previstos na
legislacdo e as especificidades socioculturais, de acordo com o pactuado no
ambito do subsistema de satide indigena;

XV disponibilizar informagdes sobre as intervengdes, solicitando ao usuario
consentimento livre e esclarecido para a realizagdio procedimentos
terapéuticos e diagnosticos, de acordo com legislagdes especificas;

XVI notificar suspeitas de violéncia e negligéncia, de acordo com a
legislacdo especifica; e

XVII disponibilizar o acesso dos prontudrios a autoridade sanitaria, bem
como aos usuarios e pais ou responsaveis de menores, de acordo com o
Codigo de Etica Médica. (BRASIL, 2013b)

Partindo do contrato entre os hospitais € o governo municipal, principalmente da parte
das metas, podemos perceber que algumas das agdes estabelecidas pelas normativas estdo de
fato sendo contempladas. Considerando que as metas de assisténcia sdo reduzir as taxas de
mortalidade e de infeccdo e o tempo de permanéncia nos leitos, assim como aumentar a taxa
de ocupacdo, fazer o registro informatizado de todas as internagdes e manter um horario de
visitas ampliado, hd um esforco contratual para melhorar a qualidade dos servigos, a
eficiéncia nos atendimentos, a otimizagdo no uso dos leitos, a seguranga do paciente e as
politicas de humanizacao. A questdo a ser discutida, contudo, € o peso destas metas diante de
todos os objetivos definidos pelas portarias do Ministério da Saude. Conforme ja discutido, a
meta de ampliar o horario de visita, Uinico esfor¢co para humanizacdo do atendimento, ja foi
implementado no inicio do programa e ndo traz nos dias de hoje os mesmos impactos que no
momento da mudanga. O registro informatizado das internagdes ¢ uma exigéncia
desnecessaria enquanto meta, considerando que o registro ja ¢ obrigatorio para fins de
pagamento. Com o desenvolvimento tecnologico que temos hoje em dia também pode ser
questionavel se o uso desta ferramenta seja de fato uma meta da Contratualizagdo. J& os
indicadores de resultado (taxas de mortalidade, de ocupag¢do dos leitos, de tempo de
permanéncia e de infec¢do hospitalar) de fato induzem a uma melhoria na qualidade. Uma
mortalidade menor pode significar que os tratamentos estdo mais eficazes, assim como uma
taxa de infecgdo menor pode significar um tratamento mais seguro ¢ eficiente ou uma taxa de
ocupacdo maior, associada com um tempo de permanéncia menor, possibilitaria que mais
pacientes fossem atendidos pelo hospital. Entretanto, para que as metas sejam efetivas na
busca pela qualidade da assisténcia € preciso que estas estejam sendo devidamente
acompanhadas e os hospitais estejam sendo cobrados pelos resultados estabelecidos.

Ja outros pontos destacados pelas normativas sdo, de certa forma, contemplados sem

que precise estar previsto nos contratos com os hospitais, como observamos nas falas dos
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entrevistados ao longo das discussdes deste eixo. A regulagdo, por exemplo, ¢ uma realidade.
Os atendimentos hospitalares, em sua maioria, vém dos encaminhamentos recebidos da
Central de Regulacdo, das secretarias de saude e das unidades de pronto atendimento. A
regulacdo € outra politica prioritaria do SUS que, além de estar no texto das portarias da
Atencao Hospitalar, também figura, de forma insistente, nas demais normativas do SUS. Este
¢ um exemplo claro de como ¢ ardua a tarefa de identificar os impactos da politica de
contratualizagdo. Sao diversos fatores que influenciam no desenvolvimento € nos problemas
da satide publica brasileira e poucos instrumentos para dimensiond-los. A mesma situagao ¢
observavel, através da visdo dos implementadores ja exposta, na busca pelo atendimento
multiprofissional, pela transparéncia, pela seguranca das informagdes, pela classificacdo de
risco, pelo uso dos protocolos clinicos, dentre outros.

O foco principal da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar é a integracdo deste
servigo a rede e aos principios basicos do SUS: integralidade, equidade e universalidade. Nao
ha, contudo, qualquer mencao ou indugdo neste sentido nas metas adotadas para medi¢cdo da
melhoria da qualidade da assisténcia. A integralidade, em especial, visa a oferta de toda a
assisténcia a saude aos cidaddos, desde as estratégias de prevencdo até os diagnosticos e
tratamentos. Entretanto, veremos na discussdo do eixo do financiamento como a nova forma
de pagamento dos servicos tem induzido a uma priorizagdo de determinadas etapas deste
processo, assim como de alguns tratamentos especificos. A integra¢do a rede, assim como
outras prioridades ja discutidas do SUS, tem sido constantemente induzida por diversas outras
normativas nas mais diversas politicas e areas de atuacdo da satde publica brasileira.
Portanto, mesmo com avancos identificados pelos implementadores entrevistados, ndo ¢
possivel medir o impacto da Contratualiza¢ao na consolidagcdo deste processo.

Resumidamente, discutimos, a partir dos resultados das entrevistas e das coletas de
dados, que o novo modelo contratual pouco impacto causou no eixo da assisténcia. A adogao
de indicadores e metas trouxe mais transparéncia para a prestacao de contas, mas ndo t€m sido
utilizados efetivamente. Os objetivos da Politica Nacional nao estdo sendo considerados pela
Comissdao de Acompanhamento e o novo processo de contratacdo tornou-se mais burocratico
do que eficaz, considerando a benevoléncia e a complacéncia de seus membros. Os
procedimentos sdao seguidos automaticamente, sem debate, critica ou desconstrucao. A visao
de qualidade prevista no contrato ¢ a visdo inicial dos formuladores do programa. Ao

apresentar a nova iniciativa para a melhoria da assisténcia, o Ministério da Saude elencou
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algumas possibilidades de avaliacdo dos hospitais contratualizados. Contudo, diante das
dificuldades ja explicitadas, os implementadores apenas adotaram integralmente esta
concepcao de qualidade. Apesar de conscientes das diversas discrepancias e impertinéncias
existentes, pouca iniciativa ou capacidade tém os membros da comissdo para corrigir estas
falhas e adaptar as sugestdoes dos formuladores para a realidade local e para suas proprias

concepcoes de qualidade da assisténcia hospitalar.

4.3 Eixo: Gestao

O proximo eixo a ser trabalhado nessa discussdo € o da gestdo. Durante as entrevistas,
as perguntas deste eixo foram mais aprofundadas para os representantes dos hospitais e mais
superficiais aos demais. Os membros da comissdo externos aos hospitais foram questionados
apenas sobre a percep¢do de administragcdo hospitalar que tinham com suas visdes distantes
dessa realidade. Nenhum deles havia trabalhado em um hospital antes e relataram terem
pouco conhecimento sobre o assunto. Os resultados deste eixo, portanto, focardo mais na
visdo dos representantes dos hospitais participantes desta pesquisa.

Como exposto no eixo da assisténcia, o contrato atual entre a Secretaria Municipal de
Satde e os hospitais ndo traz exigéncias claras com relacdo ao padriao de qualidade
administrativa que estes estabelecimentos devem manter durante a participagdo neste
programa. A Tabela 16 apresenta as metas de gestdo instituidas no contrato entre o governo

municipal e os hospitais:

Tabela 16 — Metas de gestdo dos hospitais contratualizados.

Relatério Consolidado do Cumprimento de Metas e
Compromissos Pactuados

Metas de Gestao

Manter Censo Diario, com apresentag¢ao dos indicadores

Manter representante do hospital matriculado e frequente no Curso de Especializagao em Gestao Hospi-
talar

Manter cadastro e utilizar banco de pregos

Atividades desenvolvidas para os trabalhadores do hospital

Atividades de cooperagdo entre os trabalhadores do hospital e os técnicos da rede de servigos
Atividades desenvolvidas para os trabalhadores da rede de saude

Fonte: adaptado dos contratos.

As metas demonstram um esfor¢o maior em estimular a qualificagdo, a motivacao e
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um melhor desempenho dos profissionais que trabalham nestes estabelecimentos de saude.
Quatro das seis metas sdo ligadas diretamente a gestdo de pessoas. Como excecao temos a
meta de manter o censo didrio, que ajuda os hospitais a manterem controle dos leitos, das
internacdes e dos pacientes, evitando falhas na comunicagdo e no registro das informagoes, e
a meta de manter cadastro e utilizar banco de precos, que ajuda os hospitais a comprarem
equipamentos € insumos, principalmente medicamentos, a precos mais competitivos.

As duas metas ndo relacionadas a gestdo de pessoas, assim como algumas das metas
do eixo da assisténcia ja discutidas, geram resultados definitivos, causando impactos positivos
maiores na gestao quando sdo inicialmente implementadas, ndo sendo pertinente manté-las no
rol de objetivos da Comissdo depois que o beneficio ja foi adquirido, como cita o
representante do Governo Estadual:

Eu manteria apenas a manutencdo das atividades com os profissionais, por-
que ¢ importante fazer capacitagdes constantes e exigir essa reciclagem, mas
o resto nao acho que acrescenta em nada. Eles sempre fizeram e vao continu-
ar fazendo, independente da contratualizagdo. (GE1)

A consulta publica n® 20/2012, citada no referencial tedrico, também apresentava
sugestdes de metas para o eixo da gestdo, quais sejam: plano diretor; gestdo dos leitos
hospitalares; prontuério unico; servigo de ouvidoria e/ou servigo de atendimento ao usudrio;
colegiado de gestdo; conselho local de satde do hospital; protocolos administrativos;
comissOes assessoras; educagdo permanente; avaliacdo de indicadores gerais (taxa de
suspensdo de cirurgias, percentual de recusas de internagdo hospitalar solicitadas pela central
reguladora, atualizagdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, etc).
Todas estas sugestdoes foram ignoradas na montagem do rol de metas do contrato vigente dos
hospitais participantes desta pesquisa.

Além disso, ¢ importante destacar que a gestdo vai além deste enfoque das metas
selecionadas. A melhoria na gestdo deve ser ponto critico para a obtengdo de bons resultados
no eixo da assisténcia, assim como para melhor se adaptarem as mudangas no eixo do
financiamento. Para que o hospital consiga reduzir a taxa de infec¢do, por exemplo, € preciso
que a administracdo e a dire¢cdo desenvolvam estratégias para obter esse resultado. Somente
através de esforco da gestdo, seja criando novos protocolos, fluxos, procedimentos e
controles, seja oferecendo incentivos financeiros ou capacitagdes aos profissionais, seria
possivel mudar o status quo da qualidade do atendimento, conforme relata os entrevistados.

Cabem a direcdo clinica adotar protocolos que melhorem a qualidade do
atendimento e & administrag@o tornar todo o funcionamento do hospital mais
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eficiente. Nao adianta termos bons médicos se o setor de compras nao
funciona. Ele precisa de bons materiais no momento certo. (H2T)

A assisténcia ¢ o fim, a gestdo é o meio. Ndo chegamos a um bom resultado
pulando uma etapa tao importante. (H1T)

Os médicos as vezes ndo valorizam os funcionarios da administragdo porque
ndo sabem a nossa importancia para os servigos deles. (H1S)

O que adianta aumentarmos o numero de exames se ndo temos material nem
técnicos contratados para fazer isso? O aumento nos atendimentos envolve
muita coisa por tras. (H2S)

Segundo os administradores entrevistados, hda um esfor¢o crescente na melhoria do
planejamento e do controle administrativo e financeiro nos hospitais onde trabalham. Desde o

inicio da Contratualizagdo até os dias atuais, a mudanga ¢é perceptivel.

Confesso que ha alguns anos atrds ndao sabiamos de quase nada que
acontecia no hospital, quantos funcionarios, o que tinha no estoque, um
esboco do or¢gamento dos proximos meses. (H2T)

A situagdo financeira sempre foi dificil, mas agora sabemos melhor medir o
tamanho do problema. (H1T)

Eu lembro que no setor onde eu trabalhava sempre faltava material de
escritorio, porque ndo havia planejamento. Compravam quando as coisas
estavam acabando e ndo dava tempo de chegar quando a gente precisava.
(H2S)

Quando precisamos buscar informagdes sobre dez anos atrds ¢ uma
dificuldade. Os registros eram todos manuais, com falhas e incompletos.
(H1S)

Hoje conseguimos gerar relatorios, acompanhar os recursos, faturar para os
planos de saude mais rdpido, administrar melhor os funcionarios e os
materiais.... (H1S)

Os sistemas de informacgdo ajudam muito. Tudo que precisamos esta 1a.
Temos mais seguranga para tomar deciso e fazer previsoes. (H2T)

Raramente acontece de faltar material e quando acontece ¢ por falta de
dinheiro para comprar mesmo. Nio por falta de controle de estoque. (H2S)

Ao serem questionados sobre o papel da Contratualizagdo nessas mudangas e
modernizagdes, ha unanimidade quanto a dissociagdo.

Acho que a Contratualizagdo ndo influencia nisso. As coisas mudam
naturalmente. Antigamente nao tinha a facilidade em termos de computagio
que existe hoje. (H1T)

Antes n3o tinham administradores cuidando do hospital. Eram médicos e
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profissionais da satide tendo de lidar com planilhas financeiras e
planejamento de RH e estoque. Eles nem tinham a obrigacdo de saber fazer
isso. (H2T)

Houve uma profissionalizagdo na direcdo do hospital, compramos mais
computadores e programas de gestdo, fizemos cursos, trocamos experiéncias
com outros hospitais. (H1S)

O contrato ndo nos obriga a ter uma boa administragdo. As metas 14 sdo
outras. (H2S)

Contudo, algumas contribui¢des da contratualizagdo na gestdo dos hospitais foram
identificadas.

Uma das poucas coisas boas do pagamento pré-fixado é que melhora nosso
planejamento, pelo menos das receitas. Sabemos o minimo que ird entrar no
caixa nos proximos meses. (H2T)

Talvez a restri¢do financeira que passamos tenha exigido uma melhor gestao.
Se ndo féssemos bons administradores, o hospital ja teria fechado as portas.
(HIT)

Quando o dinheiro € pouco ¢é preciso um esforgo maior para usa-lo. Tem que
ter responsabilidade e profissionalismo. (H2S)

Se exigimos o cumprimento de uma meta de qualidade precisamos fornecer
tudo o que os funcionarios precisam. Nao podemos ter pouca infeccao se os
equipamentos ¢ mdveis ndo possuem manutencdo ou se ndo tem materiais
adequados para os atendimentos. Se faltar luvas, como fazemos? (H1S)

Portanto, na visdo dos implementadores entrevistados, a contratualiza¢do ndo ¢ neutra
neste processo. Ha alguns impactos, mesmo que mais negativos para os hospitais, como exigir
uma melhor gestdo de recursos escassos. Contudo, a melhoria desta gestao ndo ¢ exigéncia do
programa, que nada diz em suas normatizagdes sobre o assunto, mas fruto de uma tendéncia
global de qualificagdo, acesso a informagdo e, principalmente, acesso a tecnologias da
informacao, conforme relatado pelos entrevistados.

“A auséncia de informagdes confidveis sobre qualidade, eficiéncia e custos da atencao
hospitalar estd na base de todos os problemas e dificulta quaisquer esforcos para melhorar o
desempenho” (COUTTOLENC e FORGIA, 2009, p. XXIV). Ambos os administradores
relataram que possuem controle total dos custos, mas ndo apresentaram ou deram detalhes
sobre esse processo. Provavelmente, de acordo com as sucintas explicagdes, os controles
sejam gerais, através de planilhas de pagamentos a fornecedores e funciondrios, mas ndo um
controle por centro de custo ou por procedimento realizado. “Informacdes sobre o custo de

procedimentos hospitalares sdo fundamentais para atribuir precos realistas a produtos e
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servigos, para a avaliagdo da eficiéncia e para a formulagdo de politicas que promovam o uso
racional dos recursos” (COUTTOLENC e FORGIA, 2009, p. 57).

A gestao dos hospitais estudados baseia-se, resumidamente, na administracdo dos
insumos, equipamentos e demais bens patrimoniais, dos trabalhadores, dos contratos, das
manutengdes prediais, do financiamento, do atendimento aos usudrios e dos servigos de
limpeza e conservagdo. Ambos os hospitais utilizam de um mesmo sistema de gestdo que
permite desde o cadastro dos pacientes e dos procedimentos realizados até o processamento
da folha de pagamento dos funciondrios, passando pelo controle de estoque, de entradas e
saidas no caixa, de faturamento junto ao governo e aos planos de saude, etc.

Apenas os representantes do hospital 1 assumiram que enfrentam problemas
relacionados aos controles administrativos e financeiros. O administrador do hospital 2
relatou que os sistemas fornecem todas as informagdes que eles precisam e que € o bastante
para o planejamento e as tomadas de decisao.

Nosso sistema ¢ excelente. Nunca tivemos dificuldades para gerar dados e os
controles implementados fora do sistema também estdo muito bem
organizados. (H2T)

No caso do hospital 1, mesmo utilizando da mesma ferramenta que o hospital 2, ha
registros de falhas no sistema, dados que desaparecem ou sdo alterados (sem o registro de data
e autoria), informacdes que constam no sistema, mas ndo constam nos relatorios, dentre
outros problemas técnicos. Entretanto, a maior dificuldade da gestdo no hospital 1 ndo se
relaciona com os sistemas de controle em si e sim com a estrutura organizacional para a
tomada de decisao.

Nos da administragdo conseguimos fazer excelentes relatérios e propor boas
ideias, dar sugestdoes de solugdes para os problemas, mas nem sempre €
entendido ou aceito pela Dire¢do. (H1T)

Nem todas as pessoas tém a visdo administrativa que temos. As vezes sO a
gente que entende os relatorios e os dados que temos (H1S)

Os representantes do hospital 2 ndo abordaram esta questdo em seus relatos. Ambas as
instituicdes sdo filantropicas com vinculagao a Igreja Catdlica, mas sua administracdo cabe a
médicos e profissionais contratados para esta funcdo. Ha um conselho diretor, formado por
médicos que atuam nos hospitais € o cotidiano da administragdo ¢ realizado pelos
administradores que participam desta pesquisa.

O conselho que toma todas as decisdes politicas e administrativas mais
importantes. Eu sou s6 um gerente, com varias limitacdes de atuagdo. (H1T)
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Os médicos que na verdade mandam na instituicdo, ndo quem realmente
entende de administragdo. (H1S)

Temos, portanto, um problema mais complexo relacionado aos hospitais
contratualizados estudados. Quem realmente conhece as dificuldades e as solugdes nem
sempre conseguem atuar como deveriam ou consideram que deveriam.

Os incentivos gerados por mecanismos de pagamento, acordos contratuais e
regulamentagdes exercem nitida influéncia sobre a conduta dos prestadores.
No entanto, os hospitais ndo reagem da mesma maneira a incentivos
semelhantes. A reagdo de um hospital aos incentivos com que se defronta
depende de sua forma organizacional. (...) Administradores hospitalares que
ndo tém autonomia para gerenciar pessoal, reorganizar departamentos ou
reconfigurar servigos simplesmente ndo conseguem introduzir mudancgas que
poderiam melhorar substancialmente seus desempenhos. (...) Em razdo da
falta de informacdes, ainda se desconhece a relagdo entre o desempenho e os
arranjos organizacionais nos estabelecimentos privados, mas é provavel que
a sobreposicdo de fungdes gerenciais ¢ a informalidade da governanga,
combinados com um ambiente de monitoramento fragil e com informacdes
precarias, possam comprometer o desempenho. (...) Certos hospitais parecem
servir mais aos interesses de seu pessoal médico do que ao sistema de saude.
(COUTTOLENC e FORGIA, 2009, p. XXV-XXVI)

Em relagdo a atuag¢do junto a Comissdo de Acompanhamento da Contratualizacao,
cabe aos administradores participarem, apesar dos contratos serem assinados pelos diretores.
Questionados sobre o nivel de entendimento das regras contratuais pelos membros do
Conselho Diretor, também observamos distingdes de relatos entre os dois hospitais.

Os médicos sabem como funciona, sabem as regras. Talvez ndo saibam os
detalhes, mas nem precisam saber. Quando vdo em reunides politicas eles
sabem as regras do jogo. (H2T)

Eles costumam perguntar quando tem davidas e acompanham nossas
explicacdes como se entendessem do contrato e das regras de pagamento.
(H2S)

Quando tem alguma reunido sobre o assunto eles pedem para eu ir. Eles ndo
tém dominio do contrato. Alguns médicos ainda acham que recebemos por
produgdo. (H1T)

Acho que os diretores ndo sabem como funciona o contrato, pelo que
ouvimos de perguntas. J4 fomos criticados por coisas que fizemos devido ao
contrato e que eles acharam que tiramos da nossa cabega. (H1S)

Estes depoimentos levantam a discussdo sobre a estrutura organizacional destas
instituicdes. Estes estabelecimentos sdo dirigidos por médicos, com fungdes mais politicas do

que técnicas, enquanto a administracdo cabe aos profissionais contratados, sem formagao na
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area de saude. Temos, de acordo com as falas dos entrevistados, uma clara dissonancia de
pensamento e acao entre os dois polos. Os dirigentes deveriam ter o conhecimento amplo das
regras contratuais que ligam suas institui¢des a sua principal fonte de financiamento, mas,
aparentemente, estas questdes sdo tratadas como técnicas € que ndo possuem a importancia
necessaria para a tomada de decisdo na ctipula. Nesta pesquisa mostramos como detalhes
contratuais impactam em todas as atividades dos hospitais, inclusive em sua propria
existéncia, contrariando a visao tecnicista dos médicos diretores, de acordo com a descrigao
feita pelos entrevistados.

