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RESUMO

O objetivo geral deste trabalho foi caracterizar e analisar as potencialidades e limites da
inser¢do do processo de contratualizacdo no planejamento e gestao de hospitais no Estado de
Alagoas. Aplicou-se questionario em um hospital de ensino e um hospital filantropico.
Observou-se uma forte causalidade entre a insercdo da contratualizagdo ¢ o avango das
variaveis inser¢ao na rede de servigos de sailde ¢ mudanga no perfil organizacional, uma vez
que as instituicdes apresentaram tendéncia em especializacdo da assisténcia de maior
complexidade, apesar da queda do nivel de producdo registrado nos sistemas oficiais.
Constatou-se uso adicional de mecanismos qualificadores da performance organizacional a
partir da implementagdo dos arranjos contratuais. Em relagdo a dimensao do hospital ¢ os
resultados do modelo, observou-se que a instituicdo de maior porte apresentou um arranjo
contratual mais estruturado bem como alguma estrutura de acompanhamento das metas e
indicadores. Observou-se a necessidade de alguns ajustes no processo de contratualizacdo; em
ambos os hospitais a percepcdo dos dirigentes foi positiva quanto a sua inser¢do como
instrumento de melhoria da gestdo, uma vez que proporcionou a busca pela capacitagdo e
qualificacdo dos dirigentes bem como a implantacdo de sistemas automatizados de controle e
avaliagdo de desempenho. Na qualificagdo da assisténcia, este processo fomentou a
estruturacao de servicos ja existentes bem como a abertura de novos servigos, tendo em vista
o histdrico de demanda reprimida nos dois cendrios.

Palavras-chave: contratualizagdo; hospitais; teoria da agéncia; reestruturagao hospitalar.



ABSTRACT

The aim of this study was to characterize and analyze the strengths and limitations of the
insertion of the contracting process in the planning and management of hospitals in the state
of Alagoas. Applied questionnaire in two hospitals, a teaching hospital and a philanthropic
hospital, there was a strong causality between the insertion and advancement of the
contracting variables entering the network of health services and organizational change in the
profile, since the institutions tended expertise in the care of greater complexity, despite the
drop in production levels recorded in the official systems. It found use additional mechanisms
qualifiers organizational performance through the implementation of the contractual
arrangements. In relation to the size of the hospital and the model results, it was observed that
the larger institution presented a contractual arrangement as well as some more structured
framework for monitoring targets and indicators; in both hospitals the perception of leaders
was positive as the insertion of contracting as a tool for improving the management, as
provided by the search capacity and qualification of directors as well as the deployment of
automated control and performance evaluation. In quality of care, the leaders noted that this
process promoted the structuring of existing services and the opening of new services, given
the history restrained demand in both scenarios.

Keywords: contracting; hospitals; agency theory; hospital restructuring.
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1. APRESENTACAO

1.1 Introducao

O presente estudo aborda a aplicagdo dos arranjos contratuais como ferramenta para
modernizagdo e melhoria da prestacdo de servicos e da eficacia da gestdo publica. Este tema
¢ observado amplamente na literatura cientifica atual, assim como a designagdo arranjo
contratual que também ¢ encontrado sob a forma de '"contrato de gestao", "contrato
programa", "contrato de metas", "contratualizagdo", "relacdes contratuais", "contracting",
"performance-based contracting" e "contractual approach" (Machado & Kuchenbecker,
2007; Perrot, 2006; World Bank, 2008; Perdicaris, 2009, 2012; La Forgia e Couttelenc, 2009;
e Lima, 2009).

A adocdo de arranjos contratuais tem sido observada tanto nos paises centrais como
naqueles em desenvolvimento como alternativa para a melhoria dos resultados nas areas de
assisténcia publica em saude, seguranca e educagdo, com o objetivo de aumentar a capacidade
operacional da rede, a cobertura de servigos, e eficiéncia na gestdo (Perrot, 2006; Heyer,
2011).

No Brasil, o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), instituido
pelo Governo Federal em 1995, definiu novas diretrizes de governanga relacionadas ao papel
do Estado. Como forma de aumentar a capacidade administrativa, limitou a a¢do do Estado
“aquelas fungdes que lhes sdo proprias” (Brasil, 1995, p.45), separando-as das atividades nao
exclusivas do Estado e atividades produtivas relacionadas a economia de mercado.

A reforma da administracdo publica brasileira constitui uma reposta as novas
exigéncias econOmicas para atuacdo do Estado. Nesse contexto, apresentou propostas
baseadas na aplicagdo de arranjos contratuais e uso de indicadores de desempenho que
possibilitem ndo somente o acompanhamento de resultados de forma mais transparente e
efetiva, mas também a melhoria dos servigos publicos (Perdicaris, 2009, 2012; Lima, 2009).

O emprego de contrato de gestdo em instituicdes de hospitalares publicas no Brasil
ocorreu inicialmente no Estado de Sdo Paulo, durante a década de 1990, em hospitais
administrados por Organizagdes Sociais de Saude (OSS). A federacdo adotou a pactuagdo
contratual em organizagoes de saude em 2004, com o advento do Programa de Reestruturagao
dos Hospitais de Ensino, e no ano seguinte, o Programa de Reestruturagcdo e contratualizagao

dos Hospitais Filantropicos.



Nesse sentido, foram seguidas conjuntamente com a formulagdo do contrato algumas
mudangas no modelo de gestdo, tais como: perfil institucional voltado exclusivamente a
assisténcia de média e alta complexidade; énfase na formacdo profissional em saude,
educagao permanente, qualificagao da gestdo; e desenvolvimento e avaliacdo tecnologica em
saude e gestdo, sendo este ultimo requisito aplicado apenas nos hospitais de ensino (Brasil,
2012).

O processo de contratualizagdo foi o eixo central desses programas. A introdugao
logica contratual embasou a pactuagdo de metas assistenciais e qualitativas como instrumento
base para a avaliagdo, controle, regulacdo e financiamento dos servigos. Por outro lado, a
politica de reestruturagdo dos hospitais buscou a ampliagdo dos mecanismos de participagdo e
controle social, principios fundamentais do Sistema Unico de Saude (SUS).

Destarte, ambos os programas previam a pactuacdo das metas nas areas: assistencial;
formagdo profissional e educacdo permanente; qualificagdo da gestdo; e desenvolvimento e
avaliacdo de tecnologias em saude e na gestdo — sendo esta Gltima exclusiva para os hospitais
de ensino (Brasil, 2012).

Neste processo foram definidos entre os gestores de satde e os hospitais ndo apenas
metas assistenciais, mas também metas para a melhoria da qualidade dos servigos prestados,
como agdes de humanizagdo da assisténcia em saude, qualificacdo da gestdo e incentivos as
acdes de educacdo permanente e realizagdo de pesquisa na area do SUS, bem como a
forma¢do de mecanismos de monitoramento integrado entre gestores e prestadores, como a
constitui¢do de Comissdes de Acompanhamento do convénio.

Alguns fatores sdo considerados fundamentais para consolidacdo desse processo, tais
como: o investimento na melhoria da gestdo (dos hospitais e secretarias de saude);
aprimoramento dos modelos de contratos e sistemas de incentivos ao cumprimento de metas;
aumento dos valores dos contratuais; e melhoria os mecanismos de prestagdo de contas e
acompanhamento de metas (Lima, 2009; Perdicaris, 2012).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) possui cadastrados 131 (cento e trinta € um)
Hospitais de Ensino (HE) e 633 (seiscentos e trinta e trés) Hospitais Filantrépicos (HF),
totalizando 42.611 (quarenta e dois mil, seiscentos e onze) leitos e 56.308 (cinquenta e seis
mil, trezentos e oito) leitos (MS, 2012), respectivamente.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES), em dezembro de
2012, o Estado de Alagoas possuia apenas 1 (um) HE e 8 (oito) HFs, totalizando 202

(duzentos e dois) leitos e 1.006 (mil e seis) leitos, respectivamente.
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Este projeto tem como objeto de estudo a investigacdo dos fatores condicionantes da
inser¢dao do processo de contratualizacdo no planejamento e gestdo dos hospitais, para isso,
serdo analisadas uma institui¢ao de satde de ensino e uma instituicdo de saude filantropica.

Utilizou-se como base tedrica a Teoria da Agéncia, teoria de governanga que trata das
transagdes sociais estabelecidas entre os agentes econdmicos com objetivo de pactuar
atividades, processos e indicadores, tendo em vista a melhoria da performance organizacional.

Aplicou-se o questiondrio apresentado em Lima (2009) em dois hospitais, um hospital
de ensino, inserido no Programa de Reestruturagao dos Hospitais de Ensino do Ministério da
Educacdo no SUS, e um hospital filantropico, inserido no Programa de Reestruturacdo dos

Hospitais Filantropicos também no SUS.

1.2 Tema

A escolha do tema contratualiza¢do na gestdo das organizagoes hospitalares foi
decorrente dos seguintes fatores:

e O uso de arranjos contratuais em sistemas de saude tem se mostrado como uma

tendéncia nas ultimas décadas, e mais recentemente no Brasil;

e A observagdo dos fatores condicionantes na inser¢do dos arranjos contratuais ¢é
importante para a compreensao dos fenomenos, eventos e consequéncias inerentes
a adocgao deste processo;

e Como se trata de um processo em constante evolucdo faz-se necessario contribuir
para a analise dos processos incorridos com vistas ao aprimoramento das agdes
empreendidas bem como o fortalecimento das diretrizes do Programa; e

e Por se tratar de um processo capacidade de apresentar diversas modalidades,
finalidades e agentes participantes, requer atencdo e reflexdo sobre as
composicdes apresentadas e seus efeitos na rede de atencao.

Ademais, serdo estudados os hospitais que aderiram a Politica de Reestruturacao dos
Hospitais de Ensino e Hospitais Filantropicos, instituida pelo Governo Federal em 2004,
através da adogdo do processo de contratualizagdo como instrumento de pactuacao de metas e
financiamento, no Estado de Alagoas.

Por fim, para avaliar o desempenho organizacional, mudanga no perfil de atendimento
e evolugdo da producdo assistencial, ter-se-4 um estudo longitudinal dos anos de 2004 ¢ 2012.

Para definir e profundidade e abrangéncia da pesquisa, o tema foi demarcado conforme a
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seguir: fatores condicionantes do processo de contratualizacio na gestio das

organizacoes hospitalares em Alagoas.

1.3 Problema de Pesquisa

A definicdo do problema de pesquisa ¢ o marco inicial para a constru¢do do
conhecimento cientifico. Segundo Gil (2010, p. 8), "um problema ¢ de natureza cientifica
quando envolve proposicdes que podem ser testadas mediante verificagdo empirica." Dessa
maneira, apresenta-se o problema como a pergunta central que guiara toda a pesquisa, e cuja
resposta devera ser apresentada ao final do trabalho.

Adicionalmente, o problema cientifico tem com propriedades elementares a clareza,
precisdo, a relevancia cientifica, a faculdade de ser estudado através de investigacdao
sistematica, controlada e critica, e ainda de ser comprovado empiricamente em seus resultados
(Marconi & Lakatos, 2010; Gil, 2010; Prodanov & Freitas, 2013).

Conforme os critérios apresentados anteriormente, o questionamento central desta
pesquisa ¢: quais os fatores condicionantes na inser¢ao do processo de contratualizacio
no planejamento e gestao dos hospitais?

A solugdo para este questionamento pretende contribuir com a melhoria da qualidade e
eficacia dos processos contratuais. Por outro lado, "a colocacdo clara do problema pode
facilitar a construcdo da hipdtese central" (Marconi & Lakatos, 2010, p. 159). Assim, como

objetivo de nortear a solu¢do do problema apresentado, foram definidas hipoteses.

1.3.1 Hipdoteses

Para Gil (2010, p.17) a hipdtese ¢ "uma suposi¢cdo ou explicagdo proviséria do
problema", tendo em vista a possibilidade de comprovagdo ou de rejei¢do da relacdo entre as
variaveis relacionadas ao problema. Também considera-se que "hipotese ¢ uma proposi¢ao
que se faz na tentativa de verificar a validade de resposta existente para um problema"
(Marconi & Lakatos, 2010, p. 161), e dessa maneira, antecede a comprovagao dos fatos, por
isso tem uma formulagdo proviséria Destarte, tem-se como hipotese deste trabalho as
seguintes proposic¢oes:

H;: O aumento do grau de inser¢do no sistema de saude influencia positivamente o

processo de contratualizagdo.
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H;: Os mecanismos qualificadores da performance organizacional influenciam
positivamente o processo de contratualizagdo.

H3: A mudanga do perfil organizacional, de hospital secundario para hospital
terciario, influencia positivamente o processo de contratualizagao.

Hya: E expectdvel que a dimensdo do hospital leve a diferentes respostas de modelo.

Hy: E expectdvel que o tipo de governanga leve a diferentes respostas de modelo.

Na pesquisa foram relacionadas as seguintes variaveis:

*  Contratualizacao - variavel dependente.

» Inser¢do no sistema de saude - independente;

»  Caracterizacdo do contrato - independente;

*  Mecanismos qualificadores da performance organizacional - independente

*  Dimensao do hospital - moderadora.

1.4 Objetivo

O objetivo geral deste trabalho reflete os fendomenos, eventos e ideias estudadas na

fundamentagao teodrica.

1.4.1 Objetivo geral:

Caracterizar e analisar as potencialidades e limites da inser¢do do processo de

contratualiza¢do no planejamento e gestao de hospitais no Estado de Alagoas.

1.4.1 Objetivos especificos:

¢ identificar as alteragdes no grau de inser¢dao dos hospitais contratualizados na rede
assistencial de saude publica e na Politica de Reestruturacao Hospitalar;

e identificar alteragdes no perfil organizacional, nivel de produgdo e nos indicadores
de desempenho desses hospitais;

e identificar a relagdo entre a implementa¢do do processo de contratualizacdo e

adogdo de mecanismos qualificadores da assisténcia e da gestdo desses hospitais;
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e caracterizar o processo de contratualizacdo entre os hospitais e respectivas
secretarias municipais no tendo como por base as recomendagdes dos Programas
de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino e dos Hospitais Filantrépicos; e
¢ identificar a relagdo entre a dimensao do hospital e os resultados do modelo.
Nao se estabeleceu como objeto deste trabalho as atividades relacionadas ao ensino,
formagdo profissional, educacao permanente e producao de pesquisa e avaliagdo tecnologica

em saude, as quais estdo inseridas também como diretrizes do Programa estudado.

1.5 Justificativa

A Politica de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino e Filantropicos, instituida no
Brasil a partir de 2004, vem sendo analisada e discutida nos ultimos anos tendo em vista a
importancia destas instituigcdes no sistema de saude nacional (Machado & Kuchenbecker,
2007; World Bank, 2007; FGV, 2008; La Forgia & Couttelenc, 2009; Perdicaris, 2009, 2012;
Lima, 2009; MS, 2012).

Nesse sentido, observaram-se resultados positivos quanto & mudanca de perfil destas
instituicdes, visto que se consolidaram como unidades referéncias para a rede de servigos do
SUS em assisténcia de média e alta complexidade, aumentando e diversificando a oferta de
procedimentos. Adicionalmente, observou-se melhoria no padrdo de gerencial e
organizacional, com a introducdo de mecanismos de controle e avaliacio de desempenho e
prestacdo de contas como parte integrante da ldgica contratual instituida.

Por outro lado, os autores observaram iminentes aspectos a serem corrigidos como
forma de aprimorar o processo e consolida-lo como fundamento da politica nacional da satde,
sendo estes os principais: investimento na profissionalizacdo dos gestores, em mecanismos
eficazes de monitoramento e avaliagdo, na sistematica de remunerag¢ao de institui¢des e de
profissionais e ainda em redes de apoio ao aprendizado e cooperacdo (Machado &
Kuchenbecker, 2007; World Bank, 2007; FGV, 2008; La Forgia & Couttelenc, 2009;
Perdicaris, 2009, 2012; Lima, 2009; MS, 2012).

A adesdo ao Programa de Reestruturacdo Hospitalar em Alagoas ocorreu no ano de
2006 e contou com 10 (dez) instituicdes de satide, sendo uma de ensino e nove filantropicas.
Entretanto, neste interim ndo houve estudo especifico de acompanhamento e avaliagdao

relativo ao estdgio de consolidacdo deste processo no Estado.
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Pretende-se abordar neste trabalho os aspectos relacionados a inser¢do do programa de
reestruturacao dos hospitais em Alagoas, no tocante as modificagdes relacionadas ao grau de
insercao na rede, no desempenho organizacional, alteragcdes no perfil organizacional, nivel de
producao e indicadores de desempenho. E ainda, pretende-se avaliar a relagdo entre dimensao
e tipo de governanca com os resultados do modelo.

Nesse sentido, destaca-se que o presente estudo ndo comporta a andlise das demais
diretrizes contidas nos referidos programas, relativas as éreas de ensino, formacgao
profissional, educagdo permanente e produgao de pesquisa e avaliagao tecnologica em sauide,

ndo sendo estas objetos de analise.

15



2. PROGRAMA DE REESTRUTURACAO HOSPITALAR NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

No Brasil, a reforma da atengdo hospitalar instituida em 2004 para enfrentamento dos
principais entraves e insuficiéncias da assisténcia hospitalar no SUS foi embasada em um
conjunto de agdes estratégicas focadas na reestruturagdo do setor. Nesse sentido, foram
instituidos os programas de reestruturacao de para os HE, Hospitais Psiquiatricos, Hospitais
de Pequeno Porte, HF (MS, 2004).