Positivamente, podemos identificar que ambos os hospitais implementaram, nos
ultimos anos, instrumentos de planejamento. Foram relatados os planos de agdo estabelecidos
para os proximos anos, assim como a visao de onde pretendem estar no longo prazo, por
escrito. A elaboragdo e revisdo destes documentos ¢ anual, tendo participagdo dos membros do
Conselho Diretor, da Administracdo, de comissdes internas e de demais profissionais
convidados a colaborar. Os trabalhadores do hospital, contudo, ndo podem opinar e ainda ndo
tém acesso a estes documentos.

No cotidiano da gestdo hospitalar, os entrevistados apontaram alguns outros
dificultadores do processo: a relagdo com os fornecedores, a rotatividade de mao de obra e a
manutencdo da qualidade dos insumos e equipamentos. Sobre a relagdo com os fornecedores,
os entrevistados destacaram essa dificuldade como uma consequéncia da crise financeira
destes hospitais. Com a restricdo orcamentaria, alguns fornecedores sdo pagos com atrasos
que podem variar de alguns dias até 4 meses.

Gostariamos de manter uma boa relagdo com todos os fornecedores, mas
quando ndo tem dinheiro vamos fazer o qué? A prioridade é a folha de
pagamento e os médicos. (H2S)

Tem fornecedores que ja deixaram de vender para a gente devido a tantos
atrasos. (H1T)

O pior de descumprirmos os prazos com os fornecedores ¢ que perdemos a
confianga. Alguns ndo nos vendem mais seus produtos, outros ndo dio boas
condicdes de pagamento. Desconto entdo ¢ quase impossivel de
conseguirmos. (H2T)

Ja atrasamos quatro meses o pagamento de um vendedor de alimentos e
quase prejudicamos a refei¢do dos pacientes. (H1S)

Segundo os entrevistados, uma consequéncia da crise financeira gera mais crise

financeira, considerando as dificuldades que gera na negociagao de prazo, preco e condigdes
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de pagamento junto aos fornecedores dos mais diversos insumos que o hospital utiliza nos
servicos prestados aos pacientes.

O segundo ponto critico ¢ a relagdo com os trabalhadores assalariados contratados e os
médicos autbnomos que atuam nestes hospitais. As Tabelas 17 e 18 apresentam o numero de

profissionais que trabalham nos hospitais participantes desta pesquisa:

Tabela 17 - CNES - Recursos Humanos — Profissionais.

VARIACAO
Ocupacoes em geral 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 (entre 2011 e
2016)
PESSOAL DE SAUDE - .
NIVEL SUPERIOR 151 171 180 199 201 201 33,11%
PESSOAL DE SAUDE -
NIVEL 280 294 311 383 376 370 28,03%
TECNICO/AUXILIAR
PESSOAL .
ADMINISTRATIVO 329 358 374 521 454 448 36,17%
Total 769 823 865 1103 1031 1019 32,51%

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

De forma mais detalhada, apresentamos também o quantitativo de profissionais de

alguns cargos especificos:

Tabela 18 — CNES - Recursos Humanos - Ocupacdes - Profissionais Selecionados (continua).

Profissionais VARIACAO (entre
selecionados 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011Ce 201(6)
Médicos 414 420 430 445 473 492 18,84%
.. Anestesista 6 9 9 10 11 13 116,67%
.. Cirurgiao Geral 49 48 48 48 49 49 0,00%
.. Clinico Geral 157 157 166 178 194 202 28,66%
.. Gineco Obstetra 21 20 19 20 21 21 0,00%
.. Pediatra 17 17 16 15 16 18 5,88%
.. Psiquiatra 4 4 4 4 4 3 -25,00%
.. Radiologista 13 11 13 13 13 14 7,69%
.. Outros 147 154 155 157 165 172 17,01%
Cirurgido dentista 3 3 4 4 4 5 66,67%
Enfermeiro 31 36 38 51 50 49 58,06%
Fisioterapeuta 12 12 14 14 13 13 8,33%
Fonoaudi6logo 2 4 4 4 4 4 100,00%

Nutricionista 2 3 3 3 3 3 50,00%




92

Tabela 18 — CNES - Recursos Humanos - Ocupagdes - Profissionais Selecionados (conclusao).

Farmacéutico 6 7 5 6 7 7 16,67%
Assistente social 1 1 1 2 2 2 100,00%
Psicologo 3 3 3 3 3 3 0,00%
Eﬁ;:;ﬁfagzm 141 158 169 246 240 236 67,38%
Total 615 647 671 778 799 814 32,36%

Fonte: Ministério da Satde/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

As Tabelas 17 e 18 indicam que nos ultimos anos houve um incremento consideravel
no numero de profissionais atuando nos hospitais pesquisados, sendo o destaque maior a area
administrativa. Esses dados confirmam alguns depoimentos que também ligavam a melhoria
da gestdo a outros fatores:

E além do desenvolvimento tecnoldgico tivemos também o aumento
do numero de funcionéarios nos setores administrativos. Antes eu
trabalhava com duas pessoas, agora sdo cinco. Isso ajuda a fazer
coisas que antes nao faziamos. (H2S)

A administragdo ficou tao sofisticada que hoje em dia precisamos de
mais gente para trabalhar e dar conta de tanta demanda. (H1T)

De acordo com os relatos, é dificil manter os vinculos com os trabalhadores
assalariados. Os que recebem baixa remuneracdo, como os atendentes, os auxiliares de
escritorio, os auxiliares de enfermagem e os profissionais da limpeza, seguranga, manutencao
e cozinha, costumam permanecer por pouco tempo nos hospitais, pelos motivos apresentados
pelos entrevistados:

A maioria ndo quer trabalhar sdbados, domingos, feriados e a noite para
ganhar o mesmo de quem esta trabalhando 14 fora. Na primeira oportunidade
eles pedem para sair. (H2S)

E dificil manter os funciondrios com os saldrios que conseguimos pagar.
Sempre tem coisa melhor por ai. (H1T)

Trabalha aqui quem gosta. Ndo é um trabalho facil e agradavel. Nos
tentamos motiva-los, dar incentivos, mas trabalhar com doenga ndo € para
todos. Para alguns ¢ a tltima opg¢ao que sobrou na vida. (H2T)

Desde quando comecei a trabalhar aqui nem sei quantas pessoas ja conheci.
Toda semana tem gente nova. Nem da para fazer amizades. (H1S)

Os salarios pagos sao os definidos como base de cada categoria e o acordo coletivo

também exige o pagamento de auxilio alimentagdo. Apenas quem ¢ promovido e assume
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alguma funcdo de responsabilidade extra consegue algum aumento no salario. A capacitagdo
destes profissionais também acaba sendo prejudicada. Diante da rotatividade de mao de obra
relatada pelos entrevistados, dificilmente o hospital investe seus escassos recursos em cursos
de alto custo. Normalmente o conhecimento ¢ repassado na execu¢do das atividades, do
trabalhador mais experiente para o iniciante. Outro problema recorrente ¢ o atraso no
pagamento. Os entrevistados destacaram que a prioridade no pagamento sdo os funcionarios,
principalmente por causa da multa que devem pagar quando ndo cumprem o limite do quinto
dia util do més subsequente. Contudo, ambos os hospitais dependem dos repasses da
Secretaria Municipal de Saude, que ocorre no inicio do més, para efetuar as transferéncias. Se
0 governo municipal atrasa o pagamento, ndo ha outra alternativa sendo atrasar o pagamento
dos trabalhadores.

A situacdo com os médicos e com a maioria dos demais profissionais de nivel superior
¢ mais similar com a dos fornecedores, considerando a condi¢do de autonomos destes.
Entretanto, a prioridade € sempre para o pagamento dos médicos.

Nao podemos correr o risco de perder médicos. Ja ¢ tdo dificil trazer eles
para trabalhar aqui para receber o valor que recebem, imagina se os
pagamentos sempre forem feitos com atrasos. (H2T)

Se o pagamento deles atrasa um dia ja vém aqui questionar. Eles sempre
foram tratados como prioridade e dificilmente deixam de receber nos prazos.
(H1S)

A direcao manda priorizar o pagamento dos médicos. Passamos na frente de
todo mundo. (H1S)

Por fim, o ultimo dificultador ¢ a preocupagdo com a qualidade dos insumos e com a
manuten¢do adequada dos equipamentos, dos moveis e dos prédios do hospital. Trata-se
também de uma consequéncia das dificuldades financeiras, assim como de uma consequéncia
do primeiro dificultador, o pagamento dos fornecedores no prazo. Quando o hospital perde
um fornecedor por conflitos relacionados ao pagamento, sio menos op¢des de produtos
disponiveis para a aquisicdo. Se o fornecedor for o Unico vendedor do melhor produto
disponivel no mercado, ndo restard outra op¢do que nido a compra de produtos de segunda
categoria. E exigido dos administradores, portanto, um esfor¢o na classificacio dos
fornecedores nas prioridades de pagamento. Alguns fornecedores sdo mais essenciais que
outros e cabe a administracdo identificar estes riscos. Independente das dificuldades na
relacdo contratual com os fornecedores, os entrevistados também relatam que os produtos

adquiridos nem sempre sdao os melhores ou das marcas indicadas pelos médicos e pelos
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demais profissionais tanto internos quanto externos.

Nao fazemos distingdo de materiais entre pacientes particulares, de planos ou
do SUS, mas nem sempre sdo os produtos mais adequados. Ndo temos
condi¢Oes de bancar as melhores marcas. (HIT)

Alguns médicos reclamam dos produtos, mas se formos comprar tudo que
eles querem nossa situagao vai ficar bem pior. (H2T)

E importante frisar que os entrevistados relatam a compra de materiais inferiores, mas
nunca produtos sem a devida aprovagdo dos Orgdos publicos de controle de qualidade,
principalmente pelo risco que apresentariam aos pacientes.

Ainda relacionado a este ultimo desafio da gestdo, os entrevistados ponderam a
dificuldade de manter em funcionamento os equipamentos de diagnostico e tratamento
disponiveis, os méveis e os prédios. Os dois hospitais funcionam em prédios antigos e as
necessidades de reformas sdo frequentes. O mesmo podemos dizer dos equipamentos
disponiveis, em sua maioria de alta tecnologia, importados e com dificil manutencao, ¢ dos
moveis, que sao utilizados ha décadas. Segundo os entrevistados, os recursos da
Contratualizagdo ndo sdo suficientes para nenhuma destas necessidades bdsicas das
instituigoes.

A Tnica coisa que ja conseguimos comprar com dinheiro do SUS foi
computador. Nem pintar parede estamos conseguindo mais. (H2T)

Segundo os entrevistados, os hospitais dependem de recursos extras para estas despesas,
normalmente conseguidos através de emendas parlamentares, ou de doacdes de equipamentos
e de moveis pelo governo.

Nesta discussdo do eixo Gestdo, apresentamos basicamente a opinido dos
representantes dos hospitais sobre o tema, devido a quase exclusividade destes na atuagdo
junto ao eixo. Contudo, também captamos dos demais membros da Comissao de
Acompanhamento a visdo destes sobre o assunto, principalmente na relacdo entre a
Contratualizag¢do e os impactos na gestdo hospitalar, a partir da visdo externa destes.

Acho que a Contratualizacdo exige uma melhor administra¢do dos hospitais.
Se a qualidade precisa melhorar ndo € possivel fazer isso sem a atuagdo da
administragdo. (GM1)

Todas as metas impactam na gestdo. Nao tem como mudar a realidade sem
planejamento e controle das a¢des e dos procedimentos. (GM2)

Na minha visdo melhorou muito depois da Contratualizagdo. Antes os
médicos que comandavam tudo ¢ nem sabiam o que estavam fazendo. Agora
colocaram gente capacitada, programas de computador que ajudam a
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administrar. (GM3)

Fiquei impressionado com os relatorios que eles conseguem construir. Nos
que acompanhamos o processo desde o inicio vemos claramente o avango
em termos de gestdo que os hospitais tiveram. S6 tenho duvidas se isso é
devido a Contratualizagdo, pois nao avaliamos isso la. (GE1)

Eu acho que alguma influéncia teve sim. A forma de pagamento impacta na
escolha de priorizar um servigo ou outro. S isso ja demanda alguma atuagio
da administracdo hospitalar. (GE2)

Eu ndo sei como funciona a administra¢@o hospitalar, mas o pouco que vi na
minha relagdo com eles parece que eles entendem da coisa e fazem o melhor
que podem. (GMR)

Os administradores nem podem fazer o que querem. Quem manda 14 sdo os
médicos e o interesse deles € que importa. (CM1)

Acho que ndo tem relagdo, mas ndo sei opinar sobre o assunto. (CM2)

Os representantes do governo municipal local e o suplente do governo estadual
acreditam que a contratualiza¢do influencia na melhoria da gestdo hospitalar ao exigirem
melhor tratamento aos recursos disponibilizados e resultados nos indicadores qualitativos. O
representante titular do governo estadual possui duvidas a este respeito, enquanto os demais
membros ndo associaram a contratualizagdo as mudangas na gestdo. O GM3 e o GEl
conseguiram, inclusive, identificar na gestdo impactos internos e ja citados pelos
representantes dos hospitais, como a melhoria das tecnologias de informacdo, sendo
discordancia entre eles apenas a responsabilidade da contratualizag¢do neste avango.

Podemos perceber como ndo ha consenso entre os membros da Comissdo de
Acompanhamento sobre o assunto. Por estarem fora dos hospitais, com visdes limitadas do
assunto, suas opinides, contrdrias ou favordveis, possuem, em sua maioria, pouco
embasamento.

Assim como no eixo da assisténcia, passamos agora & comparacao entre as diretrizes
da Politica Nacional de Atengdo Hospitalar e do Programa de Reestruturacao dos Hospitais
Filantrépicos no SUS e a realidade descrita ao longo desta secdo sobre o eixo da gestdo. As
normativas, respectivamente, estabelecem:

Art. 19. O Plano Diretor e os contratos internos de gestdo do hospital, desde
que monitorados ¢ avaliados rotineiramente, poderdo ser ferramentas
adotadas para o cumprimento dos compromissos e metas pactuados com o
gestor e para a sustentabilidade institucional.

§ 1° Cabe aos hospitais desenvolver estratégias para monitoramento e
avaliacdo dos compromissos ¢ metas pactuados na contratualizagdo e da
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qualidade das agdes e servigos de forma sistemdtica e em conjunto com as
instancias gestoras do SUS, utilizando-se dos resultados para subsidiar o
processo de planejamento e gestao.

§ 2° A gestdo participativa e democratica, a atuagdo da ouvidoria e as
pesquisas de satisfacdo do usuario serdo dispositivos de avaliagdo da gestdo
interna do hospital e da atencao.

§ 3° A ambiéncia hospitalar deverd adotar uma arquitetura inclusiva e com
acessibilidade, seguindo as normas ¢ legislagdes vigentes.

§ 4° Deverao ser garantidos o registro ¢ a atualizacdo regular dos dados nos
sistemas oficiais de informac¢ado do SUS.

Art. 20. A administragdo dos hospitais sera profissionalizada por meio de
acoes de indugdo e apoio a formagdo de competéncias especificas de
profissionais que ocupem cargos de direcao e de geréncia intermediaria.

Art. 21. A administragdo dos insumos, da infraestrutura, de recursos
financeiros e a gestdo da forca de trabalho serdo direcionados para o
cumprimento do papel do hospital na RAS.

Art. 22. Para efeito de investimento pelo SUS, a dire¢@o do hospital pactuara
junto aos gestores do SUS a demanda para ampliagdo ou reforma da
capacidade instalada e incorporagdo de tecnologias que impliquem em
acréscimos na contratualizacdo.

Art. 24. Os hospitais adotardo as seguintes estratégias de valoriza¢do dos
trabalhadores:

I avaliacdo de desempenho;

IT educagao permanente; e

III avaliacdo da ateng¢do a satude do trabalhador.

Art. 25. A gestdo da forca de trabalho na atencdo hospitalar no SUS sera
direcionada para aperfeicoar mecanismos de provimento, fixacdo e
habilitagdo de profissionais, buscando atender aos pressupostos descritos
nesta Portaria. (BRASIL, 2013a)

Art. 8° Quanto ao eixo de gestdo, compete aos hospitais:

I prestar as agdes e servigos de saude, de ensino e pesquisa pactuados e
estabelecidos no instrumento formal de contratualizacdo, colocando a
disposicdo do gestor publico de satde a totalidade da capacidade instalada
contratualizada;

II informar aos trabalhadores os compromissos e metas da contratualizagao,
implementando dispositivos para o seu fiel cumprimento;

III garantir o cumprimento das metas e compromissos contratualizados
frente ao corpo clinico;

IV disponibilizar a totalidade das a¢des e servigos de saude contratualizados
para a regulagdo do gestor;

V dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a execugdo dos
servicos contratualizados, de acordo com o estabelecido no instrumento
formal de contratualizacdo e nos parametros estabelecidos na legislacdo
especifica;

VI dispor de parque tecnoldgico e de estrutura fisica adequados ao perfil
assistencial, com ambiéncia humanizada e segura para os usudrios,
acompanhantes e trabalhadores, de acordo com instrumento formal de
contratualizacdo, respeitada a legislagdo especifica;

VII garantir a gratuidade das agdes e servigos de satde contratualizados aos
usudrios do SUS;

VIII disponibilizar brinquedoteca quando oferecer servico de Pediatria,
assim como oferecer a infraestrutura necessaria para a crianca ou
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adolescente internado estudar, observada a legislagdo e articulacao local;

IX dispor de ouvidoria e/ou servigo de atendimento ao usuario;

X garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, as
ComissoOes Assessoras Técnicas, conforme a legislagdo vigente;

XI divulgar a composicdo das equipes assistenciais e equipe dirigente do
hospital aos usuarios em local visivel e de facil acesso;

XII assegurar o desenvolvimento de educagcdo permanente para seus
trabalhadores;

XIII dispor de Conselho de Satude do Hospital, quando previsto em norma;
XIV alimentar os sistemas de notificacdes compulsoérias conforme legislagcdo
vigente, incluindo a notificagdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia em saude;

XV registrar e apresentar de forma regular e sistematica a producdo das
agdes ¢ servigos de saude contratualizadas, de acordo com as normas
estabelecidas pelo gestor;

XVI disponibilizar aos gestores publicos de satde dos respectivos entes
federativos contratantes os dados necessarios para a alimentagdo dos
sistemas de que trata o inciso XII do art. 5% ¢

XVII participar da Comissdo de Acompanhamento da Contratualizacdo de
que trata o art. 32. (BRASIL, 2013b)

Novamente recorremos ao contrato, inicialmente, para comparar a politica formulada e
a implementada. H4, como podemos ver, um esfor¢co maior na formagao dos profissionais que
trabalham nos hospitais, através de metas de manutencdo de administradores em cursos de
gestao hospitalar e de realizagdo de treinamentos e atividades com os profissionais de saude.
De todos os direcionamentos dados nas normativas ¢ este o caminho mais seguido durante a
implementagdo. Entretanto, ainda assim nao hd um atendimento integral deste objetivo.
Ambos os hospitais ndo realizam avaliacdo de desempenho e também nao divulgam listagem
de profissionais aos usudrios dos servigos. Outro ponto fundamental ignorado pelos hospitais
¢ a divulgagdo das metas contratuais as equipes que trabalham em suas dependéncias. Essas
informacdes ficam restritas a administracdo, sendo, conforme exposto anteriormente, também
pouco difundidas entre a direcao.

Nao, ndo divulgamos as metas no hospital todo. Mais ¢ a gente que
administra isso. Eles sabem que precisam reduzir mortalidade e infecgdo,
mas ndo sabem que € por causa do contrato. (H1T)

Nao temos avaliagdo de desempenho... os trabalhadores ndo conhecem o
contrato ¢ as metas. (H2T)

As proprias portarias coadunam com as opinides dos entrevistados de que a
contratualiza¢do induz os hospitais a utilizarem as metas e as pactuacdes para o planejamento
institucional e a defini¢do da forma de gerir estes estabelecimentos. H4 também um estimulo

legal & incorporacao de novas tecnologias no processo de gestdo, mas sem agdes concretas
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para tal. Conforme exposto pelos representantes dos hospitais, esse desenvolvimento
tecnoldgico ¢ algo natural, sem influéncia da contratualizagdo. De fato, ndo ha embasamento
nas normativas para associar consequéncias diretas.