Foram identificados como principais problemas do setor o desequilibrio na
distribuicdo de leitos. Algumas regides apresentavam com excesso, enquanto outras, um
grande déficit; orgdos gestores e unidades prestadoras com baixo nivel de capacidade de
gestdo; sistema de financiamento inadequado bem como as sistematicas ultrapassadas de
supervisdo, controle e avaliagdo de aplicagdo dos recursos de satde; pouca integracdo e
indefinicdo das atribuigdes dos hospitais na rede de assisténcia publica e monitoramento
inadequado da producdo e qualidade dos servigos assistenciais (MS, 2004; La Forgia e
Couttelenc, 2009).

O Programa de Reestruturagdo Hospitalar, cujo cerne era o de fomentar a melhoria da
qualidade dos servigcos hospitalares tinha com principais eixos norteadores a garantia de
acesso vinculada ao aumento da cobertura assistencial, o incremento da qualidade dos
servicos prestados, insercdo da humaniza¢do no cuidado, aumento da participacdo dos
hospitais na rede de servigos; a descentralizacdo e a regionalizagdao das ag¢des de satde; a
democratizagdo da gestdo; e o aprimoramento do uso de contratos como forma de viabilizar as
prerrogativas elencadas bem como combater problemas apresentados (MS, 2004; Machado &
Kuchenbecker; 2007).

Para elaboragdo do programa de reestruturacao dos hospitais de ensino, em 2003, foi
construida uma comissao interinstitucional com representantes do segmento da satde no pais
bem como por representantes MS, Ministério da Educacdo (MEC), Ministério do
Planejamento, Or¢camento e Gestdo (MPOG), Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT);
bem com representantes de instituicdes de ensino superior, de categorias profissionais, de
organizagdes hospitalares, entre elas docentes e alunos, além do Conselho Nacional de Saude
(CNS), do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CNASS), do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satde (CONASSEMS).
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O Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino, instituido através da Portaria
Interministerial MS/MEC n. 1.006 (2004), objetivou a regulamentar e aprimorar a
participacao destas unidades no SUS e as estratégias apresentadas foram fundamentadas nos

principios e diretrizes do SUS, a seguir:

- Defini¢do do perfil assistencial, do papel da instituicdo ¢ de sua inser¢do articulada
e integrada com a rede de servigo do SUS;

- Defini¢ao do papel da institui¢do na pesquisa, no desenvolvimento e na avaliagdo
de tecnologias em satide e de gestdo, de acordo com as necessidades do SUS;

- Defini¢do do papel dos hospitais de ensino na educag@o permanente e na formagao
de profissionais de satde; e

- Qualificagdo do processo de gestdo hospitalar em funcdo das necessidades e da
inser¢do do hospital na rede do SUS (Portaria Interministerial MS/MEC n.
1.006/2004, art. 2).

Para adentrar no programa de reestruturagdo, estabeleceu-se como critério de selecao
aqueles hospitais vinculados as Institui¢des Federais de Ensino Superior (IFES), aprovados no
processo de Certificacdo. Esta selecdo, partilhada pelos MS e MEC, formulada com 17
critérios de avaliagao concedia as institui¢cdes aprovadas o status de HE.

O processo de certificagdo destas institui¢des possibilitou uma avaliacao das condig¢des
gerais de ensino, em sua maior parte de medicina, graduag¢do e residéncias médicas,
contemplando ndo somente todo aparato institucional e estrutural de salas de aula, acesso a
bibliotecas, equipamentos, acompanhamento docente, entre outros, mas também aspectos
relacionados a producao de pesquisas realizadas e aos programas de qualificacdo de docentes.

A introducdo da “contratualizacdo como instrumento de planejamento, organizacao,
controle e regulacdo”, dos hospitais de ensino representou um marco na mudanca no
relacionamento entre os gestores publicos, os financiadores de recursos e reguladores da
politica de atencdo a saude, e as organizacdes de saude, executores das acdes assistenciais, de
ensino e pesquisa em saude (MS, 2012, p. 15).

Portanto, foram instituidos o Plano Operativo Anual (POA) e o convénio como
ferramentas de pactuacdo das metas assistenciais, metas qualitativas e indicadores de
desempenho. O Ministério da Saude (MS) incorporou recursos financeiros adicionais de
incentivo a contratualizacdo ao teto financeiro de assisténcia ambulatorial e hospitalar (MS,
2012).

Ademais, considera-se ainda como relevante neste processo o fato de que estes
hospitais passaram a ter um orcamento composto por uma parte fixa, referente aos
procedimentos de média complexidade e incentivos, € outra parte variavel, correspondente

aos procedimentos de alta complexidade estratégicos realizados (MS, 2012).
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O modelo de financiamento adotado foi o de orgamentagdo global mista, cuja
remuneragdo dos servigos de Alta Complexidade (AC) bem como daqueles
referentes ao Fundo de Agdes Estratégicas de Compensacdo (FAEC) comegaram a
ser remunerados conforme a producdo apresentada pelo hospital e aprovados pelo
gestor municipal ou estadual. A parte pré-fixa foi composta pelo resultado da média
histérica de 12 meses anteriores a assinatura do convénio dos procedimentos de
média complexidade somados aos recursos de incentivo de contratualizagdo,
FIDEPS, INTEGRASUS, Programa Interministerial de Reforco e Manutengdo dos
aos Hospitais Universitarios, e em caso de existéncia de entre outros recursos fixos,
estes também seriam incorporados ao montante (MS, 2012, p. 16).

O Programa de Reestruturagdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
SUS (Portaria MS n. 1.721/2005) teve como finalidade incrementar a gestdo financeira e
organizacional destas institui¢des. Em 2010, aderiram ao programa 41% do total de 3.594
hospitais filantrépicos no pais, o que corresponde a cerca de 33% dos leitos de hospitalares do
SUS.

Conforme a Portaria MS n. 1.721 (2005) que institui o Programa de Reestruturacdo e
contratualizagdo dos hospitais filantropicos no SUS, tinha como pressuposto as seguintes

acdes estratégicas:

I - definicdo do perfil assistencial, do papel da institui¢do e de sua insercdo
articulada e integrada com a rede de servigos de satde do SUS;

II - definicao das responsabilidades dos hospitais e gestores na educagdo permanente
e na formagdo de profissionais de saude; e

IIT - qualificagdo do processo de gestdo hospitalar em razdo das necessidades e da
inser¢io do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do Sistema Unico de
Saude - SUS (Portaria MS n. 1.721/2005).

Destarte, este processo foi iniciado a partir da formalizagdo da adesdo por parte do
hospital interessado, assinatura do contrato entre gestor local e a instituigdo. A inclusdo do
Incentivo de Adesdao a Contratualizacio (IAC) teve como finalidade financiar agdes
consideradas prioritarias: a qualificacdo da gestdo; a promog¢do da educagdo permanente dos
profissionais; € a insercao nas politicas prioritarias de saude (MS, 2012).

Segundo MS (2012), 85% das institui¢des que acederam ao programa ja finalizaram a
etapa da contratualizagdo, ou seja, 648 hospitais, representando um acréscimo de mais de R$
214 milhdes/ano.

Os HE e HF estdo vinculados a rede assistencial do SUS com a publicagdo de Lei n.
8.080 (1990), que regulamenta as acdes e servicos de satide no Brasil. Nesse sentido, os
investimentos realizados pelo governo federal para inserir estas organizagdes na rede publica
de assisténcia a satde visavam aproxima-las das necessidades loco-regionais, tendo como

parametros a qualidade em formagdo profissional e desenvolvimento de pesquisas,
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complexidade dos procedimentos realizados e grau de participagdo no sistema geral de
servicos ofertados (MS, 2012).

O Programa de reestruturagdo dos HE, criado através da Portaria Interministerial
MS/MEC n. 1.006 (2004) nao somente definiu o perfil assistencial como prestadores na
assisténcia de média e alta complexidade, mas também instituiu novos modelos para gestao,
desenvolvimento de pesquisa, avaliagdo tecnoldgica em saude e formagao profissional (MS,
2012).

Por conseguinte, houve a criagdo do Programa de reestruturacdo dos hospitais
filantropicos, através da Portaria Interministerial MS n. 1.721 (2005) teve como objetivo a
apoiar a gestdo, organizagdo e financiamento, instituiu os processos de adesdo e
contratualizagdo, além de definir recurso pré-fixado do IAC como parte integrante do
or¢amento destas institui¢des (MS, 2012).

O Modelo de insercao na rede do SUS definido tanto para os HE quanto para os HF
passou a incluir o Convénio/Contrato e Plano Operativo Anual como instrumentos
regulatorios de pactuagdo com o gestor de saide local. Enquanto no primeiro incluiram-se os
dispositivos legais para excecdo das agdes, o segundo elencava rol de procedimento e
indicadores a serem pactuadas (MS, 2012).

Na literatura, alguns avangos advindos do programa de reestruturagdo foram
ressaltados e avaliados de forma positiva, muito embora, em alguns trabalhos, observaram-se
também algumas ressalvas, bem como proposic¢des, pois se trata de um processo que evolui e
interage em um ambiente onde as pressdes pela modernizagao organizacional, maior oferta de
servicos, e efetividade na prestacdo de contas, vém ndo somente dos governamentais, mas
também da sociedade organizada (Machado & Kuchenbecker, 2007; Vecina Neto & Malik,
2007; La Forgia & Couttelenc, 2009; Lima, 2009).