Outro ponto citado em diversas passagens ¢ a gestdo da estrutura fisica do hospital
para manter a oferta de todos os leitos e servigos contratados. Ao longo da exposicdo dos
resultados desta pesquisa vimos como os hospitais desta pesquisa sao complexos, com
servigos diversificados e com algumas particularidades estruturais.

Com relagdo a forma como a gestdo hospitalar tem se desenvolvido no periodo de
implementagdo da Contratualizagdo, podemos afirmar que os representantes dos hospitais
participantes desta pesquisa nao identificam a melhoria da gestdo nos ultimos anos com o
modelo de contrato adotado. Apesar de indicios de que algumas regras contratuais
estimularam melhores técnicas de planejamento, controle administrativo e financeiro e
execucdo operacional, a conclusdo que chegaram ¢ de que houve um processo natural de
aperfeigoamento, influenciado mais pelas novas tecnologias de informacdo, pela maior
difusdao do conhecimento relacionado a administragao hospitalar e pela atuagcdo e apoio mais

forte das associagdes de hospitais.

4.4 Eixo: Financiamento

Enquanto o eixo da gestdo do Programa de Reestruturagdo e Contratualiza¢do dos
Hospitais Filantropicos no SUS visa estimular o melhor uso para os recursos disponibilizados,
o eixo do Financiamento tenta aprimorar os instrumentos de processamento, medicao,
avaliag@o e pagamento dos servigos prestados.

Todo atendimento realizado nos hospitais para o SUS, seja ele ambulatorial ou
hospitalar (sem e com internagdo, respectivamente), deve ser registrado nos sistemas de
informacao oficiais do Ministério da Satude, desenvolvidos e acompanhados pelo DATASUS.
Os procedimentos ambulatoriais sao processados no SIA e os hospitalares no SIHD. Cada um
destes sistemas possui suas particularidades, tendo o SIHD uma complexidade maior. As
internacdes sao registradas por completo, com a relagdo de todos os procedimentos realizados
e por quais profissionais, as Orteses e proteses eventualmente utilizadas, se houve internagao
em leito de UTI, além dos dados pessoais e clinicos do paciente e do periodo que durou a

internacdo. Todas as informagdes sdo auditadas por um médico indicado pela Secretaria
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Municipal de Satde e conferidas durante o processamento, no setor de regulacdo municipal.

Nos recebemos o arquivo com todas as informagdes e o proprio programa
cruza os dados para verificar se ha algum erro. E comum dar
incompatibilidade entre o tipo de procedimento e o profissional que realizou
ou com o CID’. (GM2)

Ent3o ndés comunicamos aos hospitais que realizem as corregdes e eles nos
enviam novos arquivos, até ndo ter mais erro nenhum. SO entdo
encaminhamos os dados para o Datasus, dentro dos prazos que eles
determinam. (GM2)

ApoOs o processamento, a Secretaria Municipal de Satide e os hospitais tém acesso aos
relatérios que apresentam as informagdes fisicas (quantitativo) e financeiras dos
atendimentos. Cada internag¢do e cada procedimento ambulatorial (consulta, exames, etc) sdo
valoradas de acordo com a tabela de procedimentos do SUS. E possivel também acompanhar
o fisico e o financeiro global do més.

Essa informagdo, contudo, ndo ¢ utilizada para o pagamento dos servigos, neste
momento. Os valores mensais da média complexidade sdo pagos em parcelas pré-fixadas, ou
seja, independente do que foi realizado no hospital neste més, o valor que eles receberdo ja ¢
conhecido previamente e nao ¢ alterado em func¢ao da produgdo no curto prazo. Apenas depois
de uma avaliagdo da média, a cada quatro meses, ¢ feita uma revisdo dos valores. Mas,
segundo os entrevistados, essa ¢ apenas a teoria do programa. Na pratica ha outras limitac¢des.

Noés ndo conseguimos ir aumentando gradativamente a parcela pré-fixada
porque o valor que recebemos do Ministério da Satde ndo permite. Se
recebemos X, podemos pagar ao hospital no maximo X, independente do
que eles produzam. (GM1)

Ha muitos meses que ndo temos revisdo nos valores das parcelas pré-fixadas
porque a Secretaria de Saude ndo analisa nossa série historica. Estamos
congelados nesse valor ha muito tempo. (H1T)

Além do valor dos procedimentos serem muito inferiores ao custo deles,
ainda ndo conseguimos apresentar toda a produg¢do. Parte fica represada'’.
(H2T)

No6s acumulamos AIHs'" na gaveta. Ndo compensa apresentar todas. Melhor
aguardar que o governo reconheca a divida e nos pague por fora. (H1T)

r

9 CID ¢ o Codigo Internacional de Doengas e seu preenchimento ¢ obrigatdrio nos sistemas,
permitindo avalia¢des epidemioldgicas pelo governo.

10 Represar ¢ deixar de apresentar a producdo realizada para a Secretaria Municipal de Satde. O
arquivo mensal ndo contém todos os atendimentos realizados.

11 AIH ¢é a Autorizagdo de Internacdo Hospitalar, documento assinado pelo médico auditor que
permite o faturamento da internagdo. Na linguagem adotada pelos entrevistados equivale a
internacao.
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Ja que ndo vao nos pagar nada a mais por isso, preferimos deixar na gaveta e
apresentar s6 o que corresponde ao valor da parcela pré-fixada. (H2T)

A estratégia de manter as AIHs na “gaveta”, ou seja, sem o processamento e a baixa na
Secretaria Municipal de Saude, ¢ comum nos dois hospitais, serve de barganha para indicar o
montante da divida do governo com eles e para buscar recursos extras junto a outras esferas.
O Governo Estadual, por exemplo, possui um programa de pagamento por estas dividas
chamado de Camara de Compensagdo. Tudo que foi produzido e ndo pago pelo Governo
Municipal pode ser submetido a avaliacdo do Governo Estadual que reserva recursos anuais
para esta finalidade. Diante das limitagcdes orcamentarias e burocraticas desse processo, 0s
hospitais continuam acumulando AIHs nao processadas.

O acumulo de interna¢des ndo pagas permite aos hospitais acompanhar o montante da
divida. Os dois administradores entrevistados sabiam facilmente dizer qual era esse valor
negativo. Sao esses relatorios que os diretores das instituicdes utilizam para as reunides e
encontros politicos que participam.

O diretor ja apresentou esses dados ao prefeito, a varios deputados, a
promotoria... As vezes ele consegue algum recurso extra, mas nunca é para
pagar internacdo. Vem carimbado para comprar equipamento ou fazer
reforma. (HIT)

O financiamento hospitalar no SUS, como visto, ¢ mais complexo do que as ja
complexas regras da Contratualizagdo. A Secretaria Municipal de Satde repassa aos hospitais
o valor que recebem do Fundo Nacional de Satude, do Governo Federal. Neste valor esta
incluido a média complexidade e os incentivos. Segundo os representantes dos hospitais, estes
valores sdo insuficientes até mesmo para pagar os custos dos procedimentos realizados.

Os incentivos servem mais para cobrir parte da defasagem da tabela SUS do
que para incentivar alguma coisa. (H2T)

Essa diferenca que sobra entre o valor que ¢ pago pela média complexidade e o que os
hospitais realmente precisam para se manterem, pagando os profissionais € 0s insumos, por
exemplo, deve ser coberto por algum outro recurso extra, para que a divida ndo cresg¢a ainda
mais.

Dentre as fontes de receita extras citadas pelos administradores hospitalares destacam-
se: Pro-hosp, receitas de planos de saude e de internagdes particulares, emendas
parlamentares, programas especiais criados pelos governos estadual e federal e doagdes.

O Pro-hosp ¢ um programa desenvolvido pelo Governo Estadual que possui objetivos
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similares & Contratualizagdo, porém sem o vinculo com a produgao de servicos ambulatoriais

e hospitalares. Estabelecem-se metas qualitativas, como taxas de mortalidade, de partos

naturais, de atendimentos de vazios assistenciais, dentre outros, € premiam-se 0os hospitais que

alcangarem os valores propostos. Na visdo dos entrevistados, os recursos desse programa, ao

contrario da Contratualizacao, sdo positivos, considerados prémios por desempenho, enquanto

no contrato do Governo Federal serve como punigdo, ou seja, se a meta ndo for alcancada ha

descontos no valor a pagar. Os recursos do Pro-hosp podem ser utilizados tanto para despesas

de custeio quanto para investimentos, com as devidas separagdes percentuais. Se o valor ¢

utilizado para uma reforma ou modernizacdo de instalagdes, € preciso prestar contas ao

Governo Estadual.

Ao contrario da Contratualizagdo, no Pro-hosp as metas sdo rigidas.
Fazemos revisdes periodicas, aumentando sempre a meta e s6 pagamos se
elas realmente forem cumpridas. Nao tem justificativa. (GE1)

As metas no Pro-hosp funcionam melhor que na Contratualizagdo. Nos
vemos que eles se esforgcam so pelos recursos do Pro-hosp. Nem ligam para
a avaliagdo da Contratualizacdo. (GE2)

Nos temos que cumprir as metas do Pré-hosp porque significam recursos
extras para o hospital. E nos precisamos disso. (H2T)

O empenho que tem no Pro-hosp eu nao vejo na Contratualizagdo. Talvez
porque 14 representa mais dinheiro e na Contratualizagdo ¢ s6 para cumprir
contrato. (GM3)

A segunda fonte de recursos extras sdo os planos de saide e as internagdes

particulares. Além da remuneragdo pelos procedimentos realizados ser superior a tabela do

SUS, o pagamento ¢ realizado por produgdo, sem contrato de metas.

A Tabela 19 apresenta um possivel impacto da discrepancia entre o financiamento do

SUS e o0 ndo SUS em termos de leitos disponiveis:



102

Tabela 19 — Leitos Hospitalares.

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internacao SUS

VARIACAO (entre

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 ¢ 2016)
Cirtrgicos 37 37 46 42 42 42 13,51%
Clinicos 81 81 85 81 81 81 0,00%
Obstétrico 12 12 8 8 8 8 -33,33%
Pediatrico 26 26 17 17 17 17 -34,62%
Total 156 156 156 148 148 148 -5,13%

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internacio Nao SUS

VARIACAO (entre

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 e 2016)
Cirurgicos 20 20 21 24 29 29 45,00%
Clinicos 39 39 35 36 36 35 -10,26%
Obstétrico 6 6 8 8 8 7 16,67%
Pediatrico 12 12 12 12 12 12 0,00%
Total 77 77 76 80 85 83 7,79%

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internaciao Total

VARIACAO (entre

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 e 2016)
Cirtrgicos 57 57 67 66 71 71 24,56%
Clinicos 120 120 120 117 117 116 -3,33%
Obstétrico 18 18 16 16 16 15 -16,67%
Pediatrico 38 38 29 29 29 29 -23,68%
Total 233 233 232 228 233 231 -0,86%

Fonte: Ministério da Satide/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

Como podemos observar, nos ultimos seis anos 0 numero de leitos disponiveis sofreu
pouca variacdo no total. Contudo, tivemos uma transferéncia de leitos do SUS para o
atendimento de pacientes particulares e de outros convénios. A gestdo dos leitos foi realizada
em consequéncia aos tipos de financiamento disponiveis.

Sim, tivemos de remanejar o quantitativo de leitos do SUS para particular
por causa das dificuldades que temos com os pagamentos das internacdes
pelo SUS. (H1T)

A tnica coisa que podemos fazer para reduzir as AIHs na gaveta é reduzir a
oferta de servicos ao SUS (...) Fazemos isso através da redugdo dos leitos.
(H2T)

Acredito que o nimero de leitos para o SUS diminuiu desde o inicio, pelo
que me lembro. (GE1)
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Eles assumem que diminuiram o nimero de leitos para o SUS e aumentaram
para os pacientes de planos de satde. (GM3)

Como vimos, os leitos hospitalares estdo sendo menos disponibilizados ao SUS,
reduzindo assim a oferta destes servigos a populagdo local e impactando no eixo da
assisténcia. Além de tentarem limitar o avango do nimero de internagdes sem pagamento, na
gaveta, essa estratégia ajuda os hospitais a cumprirem a meta do aumento da taxa de
ocupagdo. Se o numero de internac¢des reduzir menos do que o numero de leitos disponiveis, a
taxa de ocupagdo se eleva sem qualquer esfor¢o em termos de aumento de oferta de servigos.

Questionados sobre essa estratégia, os representantes dos hospitais assumem suas
intengdes, conforme visto acima, mas apresentam alguns problemas também relacionados ao
financiamento particular. As receitas oriundas dos planos de saude e internagdes particulares
estdo cada vez mais escassas.

Antigamente o valor era suficiente e ainda sobrava para cobrirmos o
desfalque no SUS, mas hoje em dia os planos estdo pagando cada vez
menos. Ja esta quase equivalente aos custos. Em breve nem isso. (H1T)

Além disso, conforme planilha apresentada pelo hospital 2, o percentual da receita ndo
SUS sobre o total da receita do hospital estd ficando cada vez menor. A participacao dos
planos, em termos quantitativos, tem aumentado, mas a receita ndo esta acompanhando.

Desta forma, a opg¢do por reduzir o financiamento SUS e aumentar o financiamento
particular estd cada vez menos eficiente ja que os planos de saude estdo seguindo a mesma
tendéncia do SUS de subfinanciamento, apesar das vantagens em termos de forma de
pagamento, segundo os administradores hospitalares. As projecdes sdo de agravamento da
crise financeira das instituigoes.

A principal fonte de recursos extras a Contratualizacdo nos ultimos anos, de fato, tem
sido a intervencao de politicos do Poder Legislativo. Somente em 2015 foram trés emendas
aprovadas com recursos para compra de equipamentos, reformas e ampliagdes e custeio. Além
disso, em 2017, os vereadores da cidade decidiram repassar parte do recurso da Camara que
sobra ao final do més para estes estabelecimentos.

Dependemos desses recursos. Os diretores viraram politicos e precisam fazer
acordos, bater na porta dos deputados e depois servirem de garoto
propaganda deles. (H1S)

E uma troca de favores. Nés precisamos de dinheiro e eles de apoio politico
e propaganda junto aos eleitores. (H2T)
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Quem financia o SUS agora ¢ o Poder Legislativo. Eles sdo os salvadores da
saude publica. (GE1)

A politica de saude planejada e estruturada para cumprir objetivos de longo prazo esta
sendo substituida por uma politica imediatista e com interesses particulares envolvidos. As
intervengdes parlamentares sdo importantes no momento de crise, mas pouco efetivas no
longo prazo.

O recurso que vem do deputado ¢ livre. Usamos como precisamos. Nao tem
meta e nem prestagdo de contas. (H1S)

A Contratualizacdo e o Pro-hosp tem uma visdo de futuro, no que eles
querem transformar a satde publica. As emendas ndo. S6 para tampar buraco
e dizerem que estdo investindo em saude. (GE1)

Sabemos que o papel do legislativo, de acordo com as separagdes de poder, ¢é
basicamente criar e alterar leis e fiscalizar o poder executivo. Contudo, ¢ cada vez mais
comum a atuagdo deste poder na administragdo dos recursos publicos do executivo. Ha,
inclusive, pelos depoimentos dos entrevistados, uma esperanga maior desta fonte do que de
onde legalmente deveria vir a solucdo. Esse novo foco se justifica em anos de tentativas de
negociagao com o governo federal.

Nossa associagdo ja tentou de tudo para resolver os problemas do
financiamento e da tabela SUS com o Ministério da Satde, mas nunca
conseguimos nada. Estd sendo mais eficiente ir direto nos deputados para
buscar recursos extras para tampar o buraco deixado pelo contrato. (H2T)

Se formos esperar a boa vontade do governo federal em melhorar nossos
recursos falimos. (H1S)

Por fim, os entrevistados destacaram as doacdes, de pessoas andnimas ou
simpatizantes da instituicdo, de outras associacdes e de empresas, mas sem muita
representatividade no total das receitas.

As doagdes sdo mais de materiais e moveis do que em dinheiro. (H2S)

Os governos estaduais e federais também costumam criar programas especiais de
financiamento, como no caso ja comentado da Camara de Compensagdo, ou nas campanhas
de realizacdo de procedimentos especificos, como cirurgias eletivas. Estas tltimas sdo mais
problematicas do que uma solugdo aos estabelecimentos, pois seguem a tabela de valores do
SUS ou com pequenos acréscimos, esporadicamente.

O bom das campanhas ¢ que tudo que produzimos ¢ pago, fora da parcela
pré-fixada. Mas os valores sdo baixos. E dificil encontrar médico que queira
realizar no valor que ¢ pago. (H1T)
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As campanhas servem para diminuir as filas de espera de cirurgias, mas acho
que ndo ajuda na situagdo financeira dos hospitais. (GM3)

Ha na Contratualizagdo um financiamento misto, ou seja, a producdo de média
complexidade ¢ paga em parcelas pré-fixadas, revistas periodicamente e sujeitas a avaliagao
qualitativa de desempenho, e a produgao de alta complexidade ¢ paga por produgdo, como nos
moldes contratuais anteriores. Nao se pode falar, portanto, em dividas decorrentes dos
servicos de alta complexidade. Os pagamentos estdo em dia e nada ¢é represado. Essa
discrepancia entre os dois tipos de financiamento gera diversos impactos tanto na capacidade
instalada quanto na visdo dos administrados hospitalares sobre a contratualizagao.

Ao analisarmos a base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude,
comparando o perfil dos dois hospitais hoje e ha seis anos, percebemos que os novos servigos
implementados e os novos equipamentos adquiridos sao direcionados a alta complexidade. Os
equipamentos para a média complexidade foram reduzidos e sdo adquiridos, em sua quase

totalidade, para repor os antigos. A Tabela 20 exemplifica a situagdo exposta:

Tabela 20 — CNES — Recursos Fisicos — Equipamentos — Em Uso.

Equipamento seleci- VARIACAO (entre

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

onado 2011 e 2016)
Mamografo 1 1 2 2 2 2 100,00%
Raio-X 13 12 7 7 7 7 -46,15%
Tomografo Computa- 1 5 > > 5 5 100,00%
dorizado

Saessonanma Magnéti- 0 1 1 1 1 1 100,00%
Ultrassom 6 4 4 4 4 4 -33,33%
Total 23 20 16 16 16 16 -30,43%

Fonte: Ministério da Satde/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

Como podemos observar neste periodo, foram implantados novos equipamentos de
tomografia e ressonancia magnética, cujos procedimentos de alta complexidade realizados sdo
financiados por producdao. As mamografias, apesar de serem de média complexidade, sao
financiadas pelo Fundo de Acdes Estratégicas e Compensagdo — FAEC, também por
produgdo. Ja os procedimentos de radiografia e ultrassom sdo incluidos no teto da média
complexidade, pagos de acordo com as regras da contratualizagdo, justificando, portanto, a

redu¢do do niimero de equipamentos e da oferta destes servicos a populagao.
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Se ndo estamos conseguindo receber pelos procedimentos de média
complexidade que ja realizamos, para qué vamos criar mais servicos e
investir nisso? (H2T)

E muito dificil termos novos exames e procedimentos de média
complexidade nos hospitais. Aumentar a quantidade entdo ¢ impossivel. Eles
sO querem mais alta complexidade. (GM2)

Nos da Regional de Saide acompanhamos os processos de habilitagdo de
servicos de alta complexidade. (...) aumentou muito nos ultimos anos. (GE1)

As bases de dados do SIA e do SIH também demonstram crescimento nos ultimos
anos apenas nos procedimentos de alta complexidade. Os quantitativos totais de média
complexidade no municipio reduziram-se em 46% em cinco anos, mais de 9% ao ano, em
média, enquanto na alta complexidade o aumento de 2011 para 2015 foi de 21% e no FAEC

(Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacao) quase 900%.

Tabela 21 — Procedimentos Realizados.

Quantidade de Procedimentos Realizados — Média Complexidade

Segmento ‘ 2011 2012 2013 2014 2015 VARIACAO
Ambulatorial 100.766 26.989 37.934 62.668 51.974 -48,42%
Hospitalar 7.474 7.243 7.231 7.170 6.483 -13,26%
Total 108.240 34.232 45.165 69.838 58.457 -45,99%

Quantidade de Procedimentos Realizados — Alta Complexidade

Segmento ‘ 2011 2012 2013 2014 2015 VARIACAO
Ambulatorial 4.395 2.304 4.279 6.079 5.309 20,80%
Hospitalar 72 78 65 &4 96 33,33%
Total 4.467 2.382 4.344 6.163 5.405 21,00%

Quantidade de Procedimentos Realizados — FAEC

Segmento ‘ 2011 ‘ 2012 2013 2014 2015 VARIACAO
Ambulatorial 88 70 942 465 930 956,82%
Hospitalar 8 69 230 192 22 175,00%
Total 96 139 1.172 657 952 891,67%

Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informa¢des Ambulatoriais — SIA e Sistema de Informagdes
Hospitalares — STH.

A maior queda na média complexidade estd relacionada aos procedimentos
ambulatoriais. Como exposto na Tabela 20, houve uma reducao na oferta de procedimentos de

radiografia e ultrassom, dois dos servicos de diagndsticos mais utilizados no pais. As duas
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tabelas, portanto, se complementam ao comprovarem uma estratégia dos hospitais em estarem
cada vez menos dependentes do teto da média complexidade, buscando investir em servicos e
equipamentos que sdao remunerados por produgao.