Assim, a primeira inovacao destacada ¢ a contratualizacdo que foi formulada como
uma politica de governo, empreendida pelos Ministérios da Educacdo e da Saude e apoiada
por outros segmentos do governo, orgaos reguladores e representantes do ensino €
profissionais de saude (Lima, 2009). Essa constancia de propdsito, corrobora a disseminagao e
o aprimoramento do processo (La Forgia & Couttelenc, 2009).

A segunda inovagao diz respeito a €nfase dada pelo governo central a nova sistematica
de interagcdo entre gestor e prestador, baseada na habilidade de negociacdo, capacidade de
cooperagdo e poder de comunicagdo em vista da superacdo das diferengas, convergéncia de

objetivos e transparéncia. Dessa maneira, passou a ser de responsabilidade das duas partes a
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elaboracdo, o monitoramento e a avaliacdo do convénio e POA dos hospitais (Lima, 2009; La
Forgia & Couttelenc, 2009; MS, 2012).

A terceira inovagao ¢ a ado¢cao de um novo modelo de financiamento ¢ transferéncia
dos recursos aos hospitais. Dessa maneira, parte do recurso passou a ser repassada em
montantes fixos, englobando o recém-criado IAC, a remuneragao dos procedimentos de média
complexidade e os demais recursos ja repassados antes do programa, o que estimulou a
adesdo dos hospitais ao programa hospitais. Por outro lado, instituiu um teto or¢gamentario
para os procedimentos de alta complexidade e estratégicos, condicionando o pagamento ao
montante produzido no periodo (Lima, 2009; La Forgia & Couttelenc, 2009; MS, 2012).

Como quarta inovagdo, observa-se a nova sistematica de remuneracdo pelo
desempenho. Dessa maneira, o repasse de parte do recurso para os hospitais passou a ser
vinculado ao monitoramento de indicadores e ao alcance de metas, o que fomentou a criagao
de um sistema de monitoramento de indicadores hospitalares (Lima, 2009; La Forgia &
Couttelenc, 2009; MS, 2012).

Como quinta inovagdo, conforme observado em Lima, 2009; La Forgia & Couttelenc,
2009; MS, 2012, os gestores locais (Secretaria Municipais e Estaduais de satde) passaram a
ter maior poder sobre a gestdo e regulacdo do sistema de saude:

Na logica da Teoria da Agéncia conferiu a ela a fungdo de titular do processo, ou
seja, aquele que tem uma tarefa a ser realizada, mas que precisa do agente para
executa-la, colocando em suas mios as ferramentas e os recursos para a construgao

de incentivos de forma a induzir os hospitais a cumprirem o que era necessario e
desejado pela secretaria (Lima, 2009, p. 202).

Na sexta inovacdo se observa que o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios (PRHE) investiu no processo de planejamento de gestores e prestadores,
obrigando aos primeiros a elaboragdo de Plano Regional de Saude (PRS), o qual definia a
func¢do de cada unidades assistencial, entre elas a do hospital. Por outro lado, o programa
buscou fomentar o planejamento interno do prestador, uma vez que a elaboragdo do POA
exigia o conhecimento prévio do funcionamento do hospital - capacidade operacional, bem
como das limitagdes inerentes a esta instituicao (Lima, 2009).

Outro avango destacado ¢ o investimento feito em novos modelos de prestacdo de
contas e controle interno dos hospitais, cujo desempenho passou a ser submetido as comissdes
de acompanhamento de convénio, aos conselhos gestores destas instituigdes, bem como aos

conselhos municipais e estaduais de saude.
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No estudo apresentado pelo MS sobre os avangos da contratualizacdo, observa-se
ainda: fomento de investimentos na gestdo hospitalar; maior representatividade do hospital na
rede de servigos de saude; participagdo e controle social mais efetivos; bem como maior
comprometimento do profissionais da area (MS, 2012).

Contudo, embora o programa ndo tenha concedido autonomia de gestdo de pessoal
aos hospitais, uma vez que se trata de instituigdes publicas, onde os servidores publicos sdo
subordinados ao Regime Juridico Unico (RJU), por outro lado, permitiu o planejamento e
execugdo de seus recursos financeiros com a composicao do or¢gamento da contratualizagao
(Lima, 2009; La Forgia & Couttelenc, 2009).

Algumas dificuldades foram encontradas na implementa¢do do PRHE, dentre elas a
insuficiente capacidade de gestdo das secretarias e hospitais em lidar como o novo modelo
de planejamento, de financiamento e de gestdo. Dessa maneira, passou-se a exigir de gestores
e prestadores novas habilidades, conhecimentos e estruturas para empreender novas atividades
como a elaboragdo do POA e do convénio, monitoramento de metas ¢ indicadores e avaliagdo

de desempenho.

Duas importantes fragilidades do processo de contratualizag¢do residem na prestacao
de contas e no sistema de incentivos. Os dois importantes pilares da logica
contratual na experiéncia brasileira da contratualiza¢@o dos hospitais de ensino ainda
estdo frageis, desvirtuando e comprometendo a logica contratual (Lima, 2009, p.
205).

Outras dificuldades abordadas pela autora sdo: estimativa inadequada do volume de
recursos necessarios para operacionalizagdo do POA bem como para execugdo do sistema de
incentivos. Por fim, a autora destaca os aspectos culturais arraigados nos hospitais, traduzidos
como a resisténcia a mudanga e a evolucao de conflitos internos mediante as novas exigéncias
advindas deste processo.

A Politica de Reestruturacdo dos Hospitais Universitdrios possui entraves que
dificultam sua consolidacdo, conforme a seguir: "i) a pouca autonomia dos hospitais; ii)
numero excessivo de indicadores desempenho a serem acompanhados; iii) falta de clareza
quanto a vinculagdo do aumento do volume de recursos a partir da correspondente melhoria
no desempenho" (La Forgia & Couttolenc, 2009, p. 157).

Lima (2009) apresenta algumas proposicdes e ajustes como contributo ao
aprimoramento do processo de contratualizacdo. Assim, sugere que seja dada maior atengao
ao desenvolvimento da capacidade gerencial e da estruturacdo organizacional de secretarias e
hospitais, em especial, destaca a importancia da apuragdo adequada das informacdes que

servirdo de base para a defini¢do de metas e indicadores mais coerentes com a realidade, e
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ainda para melhoria do monitoramento e avaliacdo de desempenho. Dessa maneira, ressalta-se

que:

Todo o processo de elaboragdo, monitoramento e avaliagdo do POA inclusive
da construcdo dos incentivos associados ¢ fortemente dependente da
capacidade de governo — conhecimentos, habilidades e experiéncia — da
secretaria em especial, mas também do hospital. Ndo ¢ a toa que as
contratualizagdes mais estruturadas foram identificadas em secretarias e
hospitais que sdo gerencialmente mais estruturados (Lima, 2009, p. 206).

Nesse sentido, sugere a partir dai o estabelecimento de um processo de aprendizagem
sistematizado e continuo que envolva o monitoramento, a avaliagdo e a troca de experiéncias
de todas as dimensdes do sistema contratual. Dessa maneira, seriam contempladas em uma
matriz com todas as bases de dados ja existentes "[...] nos campos assistenciais, de gestdo, de
ensino, de pesquisa e de avaliacdo tecnoldgica dos hospitais e também a estruturagdo
gerencial das secretarias no que se refere especialmente as fungdes relacionadas ao uso dos
arranjos contratuais" (Lima, 2009, p. 220).

Outra proposicao apresentada ¢ a necessidade de fortalecimento da capacidade de
governo, "conjunto de conhecimentos, habilidades e experiéncias que possibilitam melhorar o
projeto de intervencdo e ganhar governabilidade para sua implementagao" (Lima, 2009, p.
210), para que dessa maneira sejam robustecidas as praticas ¢ mecanismos de monitoramento
e de avaliacdo dos convénios/contratos/POA. Para isso, a autora apresenta algumas sugestoes,
conforme a seguir:

= estruturagdo das comissdes de acompanhamento do convénio e capacitagdo de
seus membros para o dominio da l6gica contratual;

= estruturagdo de apoio técnico das secretarias em vista da constru¢cdo e manutengao
dos processos relacionados aos arranjos contratuais;

= abertura para a participagdo na comissdao de acompanhamento do convénio,
representantes das secretarias dos municipios adjacentes; e

= disseminagdo da sistematica de monitoramento de metas e indicadores dentre os
servigos e equipes dos hospitais contratualizados.