Estes dados foram expostos aos representantes dos hospitais e ndo causaram surpresa,
apesar de nunca terem se deparado com eles.

Eu ndo sabia disso, mas acho que ¢ isso mesmo. Passamos a ofertar varios
exames de alta complexidade que antes ndo existiam na cidade. (H2T)

Nunca fizemos relatoérios disso, mas sei que os valores que recebemos de alta
complexidade aumentou bastante nos ultimos anos. (H1T)

Nos estamos segurando mesmo o numero de procedimentos de média
complexidade porque ndo estamos recebendo por eles. (H2S)

Nao sabia que a variacao tinha sido tdo alta, mas realmente tivemos reducao
na média complexidade, tanto internagdo quanto os exames. (H1S)

Outros membros da comissdo também comentaram os dados apresentados.

Eu lembro que meu pai fazia as ressonancias em Belo Horizonte. Agora ja
mandamos os pacientes para fazer na cidade X. (GMR)

Sim, agora temos exames ¢ cirurgias aqui que antes so existiam em cidades
grandes. Todo ano abrem novos servigos desses e isso € bom para a
populacdo. Nao precisam ficar viajando para ter atendimento. (CM2)

Eles colocam novos equipamentos, mas a fila continua enorme. So6 facilitou
a questdo do transporte mesmo. (CM1)

Para esses exames de alta complexidade melhorou sim, mas os exames mais
simples estdo cada vez mais dificeis de fazer 14. (GE2)

Os procedimentos de alta complexidade sdo pagos por produgdao, mas ha um limite
mensal que a Secretaria Municipal de Saude consegue pagar, formando as filas de demanda.
Este ¢ um problema assistencial, ndo impactando no financiamento dos hospitais,
considerando que eles realizam apenas os procedimentos que a Secretaria Municipal de Saude
previamente autoriza, dentro de suas possibilidades financeiras. Ha a certeza, portanto, que
tudo que foi realizado serd pago, ndo gerando represamentos e dividas.

Além da capacidade instalada, a existéncia de duas formas paralelas de financiamento
a partir do mesmo contrato pode levar os administradores e diretores dos hospitais a pensarem
que o pagamento por produgdo ¢ mais vantajoso do que por médias histdricas.

Acho 6bvio que o pagamento por produgdo ¢ melhor. A gente recebe tudo
que produz. Nao tem represamento. (H2T)
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Se pudéssemos escolher agora optariamos pelo pagamento por producdo. A
Contratualizagdo ndo traz vantagem alguma. So6 dividas. (H1T)

Nao sei porque ainda estamos com esse contrato. Muito melhor do jeito que
era antes. (HIS)

Todos os nossos problemas sdo por causa dessa forma de contrato. Acho
melhor voltarmos para o pagamento por producdo. (H2S)

Essa opinido também ¢ compartilhada por outros membros da Comissdo de

Acompanhamento.

Eu nunca analisei dados financeiros, mas acho a Contratualizacdo pior. Eles
recebem menos do que deveriam. (GE2)

Pelas falas dos hospitais esse contrato ¢ péssimo. SO gera problemas, além
de ser muito mais dificil de trabalhar com ele. (CM1)

Acho que o contrato atual ¢ bom por exigir metas ¢ melhor qualidade, mas
financeiramente acredito ser pior. (GM?2)

Outros membros discordam.

Ja fizemos estudos e mostramos para eles. Com os incentivos o valor
recebido na Contratualizagdo ¢ maior do que pagando por produgdo sem os
incentivos. (CM3)

Sinceramente, eu acho que o que fica represado nem ¢ tao significativo se
comparado com o total. Os incentivos cobrem essa diferenca e ainda sobra.
(CM1)

Eles ndo sdo obrigados a permanecerem na Contratualizacdo. Podem pedir
para voltar para o tipo de contrato atual, mas nao fazem isso. Eles sabem que
agora esta melhor. O discurso contrario a contratualizagdo ¢é para justificar os
pedidos de mais recursos. (GE1)

Diante do exposto, cabe a esta pesquisa verificar se esta percep¢ao dos entrevistados

se confirma, a partir dos dados coletados nas bases de dados do Ministério da Satde e com as

informacgdes de pagamento presentes no Portal da Transparéncia do municipio. Apresentamos

na Tabela 22 as simulag¢des, para os dois hospitais em conjunto, dos valores que estes

receberiam se o financiamento por todos os servigos ofertados ao SUS fosse por produgio,

comparando com o modelo contratual atual, em um periodo de cinco anos:
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Tabela 22 — Comparagdo com e sem a Contratualizagdo.

2011
Segmento - -
Produzido Pago Diferenca
Ambulatorial R$ 2.601.843,90
Hospitalar R$ 8.195.198,82 RS 14.153.887,13 R$ 3.356.844,41
Total R$ 10.797.042,72
2012
Segmento 5 .
Produzido ‘ Pago ‘ Diferenca
Ambulatorial R$ 1.459.497,31
Hospitalar RS 8.412.174,28 RS 14.611.689,12 R$ 4.740.017,53
Total R$ 9.871.671,59
2013
Segmento - -
Produzido ‘ Pago ‘ Diferenca
Ambulatorial R$ 2.134.795,45
Hospitalar R$ 9.147.046,85 RS 14.277.131,06 R$ 2.995.288,76
Total R$ 11.281.842,30
2014
Segmento - -
Produzido Pago Diferenca
Ambulatorial R$ 3.101.814,87
Hospitalar R$ 9.374.518,65 RS 18.024.829,94 RS 5.548.496,42
Total R$ 12.476.333,52
2015
Segmento 5 .
Produzido ‘ Pago ‘ Diferenca
Ambulatorial R$ 2.619.234,35
Hospitalar R$ 8.560.718,27 R$ 19.366.870,62 RS 8.186.918,00
Total R$ 11.179.952,62

Fonte: Portal da Transparéncia do municipio sede dos dois estabelecimentos de satde selecionados e
Ministério da Satde/Sistema de Informac¢des Ambulatoriais — SIA e Sistema de Informacdes Hospita-
lares — SIH.

A Tabela 22 demonstra que os valores recebidos pelos hospitais foram superiores ao
produzido em todos os anos, variando de 26% a maior em 2013 a 73% a maior em 2015.
Estes valores a maior representam, na verdade, incentivos diretamente relacionados a adesdo a
contratualizagao.

Os administradores dos hospitais, ao serem apresentados a este estudo ndo

questionaram a metodologia ¢ nem os valores utilizados, mas apresentaram justificativas
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semelhantes para estes resultados.

E porque nessa simulagdo estdo sendo considerados os incentivos. Incentivo
ndo ¢ para pagar os procedimentos. Serve para outras coisas. (H2T)

Com os incentivos talvez dé mais do que o pagamento por producao mesmo,
mas vocé€ ndo pode misturar as duas coisas. O pagamento da producdo atual
¢ menor do que se fosse pagamento por produgdo. (H2T)

E importante frisar, contudo, que os incentivos, apesar de realmente nio terem como
objetivo cobrir déficits no pagamento da produgdo, sdo pagos apenas para os hospitais
contratualizados. Se os hospitais optassem pelo contrato com pagamento por produgio,
receberiam mais recursos diretamente relacionados a essa producdo, mas ndo teriam os
incentivos que hoje em dia sao maiores do que a diferenca do que deixa de ser pago devido ao
teto da parcela pré-fixada. Além disso, os recursos dos incentivos sdo livres, podendo ser
utilizados para qualquer finalidade. Reafirmamos, portanto, que a simulacdo apresentada
representa valores para as duas realidades (com e sem a Contratualiza¢gdo), independente dos
argumentos de finalidade dos incentivos. No final, estes seriam os valores disponiveis para o
financiamento dos servigos hospitalares.

Apresentamos, a seguir, o que dispde a portaria da Politica Nacional de Atengao
Hospitalar para o eixo de financiamento:

Art. 26. O financiamento da assisténcia hospitalar serd realizado de forma
tripartite, pactuado entre as trés esferas de gestdo, de acordo com as normas
especificas do SUS.

Art. 27. A busca da sustentabilidade sera uma das bases do custeio dos
hospitais, considerando a sua populacdo de referéncia, o territdrio de
atuagdo, a missdo ¢ o papel desempenhado na RAS, pactuados
regionalmente.

§ 1° Todos os recursos que compdem o custeio das agdes e servigos para a
atengdo hospitalar constardo em um Unico instrumento formal de
contratualizacdo, mediado pelo cumprimento de metas qualiquantitativas de
assisténcia, gestao e ensino/pesquisa.

Art. 28. Os recursos de investimento destinados a atencdo hospitalar
considerardo a ampliagdo da capacidade instalada, a renovagdo do parque
tecnologico e a inovacdo de tecnologias, respeitando as especificidades
regionais e as pactuagdes locais, de acordo com os seguintes critérios de
priorizacao:

I estar em consonéncia com as prioridades estabelecidas nos Planos de Saude
Nacional, Estaduais, Distrital e Municipais;

II contemplar os projetos de implementacao das Redes Tematicas de Atencéo
a Saude e Programas prioritarias do SUS; e

IIT priorizar regides remotas com grandes vazios assistenciais. (BRASIL,
2013a)

A Portaria do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
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Filantrépicos no SUS ndo traz nenhum ponto adicional nestas regras e objetivos.

A principal constatacdo que temos, a partir dos resultados desta pesquisa, ¢ que o
modelo contratual adotado tem impactado de forma negativa na gestdo dos servigos
disponibilizados pelos hospitais, em contradicdo com o objetivo do art. 28 (ampliacdo da
capacidade instalada). Houve uma transferéncia de investimento da média para a alta
complexidade, reduzindo a oferta de servigcos a populacao e alterando o perfil assistencial na
rede de atengdo local por iniciativa exclusiva dos hospitais, sem negociacdo com os demais
membros da comissdo de acompanhamento do contrato. A manuten¢do de duas formas de
pagamento de forma simultanea, parte por producdo (alta complexidade e FAEC) e parte
dentro de um teto fixo (média complexidade), pode ter criado a visdo de que a primeira seria
superior a segunda. A descricdo das formas de financiamento e as opinides dos entrevistados
demonstram como o pagamento através de parcela fixa preestabelecida gera alguns
transtornos, como as AIHs na gaveta (represamentos), e desestimulos ao incremento nos
servicos de média complexidade. Se o valor a receber ¢ limitado, os hospitais tendem a
cumprir apenas o acordado. Produzir a maior geraria prejuizos, ou seja, custos com
procedimentos ndo financiados pelo SUS.

Um ponto que ndo foi discutido nas entrevistas, mas que cabe fazer mocdo nesta
discussao de financiamento, ¢ o beneficio que os hospitais filantropicos sem fins lucrativos
possuem frente as suas obrigacdes tributarias. O certificado emitido pelo Conselho Nacional
de Assisténcia Social permite que estes estabelecimentos fiquem isentos do pagamento da
contribuicdo patronal para a Previdéncia Social. Participar do SUS, portanto, ndo se resume as
regras contratuais € ao financiamento visivel a olho nu. Ha outras vantagens implicitas, além
de ser compativel com suas proprias missoes institucionais.

O que se observa, também no financiamento, ¢ que os recursos para pagamento das
parcelas pré-fixadas da média complexidade sdo oriundos exclusivamente do governo federal.
Nao ha nenhuma contrapartida do governo municipal neste aspecto e pelo governo estadual ha
apenas recursos complementares € nao periddicos. O Unico recurso mensal que € transferido
destas duas ultimas esferas para os hospitais ¢ o auxilio para manuten¢do do servigo de
urgéncia e emergéncia. Seria uma obrigacdo, por estarem contratualizados, manterem este
atendimento 24 horas por dia e 7 dias por semana, mas na realidade estdo sendo necessarios
recursos adicionais para o financiamento deste servigo. A implementa¢do do programa, como

ja dito, € contraditoria com as proprias regras legais e contratuais e se justifica no discurso dos
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diretores e administradores dos hospitais quanto as dificuldades financeiras que enfrentam.

Concluimos assim o ultimo eixo estruturante da Contratualiza¢do. Percebemos, em
sintese, que ha um discurso inflamado dos representantes dos hospitais contra a metodologia
de pagamento adotada neste modelo de contratagdo de servigos hospitalares, impactando até
mesmo nas tomadas de decisdo sobre quais procedimentos ofertar ou ndo aos cidadaos. Ao
analisarmos os dados financeiros, entretanto, observamos que o problema do financiamento
nao ¢ provocado pela Contratualizagao.

As dificuldades financeiras dos hospitais ainda persistem, principalmente devido a
defasagem da tabela de procedimentos do SUS, mas algum avango estd provado que houve
neste processo. Os valores recebidos pelos hospitais estdo superiores no modelo contratual
atual se compararmos com o modelo anterior (pagamento por producao).

Contudo, considerando que era objetivo do Programa de Reestruturagdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS solucionar o problema do
subfinanciamento da atencao hospitalar, ndo podemos afirmar que houve sucesso na iniciativa
do Ministério da Saude. Ao analisarmos as falas dos administradores hospitalares e suas

planilhas de déficits, constatamos que estas agcdes mostraram-se insuficientes.

4.5 Os implementadores

Segundo Subirats (1992), a implementagdo de uma politica publica ndo se resume a
executar o que foi planejado. Executar tem uma conotagdo de automaticidade e os estudos
demonstram que isso estd longe de ser realidade. Uma definicdo melhor, segundo o autor,
seria a dada por Pressman e Wildavsky em 1973, ao associar a implementagao a um processo
de interagdo entre o estabelecimento de objetivos e as agdes empreendidas para alcanga-los, a
transformagdo dos programas em resultados (SUBIRATS, 1992).

O Programa de Reestruturagdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS
foi instituido pelo Ministério da Satude, 6rgao responsavel por sua formulagao. A Portaria,
apos indicar as diretrizes, regras e formas de financiamento, apresenta como atores
implementadores os representantes do 6rgao gestor do SUS municipal/estadual, dos governos
municipais abrangidos, dos hospitais e da sociedade (Conselho de Satde). Estes se

organizariam em uma comissdo de acompanhamento do contrato que teria como fungdes:
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Art.32

§ 1° A Comissdo de que trata o "caput" monitorard a execucdo das agdes e
servicos de satude pactuados, devendo:

I avaliar o cumprimento das metas qualiquantitativas e fisicofinanceiras;

II avaliar a capacidade instalada; e

IIT readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem repassados
e outras que se fizerem necessarias. (BRASIL, 2013b)

Esse grupo de trabalho passa a ser a pe¢a chave de todo o processo, pois sera através
de suas reunides que as metas serdo tragcadas, o papel do hospital na rede sera definido, as
necessidades de saude da populacdo serdo negociadas e os recursos financeiros serao
estabelecidos. Trata-se, portanto, de colocar em pratica as regras definidas nos documentos
legais e criar estratégias para o alcance dos objetivos propostos pelo programa.

E extremamente relevante identificar que a variavel chave do “colocar em pratica” é o
entendimento deste como um processo interorganizativo e de negociacao entre os atores, que
sao unidades afetadas ou executoras da politica. Outras varidveis para o sucesso da
implementagdo ¢ a comunicagdo entre estes atores. Quanto melhores sejam os canais de
comunicacdo entre uns e outros, mais informagao uniforme se conhecera ¢ mais facil sera
conseguir a colaboragdo de todos, simplificando todo o processo (SUBIRATS, 1992).

No caso do programa analisado nesta pesquisa, os implementadores possuem um
espaco formal de debate e negociacdo, que sdo as reunides da Comissdo de Acompanhamento.
E neste espaco que deveria ser realizado o planejamento, a incorpora¢io das demandas sociais
e o controle dos servigos executados em termos quantitativos e qualitativos, criando uma
interacdo entre os objetivos e as acdes a serem empreendidas. “As comissdes de
acompanhamento sdo avaliadas como estruturas estratégicas fundamentais para o sucesso da
contratualizagdo” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Apesar de alguns atores estarem formalmente subordinados a outros neste processo, a
relagdo entre eles sempre sera de interdependéncia. Contudo, cada um apresenta niveis de
poder e de recursos distintos, de forma assimétrica. Os principais recursos em jogo € que
podem gerar contradi¢cdes internas neste processo de negociagdo sdo: autoridade, dinheiro,
legitimacdo politica, informacdo e capacidade organizativa. “A estrutura desta rede e as
interacdes entre seus atores influenciam seu rendimento, ou seja, a ‘qualidade’ da politica
aplicada e a efetividade de sua implementacao” (SUBIRATS, 1992, p. 119).

As proprias percepcdes dos responsaveis pela implementagdo de uma politica

influenciam na varidvel dependente final: o grau de realizacdo dos objetivos levantados.
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“Conhecer sua posi¢do, a dire¢do de sua resposta (aceitacao, neutralidade ou rejei¢do frente ao
programa) e a intensidade da mesma seria, entdo, muito importante” (SUBIRATS, 1992, p.
111). Ainda segundo o autor, a analise da disposi¢ao, da motivacao e do universo de valores
dos implementadores possibilitaria trabalhar sobre a burocracia, potencializando os
mecanismos de incentivos ou evitando os bloqueios, além de entender possiveis insuficiéncias
dos programas normativos ou das estruturas administrativas.

A primeira pergunta diretamente relacionada a contratualizagdo realizada durante as
entrevistas visa justamente tentar identificar estas percepgdes, ou seja, uma tentativa de
captagdo da visdo geral que eles possuem da contratualizacdo e do ponto de vista que cada um
apresentaria.

A tabela a seguir apresenta, resumidamente, o entendimento de cada implementador
entrevistado sobre o Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais
Filantropicos no SUS, classificando cada entrevistado de acordo com o eixo mais evidenciado

em suas visdes sobre o programa:

Tabela 23 — Visao dos implementadores sobre a Contratualizagdo (continua).

Entrevistado \ Definicao de Contratualizacio \ Eixo Prioritario

“E um programa do Ministério da Satde que visa melhorar o
financiamento dos hospitais filantrépicos, mas exigindo uma

GM1 melhor qualidade do atendimento, mais servigos Gestdo
(integralidade) e, principalmente, uma melhor gestdo destes
recursos”

“E um tipo de contratacio de atendimento hospitalar que foge
do simples pagamento por producdo e passa a obrigar os
hospitais a melhorarem tanto a qualidade quanto o uso do
dinheiro”
“E um tipo de contrato diferente do que havia antes, tendo
metas quantitativas e qualitativas para melhorar a assisténcia
hospitalar aos cidaddos. Os hospitais precisam se organizar
melhor e s3o cobrados de forma mais especifica, mais
direcionada ao que se entende por qualidade no atendimento
hospitalar”
“E uma invengdo do governo para pagar o mesmo e cobrar
HIT mais. Inventaram esse contrato que nos enche de cobrancga e Financiamento
ndo nos remuneram de acordo com as novas exigéncias”
“Eu acho que a contratualizacdo ¢ uma forma diferente de
HIS contrato onde o hospital passa a receber os recursos de acordo Financiamento
com as metas que sdo impostas e ndo pelo que eles produzem”
“E um tipo de contrato que os hospitais filantropicos podem
escolher se aderem ou ndo e que muda a forma de pagar pelos
servicos prestados pelos hospitais ao SUS, com metas e
indicadores”

GM2 Gestao

GM3 Gestao

H2T Financiamento
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Tabela 23 — Visao dos implementadores sobre a Contratualizagdo (conclusdo).

“E uma forma de contratagio onde os hospitais sdo
remunerados de forma diferente, ha avaliagdes de desempenho
e os recursos sdo congelados, com pouca alteragdo,
independente das internagdes que acontecem”
“E uma politica publica nacional de atendimento hospitalar,
visando melhorar a qualidade deste nivel de atencdo a saude e
GEl a gestdo dos hospitais. Neste caso dos hospitais filantropicos. Gestao

Eles identificaram que havia falhas nesse setor e resolveram

melhorar os procedimentos de controle e avaliagdo”

“Eu acredito que ¢ uma tentativa de melhorar a qualidade do

atendimento terciario, considerando o nivel de insatisfacao que

H2S Financiamento

GE2 a populagdo possui com a saude publica no pais. Criou-se Assisténcia
entdo um contrato que tem metas para melhorar essa
qualidade”

“Eu entendo como o contrato que ¢ celebrado entre a
Secretaria Municipal de Saude e os hospitais e onde estdo
estabelecidos os valores que serdo pagos pelos atendimentos e
0 que os hospitais devem fazer para o SUS”

“E um contrato do SUS com os hospitais para exigir melhor
CM1 qualidade dos atendimentos. Uma forma de cobrar os hospitais Assisténcia
que melhorem o atendimento péssimo que prestam ao povo”
“Pelo pouco que ja ouvi falar é sobre o contrato dos hospitais,
onde tem os valores, a forma de pagamento e quais servigos,
exames, médicos e tratamentos vao estar disponiveis aos
pacientes do SUS”

GMR Assisténcia

CM2 Assisténcia

Fonte: do autor.

A partir desta contextualizacao inicial, passamos aos resultados e a discussao do papel
desenvolvido por estes atores na Comissdo de Acompanhamento do Programa de
Reestruturagdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS.

Infelizmente os membros da comissdo podem ir além ou ficar aquém das
suas competéncias, mas entendo que como existem representantes do
controle social, da Secretaria de Satide e dos hospitais, terdo, acima de tudo,
de verificar se as metas negociadas estdo corretas ¢ no foco da demanda da
populagdo. Quer dizer, ttm que atender as necessidades da populagio.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Como discutimos nas secdes anteriores, a Comissdo de Acompanhamento dos
contratos com os hospitais ndo estd atuando com a rigidez prevista na formulacdo do
programa. Vimos que as metas ndo sdo questionadas entre os membros, os valores de
referéncia ndo sdo aumentados periodicamente e o descumprimento destas metas raramente
gera penalizagdes aos hospitais. Além disso, cabe constar outros dois problemas identificados
na analise dos instrumentos contratuais. O primeiro ¢ o descumprimento de outra regra basica

do programa que ¢ o aumento gradativo das metas qualitativas sobre o total da remuneragao
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fixa dos hospitais. A cada ano o percentual referente as metas qualitativas deve aumentar em
5% até atingir o total de 50% da composicdo final. O ultimo contrato apresentado pela
Secretaria Municipal de Satde, vigente na data desta pesquisa, apresenta os mesmos 10% para
metas qualitativas e 90% para metas quantitativas do primeiro contrato assinado entre as
partes. Nao houve nenhuma revisdo. O segundo ponto ¢ o descumprimento dos prazos
previstos para renovagdo dos contratos € planos operativos, cinco € um ano, respectivamente.
Ha sempre atrasos neste processo e pagamentos sendo realizados sem contrato vigente por
alguns periodos.

A partir da analise documental ¢ possivel perceber também que menos da metade das
reunides sdo registradas com atas, ndo ha convocagao oficial prévia para estas reunides, muito
menos divulgacdo destas atividades para a populacdo como um todo. As atas que existem sdo
vagas e pouca descricdo hd do que foi discutido e aprovado em cada uma. Houve dificuldade
nesta pesquisa, inclusive, de obter estes documentos. A solicitagdo precisou passar pela
aprovacao de diferentes setores e os prazos da Lei de Acesso a Informag¢dao nao foram
cumpridos. Concluimos, portanto, que as informacdes sobre estes contratos sao de dificil
acesso para os cidaddos, prejudicando a transparéncia do processo e criando empecilhos ao
trabalho de avaliacdao externo.

Como também observamos, alguns membros da comissdo nao sabem exatamente o
seu papel neste processo. Os representantes da Secretaria Municipal de Saude de um dos
municipios da microrregido e do Conselho Municipal de Satide assumem que participam das
reunides apenas pelas obrigacdes das fungdes que assumem em suas respectivas instituicdes.
O GMR, inclusive, diz que s6 aceitou desempenhar este papel por pressao dos colegas.

Eu participo porque ndo tem mais ninguém para isso. Eu nao gostaria, mas
tem que ter alguém representando os secretarios 1a (GMR)

A contribuicdo destes membros, dado o desinteresse, a falta de capacitacdo e o

distanciamento com suas atuagdes na saude publica ¢ muito limitada.

Eles mais faltam que vdo nas reunides. E quando vdo ficam calados,
acompanham a maioria ou trazem discussdes que ndo sdo pertinentes ao
momento. (GM1)

Nao vejo contribuigdo deles nas discussOes e avaliagdes. Estdo la para
cumprir cota mesmo. (H2T)

Eles costumam faltar nas reunides e nem justificam. Ou chegam atrasado e
saem cedo. Depois ¢ uma dificuldade para encontrar eles e pegar assinatura.
(GM2)
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No caso do representante do Conselho Municipal de Saude a auséncia ou indiferenca
nas reunides pode ser de alto risco para o programa, ja que este membro deveria levar para
discussao o clamor da sociedade. Ele ¢ representante dos usuérios do SUS e, talvez mais do
que os demais, deve se preocupar com a qualidade dos servicos hospitalares. Conforme relata
em seus depoimentos, a saude publica ndo atende as expectativas da populagdo, mas nio sabe
como utilizar de seu papel neste importante processo de indugao de melhorias. Além disso,
afirmou que nunca houve falas suas nas reunides do Conselho Municipal de Saude para
explicar aos demais membros os resultados e problemas constatados ou para colher criticas e
sugestdes. Concluimos, portanto, que os usudrios/cidaddos ndo participam da implementacao
do programa mesmo sendo os principais interessados em seu sucesso.

Este dificultador relacionado aos membros da Comissao de Acompanhamento nao ¢
exclusividade do municipio sede dos dois estabelecimentos de saude selecionados, conforme
relatos do proprio Ministério da Saude:

O que temos hoje e que podemos dizer é que os membros que compdem a
Comissdo de Acompanhamento, na grande maioria, ndo conhecem e ndo
sabem do seu papel na Comissdo. (...) Dificilmente vocé encontra uma
Comissao cujos membros saibam exatamente o papel que lhes cabe nesse
processo. Entdo, se ela ¢ a alma, se ¢ a principal pega para que tudo funcione
de forma adequada, fica tudo muito complicado no &ambito da
contratualizagdo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a, p. 68)

Segundo relatos dos entrevistados, as reunides acontecem de forma cordial e objetiva,
sendo raros os momentos de exaltacdo. Apesar de haver um embate constante entre o governo
municipal e os hospitais, contratante e contratados, as atividades sdo realizadas sem maiores
dificuldades.

Toda reunido os hospitais reclamam dos recursos recebidos, como se fosse
culpa nossa o valor que eles recebem e os problemas que eles enfrentam. Se
a gente pudesse ajudar, ajudariamos, mas eles ndo entendem isso. Preferem
se opor a nds. (GM2)

Essas reunides ndo servem para nada. Nos levamos nossos problemas e a
Secretaria de Satde ndo consegue resolvé-los. Tudo ¢é resolvido fora das
reunides. (H2T)

Normalmente as reunides sdo tranquilas. Os hospitais que sdo mais brigoes,
mas de forma respeitosa. Eles acham que a Secretaria de Saude € culpada
por tudo. (GE2)

Falta um pouco de parceria nas reunides. A Secretaria de Satde e os
hospitais parecem adversarios, inimigos. Deviam se juntar e resolverem os
problemas, ndo jogar a culpa um no outro. (GE1)



118

Nos ndo revidamos os ataques dos hospitais para que o problema nao fique
maior, mas did vontade de cancelar o contrato ¢ manda-los administrar
melhor os hospitais. (GM1)

Essa diferenca de visdo entre os representantes da Secretaria Municipal de Saude e os

hospitais ¢ perceptivel ao longo das entrevistas. Os primeiros tendem a acreditar que a

Contratualizagao

mais positiva que os demais, responsabilizando os hospitais pelos

resultados negativos em suas finangas. Ja os representantes dos hospitais responsabilizam o

governo municipal por todas as dificuldades enfrentadas, até mesmo na gestdo interna de suas

instituigoes.

Nao conseguimos melhorar nosso relacionamento com os fornecedores
porque a Secretaria ndo nos paga o que deveriam pagar. Como vamos
negociar sem dar garantia de prazo de pagamento? (HIT)

Ja n3o sabemos mais como cobrar a Secretaria as AIHs da gaveta. Isso
atrapalha até nosso planejamento, porque ndo sabemos se contamos ou nao

com esse dinheiro. (H2T)

Falta empenho da Secretaria para a resolucao desses problemas. (H2S)

A periodicidade das reunides também ndo esta de acordo com o recomendado pelo

Ministério da Saude. Os indicadores, o quantitativo de procedimentos realizados e a

capacidade instalada devem ser monitorados mensalmente. Mas esta ndo ¢ uma constatagdo

exclusiva do municipio sede dos dois estabelecimentos de saude selecionados:

No modelo de convénio estava proposta a composi¢do, a periodicidade, as
atribuicdes e as obrigacdes da comissdo de acompanhamento. Nas portarias
que regulamentam a politica estd muito claro que tem que ser acompanhado
pela comissdo. Mas, é no convénio que aparecem as regularidades das
reunides e a real composicdo. Tem de ter o representante do hospital, da
secretaria, da comunidade académica e usuarios. Devem se reunir uma vez
por més. Na pratica nés vimos que ndo aconteceu na grande maioria das
experiéncias. Nas comissdoes que funcionam, geralmente elas se reunem
trimestralmente, embora a base de calculo da analise deva ser mensal.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a, p. 47)

Além disso, ¢ preciso entender as reunides da Comissdo como um espago de

negociacao, planejamento e monitoramento da aten¢ao hospitalar, visando sempre atender as

demandas e aos anseios dos cidaddos.

E um contrato negociavel. E baseado na escuta. Acordo entre as partes, esse
que ¢ o nosso desafio maior. Porque ndés temos que fazer aproximacgdes
continuas. E chegar a um consenso. E acordo que nio se faz numa sentada,
numa mesa. Pode ser que se precise varias sentadas em vérias mesas. E uma
parceria. Ha atores diversos, cada qual com contribuigdo e visao.
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A questdo, por exemplo, da participacdo social ¢ fundamental. Como esta
funcionando em relag@o aos usudrios, que em ultima instancia sdo o alvo de
todo esse trabalho. Como ¢ a participagdo desse segmento? Desafios da
contratualiza¢cdo como um processo de aprendizagem. Exige uma mudanga
de cultura muito claramente marcada. Valorizagdo e alcance de metas.
Entrosamento de diferentes setores e atores envolvidos com o processo de
contratualizacgdo.

Comissdo de acompanhamento é o cerne do processo de contratualizagdo.
Percebemos que nos processos de recontratualizagdo, dos quais
participamos, aquele em que a comissdo de acompanhamento funciona, o
nivel de entendimento ¢ muito mais tranquilo. A maioria dos ruidos, dos
desacordos, em algum momento foi conversado, se ndo resolvido. Quando a
comissdo de acompanhamento funciona, o processo de negociagdo ¢ muito
mais facil. Da-se de uma forma mais fluida. Quando ndo funciona acumula
ao longo de um ano inteiro todas as diferencas, todos os desacordos para se
resolver no final de um ano. Entdo, o nivel de estresse fica mais elevado.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

A Secretaria Municipal de Saude ¢ a contratante dos servigos hospitalares, mas,
conforme constatamos, possuem pouco poder financeiro neste processo. O financiamento ¢é
quase exclusivo do Governo Federal, ator que nao participa da etapa de implementagdo. O
Ministério da Satide formulou e estabeleceu as regras da Contratualizagdo, mas abandonou os
demais atores a partir deste momento.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar ¢ o Programa de Reestruturacdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS estabelecem, respectivamente, que ¢
responsabilidade do Ministério da Saude, dentre outros:

Art. 32. A Unido, os Estados, o Distrito Federal ¢ os Municipios,
representados por suas instincias gestoras do SUS, s@o responsaveis pela
organizacdo e execu¢do das agdes da atencao hospitalar nos seus respectivos
territérios, de acordo com os principios e diretrizes estabelecidos nesta
Portaria.

§ 1° Compete ao Ministério da Saude:

I definir, implementar, monitorar e avaliar a PNHOSP em consonancia com
os principios da universalidade, integralidade, equidade, controle social e
descentralizagdo com direcdo Unica em cada esfera de governo, da forma
pactuada na CIT;

II estabelecer, no Plano Nacional de Satde, metas e prioridades para a
organizacao da atengdo hospitalar em todo territorio nacional;

IIT definir, monitorar e avaliar a contratualizacao da aten¢do hospitalar;

IV cofinanciar a atengdo hospitalar, de forma tripartite;

V estabelecer diretrizes nacionais para a educacdo permanente em saude na
atencao hospitalar, de acordo com a pactuagado na CIT;

VI estabelecer prioridades, fomentar e realizar pesquisas que fortalegam a
atencdo hospitalar do SUS em consondncia com as realidades
epidemiologicas e demograficas;

VII fomentar a gestdo de tecnologias em saude direcionadas para a atengdo
hospitalar;

VIII articular com o Ministério da Educa¢do mudangas curriculares para os
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cursos de graduacao e pds-graduacdo nas areas da saude, visando a formacao
de profissionais com perfil adequado para atuagdo na atengdo hospitalar;

IX estabelecer, de acordo com a pactuagdo na CIT, mecanismos de controle,
regulacdo, monitoramento ¢ avaliagdo das ac¢des realizadas no ambito
hospitalar, por meio de indicadores de desempenho, de processos e de
resultados;

X ser coparticipe da contratualiza¢do dos hospitais sob sua geréncia com os
gestores locais e realizar o monitoramento ¢ avaliagdo das metas pactuadas
no instrumento contratual;

XI organizar, executar e avaliar os servigos de atencdo hospitalar sob sua
geréncia;

XII prestar assessoria técnica aos Estados, Distrito Federal e Municipios no
processo de qualificagdo da atencdo hospitalar;

XIII prestar assessoria técnica aos hospitais no processo de qualificagdo da
atengdo hospitalar; e

XIV viabilizar parcerias com organismos internacionais e o setor privado
para o fortalecimento da ateng@o hospitalar. (BRASIL, 2013b)

Art. 4° Compete ao Ministério da Saude:

I estabelecer requisitos minimos para os instrumentos formais de
contratualizacdo, com vistas a qualidade e seguranca na atencao hospitalar;
II financiar de forma tripartite as agdes e servigos de saude contratualizados,
conforme pactuagdo, considerada a oferta das agdes e servigos pelos entes
federados, as especificidades regionais, os padroes de acessibilidade, o
referenciamento de usudrios e a escala econdmica adequada;

III estabelecer financiamento especifico, de fonte federal, para a atengdo a
saude indigena nos hospitais;

IV acompanhar, monitorar e avaliar as metas e os compromissos da
contratualizacdo e realizar auditorias, quando necessario;

V desenvolver metodologia e sistema informatizado para acompanhar,
monitorar e avaliar as metas e os compromissos da contratualizacdo por
meio de indicadores gerais e indicadores das redes tematicas e Seguranga do
Paciente;

VI garantir a manutencdo, adequacdo e aperfeicoamento dos sistemas
nacionais de informagao em satde no ambito da atencao hospitalar;

VII realizar cooperagao técnica aos Estados, Distrito Federal ¢ Municipios;
VIII promover a integragdo das praticas de ensino-servigo a realidade das
Redes de Atencdo a Saude (RAS);

IX promover a oferta de vagas para estdgio de graduacdo e vagas para a
posgraduagdo, especialmente em residéncias, nas especialidades prioritarias
para o SUS; e

X estimular, apoiar e financiar o desenvolvimento de pesquisa nos hospitais,
em parceria com instituigdes de ensino e outras instancias de governo.

(..

Art. 13. Poderao ser criados outros indicadores a serem monitorados, além
dos dispostos nesta Portaria, através de pactuag@o entre o gestor publico de
saude e os hospitais.

§ 1° Os hospitais que compdem as Redes tematicas de Atengdo a Saude
monitorardo e avaliardo todos os compromissos ¢ indicadores previstos nos
atos normativos especificos de cada rede e de Seguranca do Paciente.

§ 2° O Ministério da Satde criard ferramenta que viabilize o monitoramento
do rol minimo de indicadores previstos nesta Portaria, além dos indicadores
das redes tematicas e de Seguranga do Paciente. (BRASIL, 2013b)
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Na realidade, ndo ha, por parte do governo federal, acompanhamento, controle e
avaliacdo dos resultados, nem um canal de comunicagdo e capacitacio com o0s
implementadores desta politica publica. Apesar de o modelo criado permitir a autonomia dos
atores locais, falta incentivo, cobranga e orientagdes quanto ao papel destes e a importancia
dos objetivos propostos. O sistema de informacgdes proposto nas normativas nunca saiu do
papel, prejudicando tanto a avaliacdo do programa quando a transparéncia para os cidadados.

Bardach, em seu livro The Implementation Game, enfatiza como um dos maiores
problemas na implementacdo, em sua analise de uma politica publica de desospitalizacdo de
pacientes psiquiatricos no estado americano da California, a falta de controle deste processo
por parte dos que tomam as decisdes. “O controle teria como finalidade o exame da coeréncia
entre objetivos, procedimentos e resultados na acdo administrativa” (SUBIRATS, 1992, p.
126). No caso estudado pelo autor, seriam os legisladores, mas na Politica Nacional de
Atencao Hospitalar cabe aos poder executivo, o Ministério da Saude, que criou e definiu as
regras € os objetivos através de portaria ministerial.

Os implementadores sao quem melhor conhecem o que esta realmente acontecendo na
execucdo das politicas publicas, o grau de aceitagdo que geram e as principais falhas em seu
desenho que deveriam se modificar. O lugar que ocupam e os recursos que dispdem
(informagdo, expertise, rede de contatos formais e informais) conferem a estes um papel nada
desdenhavel (SUBIRATS, 1992).

Percebemos, portanto, como ¢ essencial a participagdo dos implementadores no
processo de reformulagdo e aprimoramento da politica publica. Constatamos nesta pesquisa
que o primeiro passo neste sentido que precisa ser dado € a melhoria da comunicagdo entre as
partes, principalmente entre governo federal e a comissao de acompanhamento.

Subirats (1992) também aponta que diversos estudos indicam a tendéncia entre os
implementadores de boicote, absenteismo, perdas de tempo, desperdicio de recursos,
alienacdo ou apatia quando falta controle e comunicacdo para e com os 6rgaos formuladores
de politicas. Outra situagdo comum ¢ a realizacdo de ajustes ou até mesmo priorizagdo de
alguns objetivos em detrimento de outros, com fins positivos ou negativos, como adequé-los a
realidade local ou aos recursos disponiveis e inserir interesses pessoais, respectivamente.

Os resultados desta pesquisa demonstram que estes problemas apontados por Subirats
(1992) no processo de implementagdo de politicas publicas sdo perceptiveis nos dois

estabelecimentos de satde. H4 desde a apatia e o absenteismo de alguns membros da
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comissdo de acompanhamento até certo boicote por parte dos hospitais em algumas iniciativas
dos governos municipal, estadual e, principalmente, federal.

Os hospitais ndo aceitam nada que vem do governo. As vezes surgem
algumas campanhas de cirurgias eletivas pagas com recurso extra ¢ mesmo
assim eles colocam dificuldade. Raramente conseguimos que eles
participem. (GM1)

Quando a gente cria algum programa e precisa da ajuda dos hospitais ¢ bem
complicado. Parece que eles nem podem ouvir a palavra SUS mais. (GE1)

Diante dos problemas enfrentados na implementacao da Politica Nacional de Atencao
Hospitalar, através do Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais
Filantropicos no SUS em seus trés eixos estruturantes, passamos a sua avaliacdo geral.
Expomos abaixo os objetivos principais da politica como um todo:

Art. 6° Sao diretrizes da PNHOSP:

I garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atengdo
hospitalar;

IT regionalizagdo da atengdo hospitalar, com abrangéncia territorial e
populacional, em consonancia com as pactuagdes regionais;

II continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os
demais pontos de ateng@o da RAS;

IV modelo de atencdo centrado no cuidado ao wusudrio, de forma
multiprofissional e interdisciplinar;

V acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de
Regulacdo do SUS;

VI atengdo humanizada em consondncia com a Politica Nacional de
Humanizagdo;

VII gestdo de tecnologia em satde de acordo com a Politica Nacional de
Incorporagao de Tecnologias do SUS;

VIII garantia da qualidade da atencgdo hospitalar e seguranca do paciente;

IX garantia da efetividade dos servigos, com racionalizagdo da utilizagdo dos
recursos, respeitando as especificidades regionais;

X financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestdo;

XI garantia da atencdo a satde indigena, organizada de acordo com as
necessidades regionais, respeitando-se as especificidades socioculturais e
direitos estabelecidos na legislagdo, com correspondentes alternativas de
financiamento especifico de acordo com pactuagdo com subsistema de saude
indigena;

XII transparéncia e eficiéncia na aplicagao de recursos;

XIII participacdo e controle social no processo de planejamento e avaliagio;
e

XIV monitoramento e avaliacao. (BRASIL, 2013a)

Conforme ja discutido de forma mais especifica em cada eixo, ha um limitado impacto
da politica na atengdo hospitalar dos dois estabelecimentos de saude selecionados, na visao
dos implementadores. Muitos dos objetivos presentes nas normativas sao ignorados ao longo

do processo, principalmente na constru¢do das metas e das regras contratuais. Nao ha ac¢des
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concretas que foquem no desenvolvimento dos principios do SUS e das demais politicas
prioritarias. Faltam também comunicagdo, empenho e maior atuacdo dos implementadores,
controle, transparéncia e participagao social.