A autora ainda sugere que seja feita a revisdo da metodologia de estimativa dos
valores contratualizados, tanto os que remuneram a produgdo assistencial, quanto aqueles que
remuneram o desempenho da gestdo. Defende, pois a necessidade incorporar a remuneracao
da alta complexidade ao montante prefixado. Dessa maneira, o hospital seria estimulado a
responder as demandas da rede, ao mesmo tempo seria dado maior poder de regulagdao a

secretaria.
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Outra observacdo importante diz respeito a necessidade de se instituir um robusto
sistema de apuragdo de custos, em nivel nacional, como meio de demonstrar mais fielmente o
custo dos processos e atividades previstos no POA bem como as sazonalidades apresentadas
na assisténcia. Dessa maneira, "o repasse de recursos além de vinculado ao desempenho
deveria considerar a gravidade dos casos atendidos e ter como base de célculo os custos das
atividades objeto de contratualizacdo" (Lima, 2009, p. 219).

Por outro lado, isso requer também um aprimoramento dos sistemas de informagao ja
existentes. Para isso, faz-se necessario ampliar a base de informagdes, aprimorar os
parametros, bem como estabelecer novas opc¢des de andlises, tudo isso com o objetivo de
refinar o processo de monitoramento das metas e indicadores € a0 mesmo tempo contribuir
com uma estimativa de recursos mais adequada para os contratos.

A revisdo dos sistemas de incentivos deve ser vinculada com as mudangas
empreendidas na sistematica de monitoramento e avaliagdo, uma vez que "se ndo hd uma
prestacdo de contas sobre o desempenho para valer, ndo hé razio para aplicarem-se prémios ¢
punicdes, outro importante pilar da l6gica contratual comprometido. A perda de credibilidade
da aplicagao dos incentivos esvazia seu poder de indugao" (Lima, 2009, p. 211).

Conforme hipotese levantada em La Forgia e Couttelenc (2009) o incremento continuo
e programado dado ao percentual de remuneracao pelo desempenho, incentivaria os hospitais
a buscar a melhoria de seus indicadores e alcance de suas metas.

Nesta perspectiva, Lima (2009) observa a necessidade em disseminar internamente
nos hospitais o processo de contratualizacdo em que hospital esta comprometido, bem como
instituir e difundir contratos internos, estimulando a participagdo e o compromisso de setores
e equipes de profissionais, pois:

Os resultados a serem monitorados precisam ser pactuados com os
profissionais, pois sdo eles que melhor conhecem suas
possibilidades. Isso ndo significa abandonar o foco no cliente e a
tentativa de se buscar continuamente a melhoria, que seria a
perspectiva da diregdo /titular. Uma vez pactuados os resultados,
associa-los a incentivos para que os profissionais de fato se esforcem
por alcanga-los. Por isso, o contrato ndo pode ficar circunscrito a
relagdo do hospital com a secretaria, mas precisa ser disseminado
para as relagdes no interior do hospital entre a direcdo e servigcos e
equipes (Lima, 2009, p. 215).

Adicionalmente, a autora sugere que sejam adotados nos Planos Operativos um
numero factivel de indicadores de desempenho com o objetivo de aperfeicoar o trabalho de
monitoramento e andlise das comissdes de acompanhamento. Mesmo assim, observa-se que

os resultados da analise ndo devem ser considerados como absolutos e definitivos, ha de se
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contextualizar os processos em virtude da dindmica do trabalho em saude, ambiente onde
sobrevém situagdes imprevistas ou incomuns. Nesse contexto, a atengdo especial deve ser
dada aos indicadores da qualidade assistencial.

Os avancos obtidos no processo de reestruturacdo dos HE devem servir de base para a
construcdo de uma politica nacional contratualizagdo. Para isso, faz-se necessdrio o
fortalecimento deste processo como politica de saide do Estado, onde sejam empreendidas
acoes de suporte legal, operacional e financeiro.

Trata-se de um processo em evolugdo, mas que enfrenta, € necessita substituir, antigas
praticas e relagdes de poder em organizagdes caracterizadas pela centralizacdo do comando
pelas equipes profissionais, em detrimento do comando central. A efetividade e eficacia desse
novo processo sao condicionadas pela inclusdo de praticas de maior responsabilizagdao pelo
desempenho e prestacio de contas vinculadas aos resultados, o que requer maior
compromisso tanto de gestores como dos profissionais, mas também, estdo sujeitas a cultura
dominante dessas instituicdes bem como da dindmica politica do sistema.

Segundo Lima (2009, p. 222) "para reformar a gestdo publica sera necessario além de
conhecimento, técnicas e ferramentas, construir coalizoes". Nesse contexto, todo alto escaldo
dos governos federal, estaduais e municipais, em seus ministérios e secretarias, devem esta
sensiveis para a centralidade da pratica gestao por resultados.

La Forgia e Couttlenc (2009) apresentam algumas contribui¢des para a consolidacio
da reforma hospitalar no Brasil. Assim sendo, deliberam como primeira estratégia a criagao de
um marco estratégico que possibilite o enfretamento dos principais problemas de qualidade,
eficiéncia e equidade a partir de um conjunto de agdes coordenadas entre os poderes e as
instancias politicas do Estado.

Os ainda destacam a necessidade de se incrementar a autonomia, a responsabilizacdo e
a governanga hospitalar através do desenvolvimento de um novo perfil organizacional e
juridico para os hospitais publicos, convertendo-os em organismos autonomos, inclusive com
gestao flexivel de recursos humanos, e que "reformas que aumentam a autonomia podem dar
aos administradores de hospitais publicos a agilidade para empreender as mudangas
necessarias, [...]" (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 389).

Nesse contexto, sdo observadas as experiéncias exitosas de conversao ja utilizadas nao
somente no Brasil, mas também nos demais paises, nos quais hospitais publicos ganharam
mais autonomia gerencial, seja através de mudangas em sua natureza juridica ou pela

alteracdo do modelo de governanca. Esta estratégia necessita ser aplicada em toda rede de
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hospitais, ndo somente em novas instituicdes. Dessa maneira, espera-se ampliar a abrangéncia
das a¢des bem como dos resultados.

Ainda neste quesito, os autores observam a necessidade de fortalecer gestdo e
regulagdo dos hospitais filantropicos, através aplicacdo de contratos, promog¢ao de
concorréncia entre prestadores.

Outra sugestao apresentada por La Forgia e Couttlenc (2009) ¢ o redesenho do fluxo
financeiro e dos mecanismos de pagamento, como meio de estimular a melhoria da qualidade
e da eficiéncia, vinculando-os ao desempenho. Dessa maneira, os autores sugerem a) a adogao
do sistema de orcamento global, vinculando-o a incentivos que visem a melhoria da qualidade
e eficiéncia; b) melhor definicdo das metas contratadas (quantidade e tipo de servico), bem
como maior refinamento dos indicadores de desempenho, vinculando uma parte do
pagamento aos resultados obtidos; ¢) e aprimoramento do sistema AIH/SIA, alinhando-o aos
custos reais dos procedimentos e convertendo-o para o do tipo DRG.

A responsabilizagdo real para os hospitais requer mais do que um arranjo de
governanga ¢ financiamento baseado no desempenho; requer que o papel e as
responsabilidades dos hospitais publicos e de seus gestores sejam claramente

especificados, de modo que seja claro o que representa o cumprimento dessas
obrigacdes (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 391).

[..] mais isso ndo basta para motiva-los a usar essa autonomia para melhorar a
qualidade e conter custos. A base do financiamento hospitalar, em especial, deve
mudar para recompensar essas atitudes positivas (La Forgia & Couttlenc, 2009, p.
389).

Os autores destacam ainda a importancia de se fortalecer as estratégias de coordenagdo
da rede servigos, como meio de aprimorar do investimento e planejamento da capacidade
instalada. Recomendam a criagdo e execucdo de "planos mestres" com a finalidade de
controlar e coordenar a assisténcia em nivel de estado e suas sub-regides; a adogdo de uma
estratégia nacional para otimiza¢do da rede hospitalar, que defina critério de localizagdo, de
financiamento para modernizagdo e ampliacdo da capacidade instalada bem como avaliagdo e
alocacao de tecnologia.

Sugere-se também o empreendimento de uma politica para melhoria dos padrdes de
qualidade no sistema de saude, em especial dos hospitais, através uso de instrumentos de
apoio a gestdo - "avaliacdo de desempenho, efetivo trabalho em equipe, uso da tecnologia da
informagao, incorporagdo da evidéncia na pratica clinica, e coordenacdo da assisténcia dentro
do hospital" e para a gestdo - "politica de contratacdo de recursos humanos, incentivos nos

mecanismos de financiamento do hospital, e pela definicdo clara em contratos das
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responsabilidades administrativas e das expectativas de desempenho" (La Forgia & Couttlenc,
2009, p. 399).

Por outro lado, os autores defendem a importancia da adogao de um efetivo programa
de avaliagdo e pontuagdo nacional das escolas e dos profissionais recém-formados em
medicina, como forma de estimular as institui¢des de melhor desempenho.