Diante dos resultados e das discussdes, entendemos que o programa, se implementado
conforme o que foi desenhado, pode trazer melhorias ao sistema de satde publica brasileiro,
em especial ao setor hospitalar. Contudo, essas transformagdes influenciadas pela
Contratualizacdo sdo de dificil mensuragdo e trazem resultados mais de longo prazo, pouco
perceptiveis aos olhos pragmaticos dos implementadores desta politica publica. E preciso,
porém, instrumentos institucionalizados de acompanhamento, controle e avaliagdo, bem como
maior presenca no processo de implementacdo tanto do Governo Federal quanto dos

usuarios/cidadaos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a década de 1990, no Brasil, vimos desenvolver na Administracdo Publica
diversas iniciativas de modernizacdo e de definicio de papéis e responsabilidades. A
valorizagdo da relagdo entre o Estado e a iniciativa privada proporcionou inovagdes nestas
interacdes, em especial o contrato de metas.

Vimos que os procedimentos burocraticos do Estado foram alvo de uma reforma que
buscava maior flexibilidade e mais resultados. Seriam necessdrias novas estratégias que
possibilitassem a manutencao da complementariedade da esfera privada, principalmente a sem
fins lucrativos, na saude, mas que ao mesmo tempo induzisse os atores a um processo de
melhoria da qualidade destes servigos contratados.

O Programa de Reestruturagdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS,
criado em 2005, é fruto desta tendéncia. A transformagdo de um tradicional contrato de
compra de servigos em um instrumento de planejamento, controle, parceria e busca da
qualidade foi um marco na saude publica brasileira. H4, contudo, muito o que aprimorar,
conforme apontado em uma pesquisa de avaliacdo realizada pelo proprio Ministério da Satude.

Eu diria que o SUS, dada a sua complexidade, opera numa complexa
reforma de base administrativa e de modo muito incremental. O que esta por
tras do processo de contratualizagcdo ¢ um diagnostico da incapacidade do
modelo classico de administragdo publica, de administracdo do estado de
simultaneamente fazer politicas, financiar, regular, prover servicos e como se
isso fosse um processo simples.

Parece que a contratualizacdo expressa um processo de separagao de funcdes
entre um determinado campo do estado, enquanto espago de formulagdo de
politica, planejamento, regulacdo e financiamento daquele papel de
prestacdo de servico. H4 uma separagdo e o instrumento para consagrar essa
separagdo sem que isto elimine uma caracteristica sistémica, ao contrario,
que fomente caracteristica sistémica, de base do SUS, é o contrato de gestao.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Com relacdo a avaliagdo da implementacdo do Programa de Reestruturacdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos nos dois estabelecimentos de saude estudados,
vale destacar: 1) as regras do programa nao estao sendo cumpridas, dificultando que surjam os
resultados esperados pelo programa; 2) houve melhoria nos eixos da assisténcia e da gestdo se
compararmos antes e depois da Contratualizagdo, mas ndo ¢ seguro afirmar que sdo
consequéncias diretas do programa, considerando que outros programas governamentais
foram implementados ao mesmo tempo, com incentivos € objetivos complementares ou

similares, além das proprias transformagdes administrativas, tecnologicas e culturais a que os
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hospitais estdo sujeitos naturalmente; 3) o programa ndo considera a opinido do
usudrio/cidadao na avaliacdo da qualidade, op¢ao incompativel com as tendéncias mundiais
de participacao popular e democracia plena nas politicas publicas; 4) a Contratualizacao ¢
parte de um movimento que surge no pais nos anos 90 que prioriza instrumentos de controle
de resultados e sistemas de incentivos/puni¢des, sendo dificil o retorno aos modelos
anteriores; 5) apesar de ser fruto das ideias difundidas pelo gerencialismo, o processo de
implementagao identificado demonstra uma contradicdo com um principio basico do modelo,
que € a priorizacdo da eficiéncia sobre a burocracia (os entrevistados enxergam as novas
regras como maior burocracia e ndo as utilizam adequadamente para a melhoria da eficiéncia
e da qualidade na prestacdo dos servigos hospitalares); 6) em termos de financiamento, ha
evidéncias de que o modelo proposto pela Contratualizagdo ¢ mais satisfatorio, por remunerar
os hospitais com valores superiores a0 modelo de pagamento por producdo, devido as
complementagdes financeiras dos incentivos, mas ainda ndo ¢ uma solugdo para o problema
do subfinanciamento da atencdo hospitalar, principalmente por ndo prever revisdes nos
valores dos procedimentos na Tabela SUS; e 7) os trés eixos estruturantes do programa
podem, de forma fragmentada, ser conceituados e focalizados para construcdo de
determinadas estratégias, mas sdo de dificil separacdo para a avaliacdo da politica publica,
considerando a inter-relagdo e a interdependéncia entre eles.

Como em toda pesquisa cientifica, hd algumas limita¢des nos resultados apresentados
neste trabalho. Expomos abaixo estas lacunas identificadas:

a) Esta avaliacdo se restringe a etapa da implementagdo da politica publica escolhida, nao
podendo ser considerada como um diagnostico final de todo o processo. O foco nao
foi a pertinéncia ou ndo das regras e procedimentos estabelecidos no momento da
formulacdo, mas se a implementa¢do estd de acordo com o que foi planejado por seus
idealizadores. Uma avaliagdo mais completa da politica ptblica pode ser obtida com a
ampliacdo da pesquisa para as demais etapas (formulagdo e avaliacdo,
principalmente);

b) As entrevistas foram realizadas apenas com os integrantes da Comissdo de
Acompanhamentos dos contratos com os hospitais e, portanto, deixaram de incluir as
opinides de atores fundamentais no processo de atendimento hospitalar, como os
usuarios/cidadaos, os profissionais da atividade-fim destes estabelecimentos e os

formuladores da politica (Governo Federal);
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¢) Qualquer resultado positivo ou negativo apresentado nao pode ser associado
diretamente a Contratualizacdo, devido a complexidade organizacional dos hospitais e
das variaveis e as influéncias dos demais programas governamentais. Novas pesquisas
que desejarem suprir a deficiéncia deste trabalho precisardo desenvolver metodologias
de isolamento das varidveis ou comparar resultados de hospitais inseridos na
Contratualizacdo com outros adeptos de outras modalidades de contratacdo e

financiamento.

Sugerimos, para posteriores pesquisas, o foco na interagao entre a Contratualizagdo, as
demais politicas nacionais e regionais de saude publica, os principios e as politicas prioritarias
do SUS para, a partir de uma andlise mais aprofundada dos resultados quantitativos,
qualitativos e financeiros, identificar e entender melhor os impactos especificos do programa
no desenvolvimento da atencdo hospitalar no pais. Outro caminho desejavel para a construcao
do conhecimento na area ¢ a percepcao dos cidadaos sobre este processo e sobre a qualidade
dos servigos disponibilizados, além de pesquisa do nivel de atendimento de suas necessidades.

Esperamos com esta pesquisa fomentar o estudo e o debate sobre o financiamento
hospitalar e suas consequéncias na assisténcia e na gestdo. As constatagdes apresentadas
indicam os avangos do programa avaliado e os obstaculos para sua implementagio. E preciso,
em especial, comunicagdo entre os atores envolvidos, tanto entre os membros da comissao de
acompanhamento do contrato quanto entre a comissao e o Governo Federal, responsavel pela
formulacdo das politicas publicas de satde, e entre a comissdo e os principais interessados no
sucesso da iniciativa, os cidadaos. Politicas que carecem de participagdo social, transparéncia,
controle dos resultados e empenho dos implementadores estdo mais proximas do fracasso.
Esperamos, portanto, que o conteido apresentado induza a um aprimoramento do proprio

programa e eleve sua capacidade de causar impactos positivos na sociedade.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevistas

Atores 1 e 2: Diretores das unidades hospitalares analisadas

Informacgdes Gerais:

1.

2
3.
4
5

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Qual o seu cargo no Hospital?

Hé quanto tempo trabalha nesta fungao?

Antes de assumir o cargo ja trabalhava no Hospital? Em que funcdo?

J& tinha alguma experiéncia anterior na area de satide publica? Qual?

J4 tinha alguma experiéncia anterior com administracdo hospitalar? Onde? Por quanto
tempo?

Qual o seu grau de instru¢do e sua formagao?

Vocé conhece o Programa de Contratualiza¢do dos Hospitais Filantropicos no SUS?
Ha algo no programa que vocé ndo possui conhecimento para abordar nesta
entrevista?

Vocé ja trabalhou com administragdo hospitalar com outra modalidade de contratagao
com o SUS? Qual? Onde? Quando?

Se a resposta para a pergunta anterior for positiva: vocé percebe diferengas entre as
duas formas de contratagdo em termos burocraticos, administrativos, financeiros e
assistenciais? Quais?

Vocé conhece algum hospital filantrépico que ndo aderiu a contratualizagao?

Como vocé definiria este programa?

Em sua concepgdo, quais os principais objetivos do programa?

Vocé acha que ha acdes concretas sendo desenvolvidas para atingir estes objetivos?
Quais?

De maneira geral, vocé acredita que o programa trouxe mais beneficios ou mais
prejuizos para este hospital?

Vocé acredita que haja melhores alternativas de financiamento e contratagdo hospitalar
para o SUS? Como seriam estas alternativas? Todos os envolvidos seriam
beneficiados?

O hospital participa de algum outro programa governamental? Qual? Descreva-os

sucintamente. Ha algum relacionamento entre estes programas e a contratualizagao?



Fixo 1:

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
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Gestao:

O hospital possui controle administrativo e financeiro de suas atividades
(almoxarifado, faturamento, contas a pagar e a receber, pessoal, compras, etc)? E
utilizado algum sistema de informagdes?

O controle administrativo e financeiro alterou-se nos ultimos anos? Como? Vocé
acredita que haja alguma influéncia da nova forma de contratagdo com o SUS?

A contratualizagdo exige um melhor controle administrativo e financeiro das
atividades do hospital?

O hospital passou a adotar alguma estratégia administrativa para controle de custos
e/ou para melhoria da eficiéncia nos ultimos anos? Explique-as sucintamente.

O ntimero de profissionais administrativos aumentou nos tltimos anos? Porqué?

O niimero de profissionais de satide aumentou nos ultimos anos? Porqué?

O hospital costuma promover ou financiar cursos e treinamentos para os trabalhadores
administrativos? Em que area e com qual frequéncia? Trata-se de uma necessidade do
hospital ou uma exigéncia firmada em contratos e convénios?

O hospital costuma promover ou financiar cursos e treinamentos para os trabalhadores
da area de saude? Em que area e com qual frequéncia? Trata-se de uma necessidade do
hospital ou uma exigéncia firmada em contratos e convénios?

Vocé percebe melhorias na gestdo e/ou na assisténcia conquistadas a partir destas
qualificacdes?

Estas qualificagdes estdo sendo mais frequentes nos ultimos anos? Porqué?

Vocé tem conhecimento do nivel de escolaridade médio ou mais frequente dos
profissionais que trabalham na area administrativa? Qual seria? Houve alteracdo nos
ultimos anos? A que vocé atribui estas mudangas?

Como o hospital seleciona estes profissionais € o que ¢ mais valorizado (experiéncia,
formacao, qualificacao, desenvoltura pessoal, aparéncia, etc)?

As expectativas iniciais quanto ao perfil desejado sdo satisfeitos através desta selecao
ou o profissional desejado ndo é encontrado disponivel? Porqué?

Vocé considera alto o nivel de rotatividade de profissionais no hospital? A que vocé
atribui esta condi¢ao?

Como vocé avalia as condi¢des de infraestrutura do hospital para as atividades
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34

35
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administrativas (modveis, equipamentos, softwares...)? Houve uma melhoria nos
ultimos anos? Como esta melhoria tem sido financiada?

. O hospital possui plano diretor? Descreva-o sucintamente.

. O hospital possui comissdo de avaliagdo, comité gestor ou equivalente? Quais suas
funcdes e sua importancia na administragao hospitalar?

. O hospital possui setor de auditoria? Quais areas e processos sao avaliados?

Eixo 2: Financiamento:

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

FEixo 3:
44,

45.

Os custos gerados pela oferta de servigos ao SUS sdo cobertos pelos recursos
recebidos pelos governos municipal, estadual e federal? Se nao, como sdo custeadas as
atividades: empréstimos, divida, outras fontes de recursos?

Como o hospital ¢ pago pelos servicos prestados ao SUS?

O pagamento ¢ realizado dentro dos prazos e das condigdes estipuladas pelo contrato?

O hospital costuma atrasar o pagamento dos trabalhadores? Ja sofreu penalidades por
isso?

O hospital costuma atrasar o pagamento dos fornecedores? Se sim, acredita que as
condi¢des de pagamento e preco seriam melhores em condi¢des financeiras melhores?

O hospital recorre frequentemente a empréstimos e financiamento? Voc€s conseguem
pagar as parcelas e demais condi¢des em dia?

Os governos municipal, estadual ou federal estdo em débito com o hospital? Referente
a que servico prestado? Como tem sida esta cobranca e que retorno t€ém obtido?

Em relagdo a pergunta anterior, esta divida descumpre o contrato ou deve-se a uma

falha da forma de contratacao?

Assisténcia

A demanda de pacientes do SUS aumentou nos ultimos anos? A que se deve este
crescimento: crescimento demografico, recebimento de um nimero maior de pacientes
de outras localidades, servicos de melhor qualidade, diminuicdo da utilizagdo de
planos de satude, maior capacidade ou maior oferta de servigos no hospital, etc?

A oferta de leitos, de equipamentos ou de procedimentos sofreu alteracdo quantitativa
nos ultimos anos? Para maior ou para menor? Quais os determinantes desta expansao

ou retragdo? Estdo sendo disponibilizados maiores recursos financeiros publicos que



46.
47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
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possibilitam esta alteracdo de capacidade instalada?

O hospital consegue atender a todas as demandas de urgéncia?

O hospital consegue atender a todas as demandas encaminhadas pela Secretaria
Municipal de Saude?

O hospital ja se recusou a receber pacientes encaminhados através de central de
regulacao? Porqué?

O hospital promove acdes voltadas a humanizagdo do atendimento? Quais e por que
foram adotadas, por iniciativa do proprio hospital ou por incentivo contratual?

O hospital pretende expandir seus servicos em breve? Quais servigos? Como serd
financiada esta expansao?

O hospital pretende contratar mais profissionais? Quais? Porqué? Ha capacidade
financeira para isso?

O hospital adota protocolos clinicos? O ntimero de protocolos tem crescido nos
ultimos anos? A que se deve este aumento ou reducao? Esté relacionado as exigéncias
contratuais?

O hospital possui setor de ouvidoria? Como sdo recebidas, encaminhadas e
respondidas as demandas dos usuarios?

O hospital possui comité de ética?

Vocé acredita que a contratualizacdo propicia maior integracdo com a rede de atencao
a saude (atencdo basica, vigilancia sanitaria, atendimento de urgéncia e emergéncia,
média e alta complexidade, etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integragdo com as demais
politicas prioritarias do SUS (humanizagao, pré-natal e saide materno-infantil, aten¢ao
psicossocial, rede de cuidado a pessoa com deficiéncia, rede de urgéncia e emergéncia,

etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Instrumentos da Contratualizagao

57.
58.

59.
60.

Vocé faz parte da Comissdo de Acompanhamento do contrato? H4 quanto tempo?

Ha reunides regulares entre os membros da comissdo? Com qual frequéncia? Quem
agenda e convoca os membros, por que meio e com que antecedéncia?

Vocé ja faltou a alguma reunido? Porqué? Mandou substituto?

Os demais integrantes da comissdo sdo assiduos e pontuais?
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62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.

76.

77.

78.

79.
80.

81.
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Descreva a rotina das reunides: onde acontece, quem participa, o que ¢ discutido, de
que forma...

Sao escritas e aprovadas pelos membros as atas das reunides? Vocé recebe copia?
Vocé acredita que estas reunides sdo produtivas e contribuem para a melhoria do
atendimento hospitalar?

Vocé conhece o plano operativo anual do hospital?

Qual a data do ultimo plano operativo? Com que frequéncia ele ¢ refeito e assinado?
Qual a data do ultimo contrato? Com que frequéncia ele ¢ renovado e assinado?

Quem elencou e definiu as metas que constam no plano operativo e como elas foram
parametrizadas?

A comissdo de acompanhamento debate estas metas e a pertinéncia de cada uma?
Vocé concorda com as metas e os percentuais definidos? Porqué?

A comissdo avalia o cumprimento das metas e penaliza o hospital em caso de nao
cumprimento destas?

Seu hospital ja precisou justificar o ndo cumprimento de alguma meta? A comissdo
avaliou o pedido? Foi deferido ou indeferido?

Com que frequéncia ocorrem estas solicitacdes de reavaliagdo de metas e justificagdo
de ndo cumprimento?

As metas alteraram ao longo dos tltimos anos? Porqué?

Os percentuais que qualificam cada meta sdo alterados a cada periodo avaliado (ex.: o
percentual definido na meta de taxa de mortalidade é reduzido a cada quadrimestre?)?
Como vocé qualifica a participacdo dos demais integrantes da comissdo de
acompanhamento?

Acredita que os interesses dos governos municipal e estadual e dos usuarios do SUS
estdo sendo considerados e defendidos pelos respectivos representantes?

Suas sugestoes e criticas sao normalmente discutidas entre os membros e acatadas?

O clima das reunides ¢ de cordialidade e respeito mutuo?

Ha conflitos de interesse ou ha unanimidade dentre as decisdes da comissao?

Vocé descreveria a comissdo como uma parceria entre as partes envolvidas no
atendimento hospitalar ou ha interesses sendo defendidos que destoam do interesse
publico e do bem comum?

Vocé sente falta de algum tipo de representacdo no conselho (algum setor, categoria
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83.
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profissional, nivel governamental, etc)? Porqué?

Vocé indicaria a algum hospital filantrépico ndo participante da contratualizacao a
adesdo ao programa? Porqué?

Ha alguma consideracdo adicional a fazer ou alguma pergunta que gostaria de

responder e que nao foi realizada?

Ator 3: Representante da Secretaria Municipal de Saude — Gestor Local do SUS

Informacgdes Gerais:

1.
2.
3.

10.

I1.

12.

13.

14.

Qual o seu cargo/fungdo na Secretaria Municipal de Saude?

Hé quanto tempo trabalha nesta fungao?

Antes de assumir o cargo ja trabalhava com satde publica? Em que fun¢do? Por
quanto tempo?

Qual o seu grau de instrugdo e sua formacao?

Vocé conhece o Programa de Contratualizagdao dos Hospitais Filantropicos no SUS?
Ha algo no programa que vocé ndo possui conhecimento para abordar nesta
entrevista?

Vocé ja trabalhou com outra modalidade de contratacdo com o SUS? Qual? Onde?
Quando?

Se a resposta para a pergunta anterior for positiva: vocé percebe diferencas entre as
duas formas de contratagdo em termos burocraticos, administrativos, financeiros e
assistenciais? Quais?

Vocé conhece algum hospital filantrépico que nao aderiu a contratualizagao?

Como vocé definiria este programa?

Em sua concepgao, quais os principais objetivos do programa?

Vocé acha que ha acdes concretas sendo desenvolvidas para atingir estes objetivos?
Quais?

De maneira geral, vocé acredita que o programa trouxe mais beneficios ou mais
prejuizos para o governo municipal? E para a populacdo? E para os hospitais?

Vocé acredita que haja melhores alternativas de financiamento e contratagao hospitalar
para o SUS? Como seriam estas alternativas? Todos os envolvidos seriam

beneficiados?
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A Secretaria de Saude participa de algum outro programa governamental de atencao
hospitalar? Qual? Descreva-os sucintamente. Ha algum relacionamento entre estes

programas € a contratualizagao?

Eixos 1 e 2: Gestio e Financiamento:

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Eixo 3:

23.

24.

25.
26.

27.

28.

Vocé consegue perceber alguma alteracdo na forma de gestdo hospitalar através da
implementagao da contratualizacao? Quais?

Acredita que estas mudangas estdo diretamente relacionadas ao programa?

Como o(s) hospital(is) do municipio é(sdo) pago(s) pelos servigos prestados ao SUS?
O pagamento ¢ realizado dentro dos prazos e das condigdes estipuladas pelo contrato?
Os governos municipal, estadual ou federal estdo em débito com o hospital? Referente
a que servico prestado? Porqué?

Em relacdo a pergunta anterior, esta divida descumpre o contrato ou deve-se a uma
falha da forma de contratacao?

Acredita que o hospital passa por dificuldades financeiras? A que ou a quem vocé

atribui este problema?

Assisténcia

A demanda de pacientes do SUS aumentou nos ultimos anos? A que se deve este
crescimento: crescimento demografico, recebimento de um numero maior de pacientes
de outras localidades, servicos de melhor qualidade, diminui¢do da utilizagdo de
planos de satde, maior capacidade ou maior oferta de servigos no hospital, etc?

A oferta de leitos, de equipamentos ou de procedimentos sofreu alteracdo quantitativa
nos ultimos anos? Para maior ou para menor? Quais os determinantes desta expansao
ou retragdo? Estdo sendo disponibilizados maiores recursos financeiros publicos que
possibilitam esta alteracao de capacidade instalada?

O hospital consegue atender a todas as demandas de urgéncia?