Como contribuigdo os autores defendem a consolidagdo do ambiente institucional
voltado a racionalizacao dos recursos e a gestao para o desempenho. Dessa maneira, destacam
a importancia do uso da tecnologia da informacdo como instrumento de auxilio ao
levantamento e apuragdo de custos, ingresso a informagao clinica e na organizagdo e gestdo
dos prestadores e profissionais de saude. Adicionalmente, sugerem agdes voltadas a
modernizagdo das praticas gerenciais, através da capacitagdo dos gestores hospitalares da rede
do SUS bem como a criacdo de um sistema nacional de acompanhamento da qualidade e
eficiéncia - "benchmarking e report card".

Para concluir, os autores referendam o contexto social e politico dessa reforma: "[...]
isso exigird lideranca forte e constante, esfor¢cos coordenados entre os governos federal,
estaduais e municipais, envolvimento direto com o setor privado de satde, visao sist€émica
porém continua, desenvolvimento de politicas e agdes consistentes" (La Forgia & Couttlenc,

2009, p. 401).

De forma consistente com a pratica do SUS de reformas progressivas e
incrementais, a reforma hospitalar deveria ser desenvolvida gradativamente,
ancorada em uma politica abrangente ¢ vinculada a objetivos e metas de implantagdo
com cronograma (La Forgia & Couttlenc, 2009, pp. 401-402).

No Brasil, qualquer esfor¢o para uma reforma hospitalar exigira uma politica
abrangente, bem como agdes politicas coordenadas pelos governos federal, estaduais
e municipais e pelas partes interessadas do sistema privado. A visdo e a politica
acordadas devem estar comprometidos com uma implantagdo coordenada e
compreender de que modo as pegas se encaixam (La Forgia & Couttlenc, 2009, p.
403).

Por outro lado, segundo FGV (2008), alguns desafios da contratualizacdo hospitalar
sao elencados: 1) forte participagdo estatal, embasada em uma robusta base juridica, focada na
busca pela eficiéncia na gestdo 2) adogdo de gestdo por resultados para atender ao mais
variado niimero de objetivos institucionais; 3 e 4) qualidade na elaboracdo dos contratos,
munindo-os de argumentos juridicos robustos e coerentes, fundamentos logisticos funcionais
e efetivos; 5) confiabilidade e tempestividade da informacdes disponibilizadas para
acompanhamento das agdes pactuadas; 6) transparéncia e efetividade na aplicacdo de

beneficios e puni¢des decorrentes dos resultados apresentados pelos prestadores.
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Observa-se também a “importancia da qualificacdo dos gestores em vista da melhoria
do desempenho de fungdes, entre elas a habilidade de em se trabalhar com metas e

indicadores de desempenho, pautados numa estrutura de planejamento, controle e prestagao

de contas” (FGV, 2008, p. 52).

Nao ocorrera um avango significativo e substancial na modelagem de
contratualizacdo no ambito do SUS, sem que haja a defini¢do de direcionamento
unificado, sem perder a dimensdo geografica e politica do Sistema, permitindo assim
as adequacgdes necessarias a cada esfera de forma consensual e interfederativa (FGV,
2008, p. 57).

Segundo MS (2012), a consolidagdo do Programa de Reestruturacdo Hospitalar dos
HFs possibilitou a substitui¢do dos modelos de gestdo e financiamento destas instituigdes, ao
definir uma nova missdo em consonancia com a busca por maior eficiéncia, otimizagao dos
fatores produtivos e melhoria da atencdo a satide. Dessa maneira, sdo relacionados alguns
aspectos positivos tais como: a modernizacdo da gestdo; maior proximidade entre gestor e
prestador bem como participagdo ndo rede de assisténcia; simplificacdo dos processos de
planejamento, regulagdo, controle e avaliacdo da rede; e maior regularidade do repasse de

recursos aos prestadores.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Teoria da Agéncia e os Arranjos Contratuais

O propdsito das teorias de governanga ¢ apresentar as melhores alternativas para o
aumento da eficiéncia geral dos fatores e o alcance do equilibrio econdmico, contextualizando
o comportamento dos agentes no ambiente de mercado aos quais estdo vinculados (Lima,
2009; Alves, 2011).

Como referéncia inicial para o estudo das teorias de governanca, tem-se a Teoria
Neoclassica, cujo propdsito € o estudo dos fatores determinantes da eficiéncia dos mercados,
da intervencdo do Estado na economia bem como da confianga dos agentes econdémicos na
tomada de decisoes (Lima, 2009; Alves, 2011).

Para a Teoria Neoclassica, as causas da ineficiéncia de mercado estdo relacionadas a
problemas em sua estrutura de funcionamento: tipo de concorréncia — concorréncia imperfeita
(monopdlio, oligopolio e concorréncia monopodlica) ou auséncia de concorréncia, bem como
pela influéncia de externalidades, assimetria ou falta de informacdo, e indivisibilidade de
alguns bens (Alves, 2011).

A escola de pensamento neoinstitucionalismo econdmico defende que a eficiéncia do
Estado ¢ resultado do desenho organizacional de suas instituigdes. Dessa maneira, a
combina¢cdo de um conjunto de fatores tais com: definicdo de padrdes de desempenho,
utilizagdo de praticas de trabalho vinculadas aos resultados, monitoramento de indicadores e
sistematizacdo de cobranga e conduta profissional, ocasiona a otimizagdo dos recursos
aplicados, e a melhoria do desempenho da gestdo (Lima, 2009).

A base tedrica do pensamento neoinstitucional ¢ uma evolucdo do entendimento
comportamental dos agentes econdmicos no tempo: do homem econdmico (Teoria
Neocléssica), passando pela ideia de homem administrativo até a fundamentagdo de homem
contratual. Partindo de um ambiente de concorréncia perfeita, da Teoria Neoclassica, onde os
agentes econOmicos sdo caracterizados pelo autointeresse e pela busca permanente da
maximizagdo de seus lucros, contextualiza-se um ambiente onde cada agente possui o
conhecimento pleno das informag¢des de mercado e a confianga quanto aos acontecimentos
futuros. Desse comportamento, atinge-se o equilibrio econdmico € a combinagao eficiente dos

fatores econdmicos (Lima, 2009).
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A autora ainda relata que como contraponto a visdo supracitada, tem-se o homem
administrativo, que semelhante a teoria neoclassica, trabalha em funcdo de seus interesses e
em busca da maximizacao do lucro, mas possui uma racionalidade limitada para tomada suas
decisoes em funcao das sujeicdes descritas anteriormente, o que, sob a otica da andlise neo-
institucionalista, ndo se aproxima, ainda, do comportamento real dos agentes econdmicos
(Lima, 2009).

A abordagem neoinstitucionalista considera que o modelo neoclédssico nao se aplica ao
cenario econdmico real, defende, pois que a relagdao entre os agentes se dd em “ambientes
hierarquizados, onde hé constrangimentos para suas escolhas”, tais como: limitagdo do tempo,
ocorréncia de prioridades simultdneas, conhecimentos assimétricos das informacdes e
incertezas quantos as consequéncias futuras das decisdes tomadas no presente (Lima, 2009, p.
35).

Assim, ao buscar um comportamento humano mais adequado a dinadmica da relagdo
entre os agentes econdmicos, 0 pensamento neo-institucional apresenta o homem contratual,
que incorpora o auto interesse das abordagens anteriores, a racionalidade limitada do homem
administrativo, porém apresenta ainda a habilidade de realizar agdes em beneficio proprio,
mesmo que, em consequéncia disso, haja prejuizo de outros agentes. Esta caracteristica
encontrada na relagdo entre os agentes ¢ denominada oportunismo (Lima, 2009).

Assim, a base do pensamento neoinstitucional ¢ a Teoria da Agéncia, na qual o
comportamento do homem contratual ¢ premissa para as relagdes entre agentes: “transacdes
sociais estabelecidas, entre agentes autointeressados, com realidade limitada e com propensao
a comportamentos oportunistas, sdo entendidas como relagdes titular/agente ou
principal/agente (principal/agent)” (Lima, 2009, p. 36).

A interagdo entre titular e agente acontece quando o titular, munido de poder,
possuidor de conhecimentos, recursos ou informagdes, pactua a realizacdo de atividades pré-
determinadas, com expectativas de atingir determinado resultados com o agente, também
possuidor de poder especifico, decorrente do conhecimento, habilidade técnica e informagdes.
O titular, que pode ser uma organizacao publica, privada, ou até mesmo, um individuo, ou
grupo de individuos, ndo atinge os resultados expectados sozinho, dessa maneira, passa a
responsabilidade de execucdo e alcance dos resultados para o agente, que também pode ser

uma organiza¢ao, um grupo de individuos ou um individuo (Lima, 2009; Alves, 2011).
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Alves (2011) observa que o interesse das partes pode divergir, o que motiva o
principal a limitar essa divergéncia através da monitoriza¢do e controle, uso de incentivos
apropriados para o agente e pactuacao de metas através de contrato para evitar o oportunismo.

O conflito entre agente e principal no servico publico ¢ mais intenso do que no
ambiente privado em virtude da falta de clareza e objetividade das metas pactuadas, agentes
com remuneracdo fixa, inferior e ndo vinculada a resultados; e ainda o descumprimento dos
limites orcamentarios sem prejuizo de penalidades e faléncia institucional (Stone & Brush,
1996, conforme citado em Alves, 2011, p. 114).

Na teoria da agéncia, os mecanismos ¢ praticas de prestagdo de contas sdo requisitos
imprescindiveis para o aprimoramento do desempenho organizacional das institui¢des
publicas (Lima, 2009). O uso de arranjo contratual como instrumento modernizacdo dos
servicos e aprimoramento de prestacdo de contas publicas, foi instituido inicialmente em
paises desenvolvidos e posteriormente, em paises em desenvolvimento, conforme observado
em Perrot, 2006; Perdicaris, 2009, 2012; Lima, 2009; e Pollock and Price , 2011).

Nesse sentido, observou-se a descentralizagdo da administracdo publica através do
estabelecimento de contratos de gestdo, avaliagdo de desempenho e promocao de incentivos a
gestores profissionais os quais ficaram encarregados de executar as atividades até entdo
consideradas tipicas do Estado.

Destarte, essas atividades comegaram a concorrer com empreendimentos da iniciativa
privada, submeteram-se a escolha da populacdo (consumidores), passaram a ser pagos
diretamente por estes (parcial ou totalmente) ou através de contratos de gestdo. Ao mesmo
tempo, a concorréncia com organizagdes privadas e a exposicdo aos riscos de mercados
promoveram a melhoria dos servigos prestados, disseminaram a prestacdo de contas e
tornaram o foco dos servigos direcionado ao consumidor (Lima, 2009; Alves, 2011;

Perdicaris, 2012).
3.2 Nova Gestao Publica

A partir de 1945, o aumento da participacdo Estado na economia foi requerido para
assegurar e direcionar a reconstrucao dos paises devastados pela 2* Guerra Mundial rumo ao

desenvolvimento econdmico e bem-estar social. Assim, observou-se a nacionalizacao de

servigos de carater equitativo como educacdo, satide e seguranga publica, antes sob 0 dominio
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privado, e em paralelo a expansdo econdmica decorrente do aumento do gasto estatal (Alves,
2011, p. 115).

A redefini¢do do papel do Estado, a partir da década de 1960 foi motivada em
consequéncia da crise financeira e econdmica dos paises centrais, caracterizou-se pela
reducdo das atividades tipicas do Estado e adocdo de métodos de avaliagdo de desempenho.
Dessa maneira, paises com Franca e Espanha adotaram a sistematica de contratagdo de
servicos para realizagdo de atividades antes executada pelo Estado, bem como a aplicacao de
métodos de avaliagdo de desempenho como forma de controle e financiamento desses
servigos. Nesse sentido, as dreas de financiamento, compra e regulacao foram dissociadas das
atividades das atividades de prestacdo de servigos (Lima, 2009).

Alves (2011) observou que durante a década de 1970, a recorrente intervengao estatal
passou a ser ineficaz frente as diversas e crescentes demandas assistenciais requeridas pela
populacdo, em virtude do aumento na expectativa de vida acompanhada por uma maior
demanda previdencidria, desequilibrio das contas publicas, aumento de pregos, diminui¢ao do
ritmo do desenvolvimento econdmico e da inovacdo tecnologica, em paralelo a um aumento
na cobranc¢a de impostos.

Ainda conforme o autor, na década de 1980, as politicas neoliberais vieram como
meio de enfretamento do déficit publico, ndo somente por abrir para iniciativa privada os
monopolios estatais, mas também por introduzir no ambiente publico os instrumentos de
gestdo e controle privados. Observou-se também que a pressdo social decorrente da
insatisfagdo pelo baixo desempenho dos servigos publicos fez refletir uma demanda pela
melhoria da qualidade e diversificagdao dos servigos publicos.

A definicdo politica das estratégias de reforma do Estado na gestdo e financiamento de
suas acgoOes passa pelo paradigma de que “o que Estado deve financiar e fazer, o que deve
financiar e ndo fazer e o que ndo deve financiar e tampouco fazer” (Lima, 2009, p. 33). Essa
mudanga de perfil requer praticas de trabalho e estruturas organizacionais que visem o alcance
de metas e promovam a presta¢do de contas e melhoria do desempenho organizacional (Lima,
2009).

Destarte, as ideias de diminui¢do do Estado, em beneficio da melhoria dos servicos
prestados a populagdo, para promog¢ao mais efetiva da transparéncia no gasto publico, assim
como diminuicdo dos tributos, chamou-se de Nova Gestdo Publica, empreendidas
inicialmente no Reino Unido e Estados Unidos da América e posteriormente, avalizadas e

recomendadas pelos organismos internacionais, como Organizacdo para Cooperagdo e
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Desenvolvimento Economico (OCDE), Banco Mundial ¢ Fundo Monetario Internacional
(FMI) (Lima, 2009, Alves, 2011).

A Nova Gestao Publica (NGP) “baseava-se em fundamentos como ‘responsabilidade’,
‘performance’ ¢ ‘prestagao de contas’, dessa maneira as responsabilidade devem ser claras, os
objetivos e metas devem ser ter foco na melhoria do desempenho organizacional e a prestagao
de contas deve ser submetida ao cliente” (Alves, 2011, p. 121).

Inicialmente, foi empreendida a privatizacao dos setores “em que predominasse a
concorréncia de mercado e em que a liberdade de gestdao fosse regra face a regras e condigdes
burocraticas” (Alves, 2011, p. 121). Contudo, “onde a privatizagdo ndo fosse possivel, ou
desejavel por suscitar a reacdo da populagdo como na saude e educagdo”, foram seguidos
mecanismos de quase mercado (“contratos de produgdo”) através da contratagdo de gestores
profissionais e da sistemadtica gerencial privada (Alves, 2011; Pollock & Price, 2011).

Nessa perspectiva, a separagdo formal das responsabilidades entre Estado e gestores
foi instituida através de legislacdo especifica (Lei e estatuto), atribuindo ao primeiro a
faculdade de definir politicas e regular mercado e ao segundo e execuc¢do das metas e
obrigagdes contratuais; Assim, os servicos que antes eram integrados nacionalmente,
passaram a ser de responsabilidade e abrangéncia regional, bem como a ser acompanhados
através de contrato de gestdo, compostos pelas estratégias institucionais, plano anual de
atividades pactuadas, indicadores de desempenho, sistematica de avaliagdio e
recompensa/punic¢ao (Alves, 2011).

A partir desse contexto, foram instituidos mecanismos que ndo apenas devam ao
processo de prestagdo de contas agilidade e confianga, ao correlacionar as metas pactuadas
aos padroes e indicadores de desempenho, mas também, serviam de instrumento para novos
acordos contratuais, deliberagdes de investimentos, acompanhamento da gestdo,
implementagdo de politicas de satide e decisdes consumidores, ao difundir publicamente os
resultados (Alves, 2011).

Para Alves (2011) os paises que adotam a NGP apresentaram ganhos de eficiéncia em
suas gestdes, como também aperfeicoaram os processos de transparéncia e prestacdo de
contas. Nesse contexto, o0 modelo de gestdo do Estado consolidou-se com base nas politicas
de regulacdo de mercado, em busca da melhoria dos servicos prestados e satisfacdo da
populacdo. Por outro lado, observou-se uma diminui¢ao da propriedade e da producgdo direta

dos orgdos de Estado, ao mesmo tempo em que se instituiu a contratagdo individual e
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remuneragdo baseada no desempenho (OCDE, 2005, conforme citado em Alves, 2011, p.
124).

Todavia, Alves (2011) contextualiza algumas observagdes feita em OCDE (2005), as
quais alertam para a aplicacdo inadequada dessa sistematica principalmente em 4areas
privativas do Estado, o que traduz a inadequagdo deste método frente as caracteristica
primordiais do servigo publico, através do “uso exacerbado do mercado e a sobrevalorizacao
da eficiéncia” (OCDE, 2005, conforme citado em Alves, 2011, p. 125). Nesse sentido, faz-se
referéncia a adogdo de critérios para implantagdo de mecanismos de mercado nessas areas,
bem como prudéncia na aplicacdo de instrumentos de gestdo e organizagdo dos servigos

(OCDE, 2005, conforme citado em Alves, 2011, p. 125).

3.3 Sistemas de Saude

Segundo a OMS (2000), tem-se como defini¢do de sistema de saiide o conjunto de
atividades relacionadas a promogao, recuperacao ¢ manutengao da saude de determinado pais.
Dessa maneira, entende-se como sistema de satide de um pais o “conjunto dos organismos que
promovem agdes de prevengdo e prestam assisténcia em saude, publicos e privados, assim
como aqueles relacionados a melhoria da qualidade de vida da populacdo, educacio,
saneamento basico e satde do trabalhador” (Alves, 2011, p. 149).

Ao mesmo tempo, o sistema de satide deve buscar promover o acesso universal do
cuidado em satde como meio de garantir a produtividade, assegurar a harmonia e seguranga
das familias e a unido nacional (Alves, 2011). Para Merhy e Cecilio (2003, p.4) "a nocao de
sistema traz implicita a ideia de funcionamento harmonioso entre partes, cada qual com sua
‘fun¢do’, que contribua para o bom funcionamento do todo."