O hospital consegue atender a todas as demandas encaminhadas pela Secretaria
Municipal de Saude?

O hospital ja4 se recusou a receber pacientes encaminhados através de central de
regulacao? Porqué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integragdo com a rede de atengao
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a saude (atencdo basica, vigilancia sanitaria, atendimento de urgéncia e emergéncia,
média e alta complexidade, etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integracdo com as demais
politicas prioritarias do SUS (humanizagao, pré-natal e saide materno-infantil, aten¢do
psicossocial, rede de cuidado a pessoa com deficiéncia, rede de urgéncia e emergéncia,

etc)? Se sim, como? Se nao, por qué?

Instrumentos da Contratualiza¢ao

30.
31.

32.
33.
34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Vocé faz parte da Comissdo de Acompanhamento do contrato? H4 quanto tempo?

Hé reunides regulares entre os membros da comissdao? Com qual frequéncia? Quem
agenda e convoca os membros, por que meio e com que antecedéncia?

Vocé ja faltou a alguma reunido? Porqué? Mandou substituto?

Os demais integrantes da comissao sdo assiduos e pontuais?

Descreva a rotina das reunides: onde acontece, quem participa, o que € discutido, de
que forma...

Sdo escritas e aprovadas pelos membros as atas das reunides? Vocé recebe copia?
Vocé acredita que estas reunides sdo produtivas e contribuem para a melhoria do
atendimento hospitalar?

Vocé conhece o plano operativo anual do hospital?

Qual a data do ultimo plano operativo? Com que frequéncia ele ¢ refeito e assinado?
Qual a data do ultimo contrato? Com que frequéncia ele é renovado e assinado?

Quem elencou e definiu as metas que constam no plano operativo e como elas foram
parametrizadas?

A comissdo de acompanhamento debate estas metas e a pertinéncia de cada uma?
Vocé concorda com as metas e os percentuais definidos? Porqué?

A comissao avalia o cumprimento das metas e penaliza o hospital em caso de nao
cumprimento destas?

O hospital ja precisou justificar o ndo cumprimento de alguma meta? A comissao
avaliou o pedido? Foi deferido ou indeferido?

Com que frequéncia ocorrem estas solicitacdes de reavaliagdo de metas e justificagao
de ndo cumprimento?

As metas alteraram ao longo dos tltimos anos? Porqué?
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48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
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Os percentuais que qualificam cada meta sdo alterados a cada periodo avaliado (ex.: o
percentual definido na meta de taxa de mortalidade ¢ reduzido a cada quadrimestre?)?
Como vocé qualifica a participacdo dos demais integrantes da comissao de
acompanhamento?

Acredita que os interesses do hospital, dos governos estadual e dos municipios da
regido e dos usudrios do SUS estdo sendo considerados e defendidos pelos respectivos
representantes?

Suas sugestdes e criticas sdo normalmente discutidas entre os membros e acatadas?

O clima das reunides ¢ de cordialidade e respeito mituo?

Ha conflitos de interesse ou ha unanimidade dentre as decisdes da comissao?

Vocé descreveria a comissdo como uma parceria entre as partes envolvidas no
atendimento hospitalar ou ha interesses sendo defendidos que destoam do interesse
publico e do bem comum?

Vocé sente falta de algum tipo de representacdo no conselho (algum setor, categoria
profissional, nivel governamental, etc)? Porqué?

Vocé indicaria a algum hospital filantropico ndo participante da contratualizagdo a
adesdo ao programa? Porqué?

Hé4 alguma consideracdo adicional a fazer ou alguma pergunta que gostaria de

responder e que nao foi realizada?

Ator 4: Representante das Secretarias Municipais de Saude da Microrregiao

Informagdes Gerais:

1.
2.
3.

Qual o seu cargo/fun¢ao na Secretaria Municipal de Saude?

Ha quanto tempo trabalha nesta fungao?

Antes de assumir o cargo ja trabalhava com saide publica? Em que fun¢do? Por
quanto tempo?

Qual o seu grau de instru¢do e sua formagao?

Vocé conhece o Programa de Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS?
Ha algo no programa que vocé ndo possui conhecimento para abordar nesta

entrevista?
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7. Vocé ja trabalhou com outra modalidade de contratagdo com o SUS? Qual? Onde?
Quando?

8. Se a resposta para a pergunta anterior for positiva: vocé percebe diferencas entre as
duas formas de contratagdo em termos burocraticos, administrativos, financeiros e
assistenciais? Quais?

9. Vocé conhece algum hospital filantropico que ndo aderiu a contratualizagdo?

10. Como vocé definiria este programa?

11. Em sua concepgao, quais os principais objetivos do programa?

12. Vocé acha que ha agdes concretas sendo desenvolvidas para atingir estes objetivos?
Quais?

13. De maneira geral, vocé acredita que o programa trouxe mais beneficios ou mais
prejuizos para o governo municipal? E para a populagao? E para os hospitais?

14. Vocé acredita que haja melhores alternativas de financiamento e contrata¢ao hospitalar
para o SUS? Como seriam estas alternativas? Todos os envolvidos seriam
beneficiados?

15. A Secretaria de Satude participa de algum outro programa governamental de aten¢ao
hospitalar? Qual? Descreva-os sucintamente. Ha algum relacionamento entre estes

programas e a contratualizacao?

Eixos 1 e 2: Gestdo e Financiamento:
16. Vocé consegue perceber alguma alteracdo na forma de gestdo hospitalar através da
implementagao da contratualizacao? Quais?
17. Acredita que estas mudancas estdo diretamente relacionadas ao programa?
18. Acredita que o hospital passa por dificuldades financeiras? A que ou a quem vocé

atribui este problema?

Eixo 3: Assisténcia
19. A demanda de pacientes do SUS aumentou nos ultimos anos? A que se deve este
crescimento: crescimento demografico, recebimento de um niumero maior de pacientes
de outras localidades, servi¢os de melhor qualidade, diminuicdo da utilizacdo de
planos de satde, maior capacidade ou maior oferta de servigos no hospital, etc?

20. A oferta de leitos, de equipamentos ou de procedimentos sofreu alteragdo quantitativa



21.
22.

23.

24.

25.
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nos ultimos anos? Para maior ou para menor? Quais os determinantes desta expansao
ou retracdo? Estdo sendo disponibilizados maiores recursos financeiros publicos que
possibilitam esta alteracao de capacidade instalada?

O hospital consegue atender a todas as demandas de urgéncia?

O hospital consegue atender a todas as demandas encaminhadas pela Secretaria
Municipal de Satde?

O hospital ja se recusou a receber pacientes encaminhados através de central de
regulagdo? Porqué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integragdo com a rede de atengdo
a saude (atencdo basica, vigilancia sanitaria, atendimento de urgéncia e emergéncia,
média e alta complexidade, etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integracdo com as demais
politicas prioritarias do SUS (humanizagao, pré-natal e saude materno-infantil, aten¢do
psicossocial, rede de cuidado a pessoa com deficiéncia, rede de urgéncia e emergéncia,

etc)? Se sim, como? Se nao, por qué?

Instrumentos da Contratualiza¢ao

26.
27.

28.
29.
30.

31.
32.

33.
34.

35.
36.

Vocé faz parte da Comissao de Acompanhamento do contrato? Ha quanto tempo?

Ha reunides regulares entre os membros da comissdo? Com qual frequéncia? Quem
agenda e convoca os membros, por que meio € com que antecedéncia?

Vocé ja faltou a alguma reunido? Porqué? Mandou substituto?

Os demais integrantes da comissao sao assiduos e pontuais?

Descreva a rotina das reunides: onde acontece, quem participa, o que € discutido, de
que forma...

Sao escritas e aprovadas pelos membros as atas das reunides? Vocé recebe copia?
Vocé acredita que estas reunides sdo produtivas e contribuem para a melhoria do
atendimento hospitalar?

Vocé conhece o plano operativo anual do hospital?

Quem elencou e definiu as metas que constam no plano operativo e como elas foram
parametrizadas?

A comissdo de acompanhamento debate estas metas e a pertinéncia de cada uma?

Vocé concorda com as metas e os percentuais definidos? Porqué?
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38.

39.

40.
41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
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. A comissdo avalia o cumprimento das metas e penaliza o hospital em caso de ndo
cumprimento destas?

O hospital ja precisou justificar o ndo cumprimento de alguma meta? A comissdo
avaliou o pedido? Foi deferido ou indeferido?

Com que frequéncia ocorrem estas solicitagdes de reavaliagdo de metas e justificagdo
de ndo cumprimento?

As metas alteraram ao longo dos tltimos anos? Porqué?

Os percentuais que qualificam cada meta sdo alterados a cada periodo avaliado (ex.: o
percentual definido na meta de taxa de mortalidade é reduzido a cada quadrimestre?)?
Como vocé qualifica a participacdo dos demais integrantes da comissdo de
acompanhamento?

Acredita que os interesses do hospital, dos governos estadual e do municipio sede do
hospital e dos usuarios do SUS estdo sendo considerados e defendidos pelos
respectivos representantes?

Suas sugestdes e criticas sdo normalmente discutidas entre os membros e acatadas?

O clima das reunides ¢ de cordialidade e respeito mituo?

Ha conflitos de interesse ou h4 unanimidade dentre as decisdes da comissao?

Vocé descreveria a comissdo como uma parceria entre as partes envolvidas no
atendimento hospitalar ou ha interesses sendo defendidos que destoam do interesse
publico e do bem comum?

Vocé sente falta de algum tipo de representagdo no conselho (algum setor, categoria
profissional, nivel governamental, etc)? Porqué?

Vocé indicaria a algum hospital filantropico ndo participante da contratualizacdo a
adesdo ao programa? Porqué?

Ha alguma consideragdo adicional a fazer ou alguma pergunta que gostaria de

responder e que nao foi realizada?

Ator 5: Representante da Secretaria Estadual de Saude

Informagdes Gerais:

1.
2.

Qual o seu cargo/fun¢do na Secretaria Estadual de Saude?

Ha quanto tempo trabalha nesta fun¢ao?
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3. Antes de assumir o cargo ja trabalhava com saude publica? Em que func¢do? Por
quanto tempo?

4. Qual o seu grau de instrucdo e sua formacgao?

5. Vocé conhece o Programa de Contratualizacao dos Hospitais Filantropicos no SUS?

6. Ha algo no programa que vocé ndo possui conhecimento para abordar nesta
entrevista?

7. Vocé ja trabalhou com outra modalidade de contratagdo com o SUS? Qual? Onde?
Quando?

8. Se a resposta para a pergunta anterior for positiva: vocé percebe diferencas entre as
duas formas de contratagdo em termos burocraticos, administrativos, financeiros e
assistenciais? Quais?

9. Vocé conhece algum hospital filantrépico que ndo aderiu a contratualizag¢ao?

10. Como vocé definiria este programa?

11. Em sua concepgao, quais os principais objetivos do programa?

12. Vocé acha que ha acdes concretas sendo desenvolvidas para atingir estes objetivos?
Quais?

13. De maneira geral, vocé acredita que o programa trouxe mais beneficios ou mais
prejuizos para o governo? E para a populagdo? E para os hospitais?

14. Vocé acredita que haja melhores alternativas de financiamento e contratagdo hospitalar
para o SUS? Como seriam estas alternativas? Todos os envolvidos seriam
beneficiados?

15. A Secretaria Estadual de Satude participa de algum outro programa governamental de
aten¢do hospitalar? Qual? Descreva-os sucintamente. Ha algum relacionamento entre

estes programas e a contratualizagao?

Eixos 1 e 2: Gestdo e Financiamento:
16. Vocé consegue perceber alguma alteragdo na forma de gestdo hospitalar através da
implementa¢do da contratualizagdo? Quais?
17. Acredita que estas mudangas estdo diretamente relacionadas ao programa?
18. Acredita que o hospital passa por dificuldades financeiras? A que ou a quem vocé

atribui este problema?
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Eixo 3: Assisténcia

19. A demanda de pacientes do SUS aumentou nos ultimos anos? A que se deve este
crescimento: crescimento demografico, recebimento de um nimero maior de pacientes
de outras localidades, servicos de melhor qualidade, diminui¢do da utilizagdo de
planos de satude, maior capacidade ou maior oferta de servigos no hospital, etc?

20. A oferta de leitos, de equipamentos ou de procedimentos sofreu alteracdo quantitativa
nos ultimos anos? Para maior ou para menor? Quais os determinantes desta expansao
ou retracdo? Estdo sendo disponibilizados maiores recursos financeiros publicos que
possibilitam esta alteragcdo de capacidade instalada?

21. Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integracdo com a rede de atencgao
a saude (atencdo basica, vigilancia sanitaria, atendimento de urgéncia e emergéncia,
média e alta complexidade, etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

22. Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integracdo com as demais
politicas prioritarias do SUS (humanizagao, pré-natal e saide materno-infantil, aten¢ao
psicossocial, rede de cuidado a pessoa com deficiéncia, rede de urgéncia e emergéncia,

etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Instrumentos da Contratualizagao

23. Vocé faz parte da Comissao de Acompanhamento do contrato? Ha quanto tempo?

24. H4a reunides regulares entre os membros da comissdao? Com qual frequéncia? Quem
agenda e convoca os membros, por que meio € com que antecedéncia?

25. Voce ja faltou a alguma reuniao? Porqué? Mandou substituto?

26. Os demais integrantes da comissao sao assiduos e pontuais?

27. Descreva a rotina das reunides: onde acontece, quem participa, o que ¢ discutido, de
que forma...

28. Sdo escritas e aprovadas pelos membros as atas das reunides? Vocé recebe copia?

29. Vocé acredita que estas reunides sao produtivas e contribuem para a melhoria do
atendimento hospitalar?

30. Vocé conhece o plano operativo anual do hospital?

31. Quem elencou e definiu as metas que constam no plano operativo e como elas foram
parametrizadas?

32. A comissdo de acompanhamento debate estas metas e a pertinéncia de cada uma?
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33. Vocé concorda com as metas e os percentuais definidos? Porqué?
34. A comissao avalia o cumprimento das metas e penaliza o hospital em caso de nao
cumprimento destas?

35. O hospital ja precisou justificar o ndo cumprimento de alguma meta? A comissdo

avaliou o pedido? Foi deferido ou indeferido?
36. Com que frequéncia ocorrem estas solicitacdes de reavaliagdo de metas e justificagao
de ndo cumprimento?

37. As metas alteraram ao longo dos tltimos anos? Porqué?

38. Os percentuais que qualificam cada meta sdo alterados a cada periodo avaliado (ex.: o
percentual definido na meta de taxa de mortalidade ¢ reduzido a cada quadrimestre?)?

39. Como vocé qualifica a participacdo dos demais integrantes da comissdo de
acompanhamento?

40. Acredita que os interesses do hospital, dos governos municipais e dos usuarios do SUS
estdo sendo considerados e defendidos pelos respectivos representantes?

41. Suas sugestoes e criticas sdo normalmente discutidas entre os membros e acatadas?

42. O clima das reunides ¢ de cordialidade e respeito mituo?

43. Hé conflitos de interesse ou ha unanimidade dentre as decisdes da comissao?

44. Vocé descreveria a comissdo como uma parceria entre as partes envolvidas no
atendimento hospitalar ou ha interesses sendo defendidos que destoam do interesse
publico e do bem comum?

45. Vocé sente falta de algum tipo de representacdo no conselho (algum setor, categoria
profissional, nivel governamental, etc)? Porqué?

46. Vocé indicaria a algum hospital filantropico ndo participante da contratualizacdo a
adesdo ao programa? Porqué?

47. Ha alguma consideracdo adicional a fazer ou alguma pergunta que gostaria de

responder e que nao foi realizada?

Ator 6: Representante do Conselho Municipal de Saude

Informagdes Gerais:

1. Qual o seu cargo/fun¢@o no Conselho Municipal de Satde?

2. Haé quanto tempo trabalha nesta funcao?
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3. Antes de entrar no Conselho ja trabalhava com saiude publica? Em que fungao? Por
quanto tempo?

4. Qual o seu grau de instrucdo e sua formacgao?

5. Vocé conhece o Programa de Contratualizacao dos Hospitais Filantropicos no SUS?

6. Ha algo no programa que vocé ndo possui conhecimento para abordar nesta
entrevista?

7. Vocé ja trabalhou com outra modalidade de contratagdo com o SUS? Qual? Onde?
Quando?

8. Se a resposta para a pergunta anterior for positiva: vocé percebe diferencas entre as
duas formas de contratagdo em termos burocraticos, administrativos, financeiros e
assistenciais? Quais?

9. Vocé conhece algum hospital filantrépico que ndo aderiu a contratualizag¢ao?

10. Como vocé definiria este programa?

11. Em sua concepgao, quais os principais objetivos do programa?

12. Vocé acha que hé agdes concretas sendo desenvolvidas para atingir estes objetivos?
Quais?

13. De maneira geral, vocé acredita que o programa trouxe mais beneficios ou mais
prejuizos para o governo? E para a populagdo? E para os hospitais?

14. Vocé acredita que haja melhores alternativas de financiamento e contrata¢do hospitalar
para o SUS? Como seriam estas alternativas? Todos os envolvidos seriam

beneficiados?

Eixos 1 e 2: Gestao e Financiamento:
15. Vocé consegue perceber alguma alteracdo na forma de gestdo hospitalar através da
implementagdo da contratualizagdo? Quais?
16. Acredita que estas mudangas estdo diretamente relacionadas ao programa?
17. Acredita que o hospital passa por dificuldades financeiras? A que ou a quem vocé

atribui este problema?

Eixo 3: Assisténcia
18. A demanda de pacientes do SUS aumentou nos ultimos anos? A que se deve este

crescimento: crescimento demografico, recebimento de um numero maior de pacientes



19.

20.

21.

22.
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de outras localidades, servicos de melhor qualidade, diminui¢do da utilizagdo de
planos de satde, maior capacidade ou maior oferta de servigos no hospital, etc?

A oferta de leitos, de equipamentos ou de procedimentos sofreu alteracdo quantitativa
nos ultimos anos? Para maior ou para menor? Quais os determinantes desta expansao
ou retragdo? Estdo sendo disponibilizados maiores recursos financeiros publicos que
possibilitam esta alteracao de capacidade instalada?

O hospital consegue atender a todas as demandas de urgéncia? O hospital j& se
recusou a receber pacientes que procuraram diretamente o hospital ou os que foram
encaminhados através de central de regulacao? Porqué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integracdo com a rede de atencao
a saude (atencdo basica, vigilancia sanitaria, atendimento de urgéncia e emergéncia,
média e alta complexidade, etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Vocé acredita que a contratualizagdo propicia maior integragdo com as demais
politicas prioritarias do SUS (humanizagao, pré-natal e saide materno-infantil, aten¢ao
psicossocial, rede de cuidado a pessoa com deficiéncia, rede de urgéncia e emergéncia,

etc)? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Instrumentos da Contratualizagao

23.
24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.
31.

32.

Vocé faz parte da Comissao de Acompanhamento do contrato? Ha quanto tempo?

Ha reunides regulares entre os membros da comissdo? Com qual frequéncia? Quem
agenda e convoca os membros, por que meio € com que antecedéncia?

Voce ja faltou a alguma reuniao? Porqué? Mandou substituto?

Os demais integrantes da comissao sao assiduos e pontuais?

Descreva a rotina das reunides: onde acontece, quem participa, o que ¢ discutido, de
que forma...

Sao escritas e aprovadas pelos membros as atas das reunides? Vocé recebe copia?
Vocé acredita que estas reunides sao produtivas e contribuem para a melhoria do
atendimento hospitalar?

Vocé conhece o plano operativo anual do hospital?

Quem elencou e definiu as metas que constam no plano operativo e como elas foram
parametrizadas?

A comissdo de acompanhamento debate estas metas e a pertinéncia de cada uma?
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34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.
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Vocé concorda com as metas e os percentuais definidos? Porqué?

A comissao avalia o cumprimento das metas e penaliza o hospital em caso de nao
cumprimento destas?

O hospital ja precisou justificar o ndo cumprimento de alguma meta? A comissao
avaliou o pedido? Foi deferido ou indeferido?

Com que frequéncia ocorrem estas solicitacdes de reavaliagdo de metas e justificagao
de ndo cumprimento?

As metas alteraram ao longo dos tltimos anos? Porqué?

Os percentuais que qualificam cada meta sdo alterados a cada periodo avaliado (ex.: o
percentual definido na meta de taxa de mortalidade ¢ reduzido a cada quadrimestre?)?
Como vocé qualifica a participacdo dos demais integrantes da comissao de
acompanhamento?

Acredita que os interesses do hospital, dos governos estadual e municipal estdo sendo
considerados e defendidos pelos respectivos representantes?

Suas sugestdes e criticas sdo normalmente discutidas entre os membros e acatadas?

O clima das reunides ¢ de cordialidade e respeito mituo?

Ha conflitos de interesse ou h4 unanimidade dentre as decisdes da comissao?

Vocé descreveria a comissdo como uma parceria entre as partes envolvidas no
atendimento hospitalar ou ha interesses sendo defendidos que destoam do interesse
publico e do bem comum?

Vocé sente falta de algum tipo de representagdo no conselho (algum setor, categoria
profissional, nivel governamental, etc)? Porqué?

Vocé indicaria a algum hospital filantropico ndo participante da contratualizacdo a
adesdo ao programa? Porqué?

Ha alguma consideragdo adicional a fazer ou alguma pergunta que gostaria de

responder e que nao foi realizada?
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ANEXO A - Contrato dos Hospitais

CONTRATO N° - Secretaria Municipal de Saude

CONTRATO QUE ENTRE SI
CELEBRAM O MUNICIPIO DE
ATRAVES DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, E ,
PARA PRESTACAO DE
SERVICOS DE SAUDE
CONFORME DESCRITO NO
PLANO OPERATIVO ANUAL.

CONTRATANTE: (informag¢des do Municipio e da Secretaria Municipal de Satde)
CONTRATADA: (informagdes do hospital)

Por este instrumento e na melhor forma de direito, tem entre si, sujeitando-se as seguintes
clausulas e condigdes que reciprocamente outorgam e aceitam:

CLAUSULA PRIMEIRA — DA CONTRATACAO

1.1 — Este contrato decorre do processo de INEXIGIBILIDADE N.° e sera regido
pela Lei Federal n°® 8.666/93 e suas alteragdes.

CLAUSULA SEGUNDA — DO OBJETO

2.1 — O presente contrato tem por objetivo a integragdo do HOSPITAL no Sistema Unico de
Satde — SUS, com a missao de se caracterizar como referéncia para a prestacdo de assisténcia
integral a satde dos usuérios do SUS, particularmente nas areas de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, em conformidade com Plano Operativo Anual previamente definido
entre as partes, onde firmam os compromissos assistenciais com os respectivos quantitativos,
as metas gerenciais, de acesso, de qualidade da assisténcia, de educacdo permanente e
atividades constantes no Plano Operativo Anual.

CLAUSULA TERCEIRA — DA EXECUCAO DOS SERVICOS

3.1 — A CONTRATADA tem como missdo a de prestar assisténcia hospitalar a quem a
procura, utilizando-se de profissionais capacitados e das melhores técnicas possiveis, para
melhorar a qualidade de vida das pessoas, de acordo com os principios regidos pelas normas
reguladoras do Sistema Unico de Saude, regulamentadas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990 e em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacao do SUS.

3.2 — A CONTRATADA ainda deverd se inserir na rede de estabelecimentos de saude
vinculados ao SUS da microrregido com a missdo de se caracterizar como




152

referéncia para a prestacdo de assisténcia integral a satide dos usudarios, principalmente nas
areas de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

CLAUSULA QUARTA — DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

4.1 — Considerando as especificidades e diretrizes da contratualizagdo e, em consonancia com
o artigo 6° da Portaria 3.410, de 30 de dezembro de 2013, serdo consideradas
responsabilidades da CONTRATADA no ambito da contratualiza¢ao os eixos da: Assisténcia,
Gestdo e Pesquisa (quando houver) e Avaliagdo.

4.2 — No eixo da Assisténcia, compete 8 CONTRATADA:

I - cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e resolutividade da
assisténcia;

II - cumprir os requisitos assistenciais, em caso de acdes e servicos de saude de alta
complexidade e determinacdes de demais atos normativos;

III - utilizar diretrizes terapéuticas e protocolos clinicos validados pelos gestores;

IV - manter o servi¢o de urgéncia e emergéncia geral ou especializado, quando existente, em
funcionamento 24 (vinte e quatro) horas por dia, nos 7 (sete) dias da semana, e implantar
acolhimento com protocolo de classificagdo de risco;

V - realizar a gestao de leitos hospitalares com vistas a otimizagao da utilizagao;

VI - assegurar a alta hospitalar responsavel, conforme estabelecido na PNHOSP;

VII - implantar e/ou implementar as agdes previstas na Portaria n° 529/GM/MS, de 1° de abril
de 2013, que estabelece o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, contemplando,
principalmente, as seguintes acdes:

a) implantagdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente;

b) elaboracdo de planos para Seguranga do Paciente; e

c) implanta¢ao dos Protocolos de Seguranca do Paciente;

VIII - implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacao (PNH);

IX - garantir assisténcia igualitaria sem discriminacdo de qualquer natureza;

X - garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento aos usuarios nas agdes e
servigos contratualizados em caso de oferta simultanea com financiamento privado;

XI - garantir que todo o corpo clinico realize a prestagdo de acdes e servicos para o SUS nas
respectivas especialidades, sempre que estas estejam previstas no Documento Descritivo de
que trata o inciso II do art. 23;

XII - promover a visita ampliada para os usuarios internados;

XIIT - garantir a presenga de acompanhante para criangas, adolescentes, gestantes, idosos e
indigenas, de acordo com as legislagdes especificas;

XIV - prestar atendimento ao indigena, respeitando os direitos previstos na legislagdo e as
especificidades socioculturais, de acordo com o pactuado no ambito do subsistema de saude
indigena;

XV - disponibilizar informagdes sobre as intervengdes, solicitando ao usudrio consentimento
livre e esclarecido para a realizacdo procedimentos terapéuticos e diagnosticos, de acordo com
legislacdes especificas;

XVI - notificar suspeitas de violéncia e negligéncia, de acordo com a legislacao especifica; e
XVII - disponibilizar o acesso dos prontudrios a autoridade sanitaria, bem como aos usuarios
e pais ou responsaveis de menores, de acordo com o Codigo de Etica Médica.
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4.3 — No eixo da Gestao, compete 8 CONTRATADA:

I - prestar as ac¢des e servigos de saude, de ensino e pesquisa pactuados e estabelecidos no
instrumento formal de contratualizag¢do, colocando a disposi¢do do gestor publico de satude a
totalidade da capacidade instalada contratualizada;

IT - informar aos trabalhadores os compromissos ¢ metas da contratualizagdo, implementando
dispositivos para o seu fiel cumprimento;

III - garantir o cumprimento das metas e compromissos contratualizados frente ao corpo
clinico;

IV - disponibilizar a totalidade das agdes e servicos de satide contratualizados para a
regulacdo do gestor;

V - dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a execugdo dos servigos
contratualizados, de acordo com o estabelecido no instrumento formal de contratualizacao e
nos parametros estabelecidos na legislagao especifica;

VI - dispor de parque tecnologico e de estrutura fisica adequados ao perfil assistencial, com
ambiéncia humanizada e segura para os usuarios, acompanhantes e trabalhadores, de acordo
com instrumento formal de contratualizagdo, respeitada a legislacao especifica;

VII - garantir a gratuidade das acdes e servigos de saude contratualizados aos usudrios do
SUS;

VIII - disponibilizar brinquedoteca quando oferecer servigo de Pediatria, assim como oferecer
a infraestrutura necessaria para a crianca ou adolescente internado estudar, observada a
legislacao e articulagdo local;

IX - dispor de ouvidoria e/ou servi¢o de atendimento ao usuario;

X - garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, as Comissdes Assessoras
Técnicas, conforme a legislacao vigente;

XI - divulgar a composicdo das equipes assistenciais e equipe dirigente do hospital aos
usuarios em local visivel e de facil acesso;

XII - assegurar o desenvolvimento de educacdo permanente para seus trabalhadores;

XIII - dispor de Conselho de Saude do Hospital, quando previsto em norma,;

XIV - alimentar os sistemas de notificagdes compulsorias conforme legislacdo vigente,
incluindo a notificacao de eventos adversos relacionados a assisténcia em saude;

XV - registrar e apresentar de forma regular e sistematica a produgao das agdes e servicos de
saude contratualizadas, de acordo com as normas estabelecidas pelo gestor;

XVI - disponibilizar aos gestores publicos de satde dos respectivos entes federativos
contratantes os dados necessarios para a alimentacao dos sistemas de que trata o inciso XII do
art. 5% e

XVII - participar da Comissdo de Acompanhamento da Contratualizacao de que trata o art.
32.

4.4 — No eixo da Avaliacdo, compete 8 CONTRATADA:

I - acompanhar os resultados internos, visando a seguranca, efetividade e eficiéncia na
qualidade dos servigos;

Il - avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das agdes e servigos por meio de
indicadores quali-quantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratualizagao;

III - avaliar a satisfagdo dos usudarios € dos acompanhantes;

IV - participar dos processos de avaliagdo estabelecidos pelos gestores do SUS;

V - realizar auditoria clinica para monitoramento da qualidade da assisténcia e do controle de
riscos; €

VI - monitorar a execucdo or¢amentaria e zelar pela adequada utilizagdo dos recursos
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financeiros previstos no instrumento formal de contratualizacao.
CLAUSULA QUINTA — DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATANTE

5.1 — Compete a CONTRATANTE:

I - definir a érea territorial de abrangéncia e a populacdo de referéncia dos hospitais sob sua
gestdo, conforme pactuacdo na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdo
Intergestores Regional (CIR), bem como nos Planos de Acdo Regional das Redes Tematicas;
IT - definir as agdes e servigos a serem contratados de acordo com o perfil assistencial do
hospital e as necessidades epidemioldgicas e socio-demograficas da regido de saunde,
conforme pactuagdao na CIB e na CIR, bem como nos Planos de A¢do Regional das Redes
Tematicas;

IIT - financiar de forma tripartite as acdes e servigos de saude contratualizadas, conforme
pactuacdo, considerada a oferta das agdes e servicos pelos entes federados, as especificidades
regionais, os padroes de acessibilidade, o referenciamento de usudrios e a escala economica
adequada;

IV - prever metas e compromissos especificos para a aten¢do a saude indigena, respeitando os
direitos previstos na legislacdo e suas especificidades socioculturais, conforme pactuagdo no
ambito do subsistema de saude indigena;

V - gerenciar os instrumentos formais de contratualizagdo sob sua gestao, visando a execugao
das agoes e servigos de saude e demais compromissos contratualizados;

VI - realizar a regulacdo das agdes e servigos de saude contratualizados, por meio de:

a) estabelecimento de fluxos de referéncia e contra referéncia de abrangéncia municipal,
regional, estadual e do Distrito Federal, de acordo com o pactuado na CIB e/ou CIR;

b) implementagdo de protocolos para a regulacdo de acesso as agdes e servicos hospitalares e
defini¢do dos pontos de atencdo, bem como suas atribui¢des na RAS para a continuidade do
cuidado ap0s alta hospitalar; e

c) regulagdo do acesso as acgdes e servigos de saude, por meio de centrais de regulagdo, de
acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulagao;

VII - instituir e garantir o funcionamento regular e adequado da Comissdo de
Acompanhamento da Contratualiza¢ao de que trata o art. 32;

VIII - controlar, avaliar, monitorar e auditar, quando couber, as agdes e servigos de saude
contratualizadas, na forma de:

a) dispositivos de autorizacdo prévia dos procedimentos ambulatoriais e de internacao
hospitalar, salvo em situagdes em que fluxos sejam definidos "a priori" com autorizacdo "a
posteriori";

b) monitoramento da producdo, avaliando sua compatibilidade com a capacidade operacional
e complexidade do hospital e de acordo com o previsto no instrumento formal de
contratualizagdo;

¢) monitoramento e avaliagdo das metas por meio de indicadores quali-quantitativos; e

d) monitoramento da execucgdo or¢gamentaria com periodicidade estabelecida no instrumento
formal de contratualizacao;

IX - alimentar o si tema de informagdo previsto no inciso V do art. 4°, quando
disponibilizado;

X - apresentar prestacdo de contas do desempenho dos hospitais contratualizados com
formatos e periodicidade definidos, obedecida a legislagdo vigente;

XI - realizar investiga¢do de denuncias de cobranga indevida de qualquer ag¢do ou servigo de
saude contratualizado prestada pelo hospital ou profissional de satde;
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XII - cumprir as regras de alimentag@o e processamentos dos seguintes sistemas:

a) Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES);

b) Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS);

c) Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS);

d) Sistema Nacional de Agravo de Notificagdo (SINAN);

e) Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC);

f) Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM); e

g) outros sistemas que venham a ser criados no ambito da atengdo hospitalar no SUS;

XIII - promover, no que couber, a transferéncia gradual das atividades de atencdo bdasica
realizadas pelos hospitais para as Unidades Basicas de Saudé (UBS), conforme a pactuagao
local;

XIV - promover a integracao das praticas de ensino-servico a realidade das RAS;

XV - promover a oferta de vagas para estagio de graduacdo e vagas para a pds-graduagao,
especialmente em residéncias, nas especialidades prioritarias para o SUS; e

XVI - estimular, apoiar e financiar o desenvolvimento de pesquisa nos hospitais, em parceria
com institui¢des de ensino e outras instancias de governo.

CLAUSULA SEXTA —- DO ACOMPANHAMENTO

6.1 — O acompanhamento sera realizado por comissao instituida pela Portaria Municipal
, ou a que vier a substituir, que acompanhara a execuc¢do das metas e
indicadores de desempenho acordados no Plano Operativo Anual.

6.2 — A avaliagdo ocorrera mensalmente pela Comissao de Acompanhamento do Contrato, que
devera ser composta por: dois representantes da Secretaria Municipal de Saude,
preferencialmente técnicos envolvidos com o servigo de regulacdo, controle, avaliacdo e
auditoria; dois representantes da Secretaria Estadual de Saude; dois representantes de cada
hospital contratualizado do municipio ; um representante do Conselho
Municipal de Saude; e um representante do Conselho de Secretarias Municipais de Saude da
microrregiao

6.3 — Cabera a esta Comissao monitorar e avaliar a capacidade instalada, a produtividade, as
metas do Plano Operativo Anual e os indicadores a seguir:

I - Taxa de mortalidade geral

IT - Taxa de ocupacgao geral

III - Tempo médio de permanéncia geral

IV - Taxa de infeccdo hospitalar

6.4 — A Comissao de Avaliagdo da Contratualizacdo determinara a pontuagdo atingida pela
CONTRATADA na avaliag¢ao de seu desempenho, o que indicara o valor da parcela variavel a
ser repassada, conforme metas e indicadores estabelecidos no Plano Operativo Anual.

CLAUSULA SETIMA — DO VALOR E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

7.1 — O valor disponivel para realizagdo do objeto contratual, conforme fixado no Plano
Operativo Anual dos servigos sera de R$ pelo periodo de 12 (doze)
meses, considerando-se a estimativa de R$ mensais, conforme metas
e previsao definidas no Plano Operativo Anual.
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§ 1° O cumprimento das metas quantitativas e qualitativas, estabelecidas no Plano Operativo
Anual, devera ser atestado pela Comissao de Acompanhamento do contrato.

§ 2° Os valores previstos poderdao ser alterados, de comum acordo entre o Gestor Local do
SUS ¢ a CONTRATADA, mediante a celebragdo de Termo Aditivo e de acordo com
disponibilidade or¢amentéria e financeira, observadas as determinacdes legais.

§ 3° A Secretaria Municipal de Satde de revisara os valores do teto
financeiro e o repasse de recursos de que trata este CONTRATO na medida em que o
Ministério da Saude revisar o valor dos procedimentos existentes na tabela do SUS vigente e
ou em portarias especificas publicadas. Anualmente, quando da renovagao ou aditivo deste
CONTRATO, poderao ser feitas as revisdes dos valores financeiros, mediante decisdo do
Gestor Local do SUS e de acordo com as disponibilidades orgamentarias e financeiras.

§ 4° Os recursos referentes a Produgao do teto MAC-AIHs e ambulatorial sdo transferidos
pelo Fundo Municipal de Satde 8 CONTRATADA, sob a forma de pagamento pré-fixado, em
até¢ 48 horas uteis apos o crédito em conta pelo Fundo Nacional de Saude. Os recursos
referentes a producao de FAEC e Alta Complexidade serdo transferidos pos-producgdo e
processamento, de acordo com repasse do Fundo Nacional de Saude.

72 — A CONTRATADA deverd enviar o RELATORIO MENSAL DOS SERVICOS
realizados entre o primeiro e o ultimo dia do més, a Secretaria Municipal de Satde para fins
de conferéncia para posterior pagamento.

7.3 — Apds a conferéncia e posterior elaboracdo das planilhas pela Secretaria Municipal de
Saude, ficara disponivel 8 CONTRATADA os valores para emissdo e entrega da Nota Fiscal.

7.4 — Apos a entrega do documento fiscal a Divisdao Financeira da Secretaria de Satde, a
mesma providenciara o pagamento ao Credenciado nos prazos fixados em lei.

Paragrafo Unico. Mediante Termo Aditivo e de acordo com a capacidade operacional da
CONTRATADA e as necessidades do CONTRATANTE, o presente contrato podera, por
interesse publico, sofrer acréscimos e/ou supressoes de até 25% (vinte e cinco por cento) nos
valores limites deste, durante o periodo de sua vigéncia, incluidas as prorrogacdes e mediante
justificativa.

CLAUSULA OITAVA — CRITERIOS DE CUMPRIMENTO DAS METAS DE
PRODUCAO

8.1 — Considera-se completamente satisfatério o cumprimento das metas fisico-financeiras
que apresente uma variacdo em torno de 10% (dez por cento) para mais ou para menos.
Quando do alcance de 90% (noventa por cento) das metas de producao, serd repassado 100%
dos recursos relacionados ao componente.

8.2 — O cumprimento das metas fisicas menos que 89% (oitenta e nove por cento)
corresponderda ao recebimento de recursos proporcional conforme definido no Plano
Operativo Anual.

8.3 — O cumprimento de menos de 70% das metas pactuadas, por 03 (trés) meses consecutivos
ou 05 (cinco) meses alternados, implicarda no pagamento por producdo dos procedimentos
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realizados para o SUS por um periodo maximo de 02 (dois) meses, periodo definido como
limite para a apresentagdo de um novo Documento Descritivo, pactuado entre o Gestor Local
do SUS e a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA E DA EXECUCAO

9.1 — O presente contrato tera prazo de execu¢ao de 12 (doze) meses, com inicio na data de
sua assinatura.

9.2 — O presente contrato tera prazo de vigéncia de 12 (doze) meses, com inicio na data de sua
assinatura.

CLAUSULA DECIMA — DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

10.1 — As despesas decorrentes do presente contrato correrdo por conta da seguinte dotagdo
orcamentaria:

Despes Classificacao Funcional Atividade/Projeto/Elemento de Despesa Font
a Programatica e
2245 10803 10 | 0030 7 2 51 Assisténcia Hospitalar e 339039503000 = 496

2 Ambulatorial

10.2 — As dotagdes aqui descritas poderdo, eventualmente, ser substituidas por outras no
decorrer da vigéncia do presente contrato, em virtude de votagdo da Lei Or¢amentaria pela
Camara dos Vereadores.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DAS PENALIDADES

11.1 — Fica a CONTRATADA sujeita a multa conforme o disposto na Lei n® 8.666/93, no caso
de descumprimento, por qualquer um dos participes, por infragdo de qualquer clausula ou
condi¢do deste contrato, sem prejuizo das demais penalidades previstas na legislagao referente
a licitacdes e contratos administrativos, assegurado o direito a defesa.

Paragrafo Unico: O valor da multa serd descontado dos pagamentos devidos pelo
CONTRATANTE a CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA DENUNCIA

12.1 — Qualquer um dos participes poderd denunciar o presente convénio/contrato, com
comunicacdo do fato, por escrito, com antecedéncia minima de 120 dias, devendo ser
respeitado o andamento de atividades que ndo puderam ser interrompidas neste prazo ou que
possam causar prejuizos a saude da populagdo, quando entdo serd respeitado o prazo de 180
dias para o encerramento deste convénio/contrato.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DOS CASOS OMISSOS

13.1 — Fica definido que as questdes que ndo puderem ser resolvidas de comum acordo pelos
participes serdo encaminhadas ao Conselho Municipal de Satude, principalmente as referentes
ao Plano Operativo, cabendo recurso ao Conselho Estadual de Saude.
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CLAUSULA DECIMA QUARTA — DA RESCISAO

14.1 — Constituem motivos para rescisdo do presente contrato o ndo cumprimento de qualquer
de suas cldusulas e condi¢des, bem como os motivos previstos na legislacdo referente a
licitagdes e contratos administrativos, sem prejuizo das multas cominadas na Clausula Décima
Primeira.

Paragrafo Unico: A CONTRATADA reconhece, desde ja, os direitos do CONTRATANTE em
caso de rescisdo administrativa prevista na legislacdo referente a licitagdes e contratos
administrativos.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — DO FORO

15.1 — As partes elegem o Foro da Comarca de com exclusdo de qualquer
outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir questdes oriundas do presente contrato que
ndo puderem ser resolvidas pelas partes.

15.2 — Ficam ratificadas em todos os termos ¢ condigdes as demais clausulas do Contrato,
incluindo o Plano Operativo Anual que sdo partes integrantes deste contrato, a fim de que
juntos produzam um so efeito.

E por estarem justas e contratadas, as partes firmam o presente Contrato em 02 (duas) vias de
igual teor e forma, na presenga das testemunhas abaixo indicadas, para que se produza o
necessario efeito legal.

(cidade e data)
(assinaturas)