Sdo dois tipos de sistema de saude dos paises membros da OCDE: os de origem
Bismarckiana e os denominados Beveridgiana. Os primeiros, criado no fim do século XIX
(Alemanha, 1883; Bélgica, 1894 e Noruega, 1948), sdo financiados através do seguro social
(pagos por empregadores, trabalhadores e restante da populacdo), enquanto que o segundo,
teve origem apods a 2* Guerra Mundial, no Reino Unido, ¢ financiado através dos impostos ou
seguro privado de cobertura global (sendo esta ultima, referente aos sistemas existentes nos
Estados Unidos e Suica). Ambos os sistemas tém como finalidade promover integral e
universalmente o acesso da populagdo as acdes de saude disponibilizadas pelos Estados, assim

como também sdao complementados por seguros de saude (Alves, 2011).
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Os sistemas Bismarckianos “a seguranca social representa mais de 50% das despesas
de satude sendo o financiamento publico minoritario” (Alves, 2011, p. 150). A participag¢do do
Estado esta relacionada ao financiamento (precificagdo e pagamento), defini¢dao de padrdes de
qualidade e mecanismos de controle, a0 mesmo tempo, observa-se também que sdo “baseados
em competicao e pluralismo de oferta, liberdade de escolha e solidariedade” (Alves, 2011, p.
150).

Nos sistemas Beveridgianos, o Estado ¢ responsavel pelo financiamento da maior
parte da assisténcia em saude, fundamentam-se na cobertura universa e equitativa a todos os
cidaddos independentemente da sua contribui¢do financeira (Alves, 2011, p. 150; Or et al.
2009).

Os principios fundamentais dos sistemas de saude Bismarckianos sdo a pluralidade,
solidariedade e liberdade de escolha. Tanto na Franca como na Alemanha, as contribui¢des
sdo baseadas, principalmente, na capacidade de pagamento. Entretanto, o controle de custos e
a coordenagdo de cuidado t€m sido os grandes desafios para estes paises. Nos ultimos anos,
observou-se uma maior interven¢do governamental para regulamentar e limitar a escolha e/ou
0 acesso aos cuidados especializados e hospitalares, com a ado¢do do pagamento aos hospitais
conforme os procedimentos realizados (prospectivos com base grupos de diagnosticos
homogéneos) bem com a introducao de arranjos denominados gatekeeping soft.

Os arranjos gatekeeping soft foram introduzidos na Fran¢a em 2000 e na Alemanha
em 2005, de maneira ndo obrigatoria, com o objetivo de repassar ao médico clinico a funcao
de regulador do sistema de referéncia a rede de assisténcia especializada e hospitalar.
Contudo, na Alemanha a adesdo desses arranjos ndo foi significativa nem por parte dos
profissionais, nem por parte dos pacientes, em virtude da complexa metodologia de reembolso
e incentivos. Por outro lado, na Franga observou-se um forte incentivo financeiro para
médicos e pacientes em ajustar seus interesses na continuagdo do processo de assisténcia (Or
et al. 2009).

Ja os paises de sistema Beveridgiano foram detectados problemas relativos ao tempo
de espera para atendimento, a limita¢do de profissionais bem como a qualidade dos servigos
prestados.

Comum a todos os sistemas ¢ a expressiva elevacao das despesas de satde superior ao
aumento do PIB e da receita publica. Esta tendéncia pde em risco a sustentabilidade dos

sistemas, a0 mesmo tempo em que geram um impacto negativo na economia desses paises e,
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em ultima instancia, na estabilidade econdmica da Unido Europeia. Alguns fatores podem se
destacados, tais como:
1) o envelhecimento da populacao, decorrente do aumento do numero de idosos;
2) aumento da cobertura, em virtude do aumento da expectativa de vida e maior
demanda para tratamento de doencas cronicas;
3) aumento da renda da populagdo, que apresenta maior poder de consumo, demanda
melhores condig¢des assistenciais e mais op¢des de profissionais;
4) baixos indices de produtividade dos fatores de satide, com alto grau de qualificacao
e “inflacdo superior a média”; e
5) Inovagdo tecnoldgica, como resultado de pesquisa, ocasionando aumento nos pregos

de medicamentos, tratamentos e diagnosticos (Alves, 2011, p. 155).

= O NHS inglés

O National Health Service (NHS) foi criado na Inglaterra em 1948 como um sistema
de assisténcia em saude, baseado nos principios da universalidade, compreensividade,
equidade e autonomia profissional. Destarte, ¢ de responsabilidade do Estado a garantia da
assisténcia necessaria em saude, assegurando a cobertura a toda populacdo bem com a
integralidade dos servigos prestados (Alves, 2011; Pollock and Price , 2011).

Para Alves (2011) 1) a universalidade corresponde em assegurar cobertura a toda
populagdo; 2) a compreensividade refere-se a cobertura integral em todos os estdgios da
assisténcia; 3) a equidade trata da disponibilidade dos recursos, uso e qualidade para iguais
necessidade, independentemente as origem social; enquanto que 4) a autonomia profissional,
consiste em dar poder de decisdo aos médicos quanto ao tratamento dado ao paciente, livre de
interven¢do administrativa.

Gilson (2007, conforme citado em Pollock & Price, 2011, p. 295) utiliza o conceito de
"universalidade" da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), que remete a aspectos como a
abrangéncia e qualidade de servigos — corresponde a oferta a 100% populacdo, de servigos de
satide de boa qualidade de acordo com suas necessidades e preferéncias independentemente
da renda, classe social ou local de residéncia; a equidade nos pagamentos, onde os ricos
devem pagar mais do que os pobres, sendo a cobertura financeira proporcional a capacidade
de pagamento das pessoas; e equidade de acesso ou utilizagdo, baseada na distribui¢do de

servigos acordo com a necessidade, em vez de capacidade de pagamento, e que exige
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equidade na distribuicao das despesas e recursos (Gilson (2007), conforme citado em Pollock
& Price, 2011, p. 295).

Nas ultimas trés décadas o NHS tem passado por reformas de mercado, como os
sistemas de saude de outros paises (Alves, 2011; Pollock and Price , 2011). Até os anos 80 os
hospitais do NHS eram geridos por uma hierarquia administrativa tripartida composta por
médico, administrador e enfermeiro (gestdo por consenso). Assim, os hospitais-empresa
(Trusts) eram coordenados por gerentes do NHS (NHS Executive) e do Ministério da Saude
inglés (Departament of Health, SHAs), prestavam contas pela aquisicdo de servigos dos
Primary Care Trusts (PCT), eram sujeitos a auditoria e inspe¢do (Commision for Health Audit
and Inspection) e imbuidos de cumprir metas (Healthcare Commission). Entretanto, caso nao
alcancassem o equilibrio financeiro, estes hospitais Trusts eram submetidos a troca de
gestores.

Com a criagao dos Foundations Trusts (FT), o gerenciamento destes hospitais passou
aos gestores locais (vinculando-os a prestagdo de contas aos representantes da populagao,
dando a estes uma maior autonomia) os quais passaram a ser subordinados a um novo agente
regulador, o Monitor, um cargo independente do secretario de saude, responsdvel pela
liberagdo e/ou exclusdo dos prestadores, que acompanhava e deliberava os servigos
assistenciais, incluindo os requisitos para contratagdo de prestadores, valor dos investimento
em determinada area, além da composi¢do dos dirigentes. Entretanto a prestagdo de contas
continuou sendo feita aos PCTs, como também a sujei¢do as auditorias e cumprimento de
metas e padroes de desempenho (Alves, 2011, p. 219; Pollock & Price, 2011).

A medi¢ao da performance no NHS inglés foi importante para a otimizacdo dos
custos. Alves (2011) observou trés fatores importantes: a orientagdo, a monitorizagao € a
resposta ao sistema. Assim, a orientagcdo era baseada na missdo do NHS bem como no
cumprimento dos Acordos de Servico Publico (PSA) que consistem em redug¢do a
mortalidade, diminui¢do das disparidades de saude; realizacdo do tratamento em tempo
adequado as necessidades médicas; diminui¢do do tempo méaximo de espera para consulta e
internamento; compromisso com as reivindicagdes de melhorias dos pacientes; garantia
cuidados as pessoas idosas no acolhimento e reabilitacdo; celeridade no acesso aos cuidados
primdrios; equiparacdo do valor pago conforme o custo do procedimento.

Para Alves, "a monitorizagdo abrange o acompanhamento de 60 indicadores gerais nas
areas de melhoria da saude; acesso equitativo; cuidados prestados com eficécia e apropriagao;

eficiéncia; experiéncia do doente e do profissional de satde; resultados em satide do NHS"

36



(Alves, 2011, p. 204). J4 a Resposta, estad relacionada as fungdes da Agéncia de Modernizagao
compreendendo "fundo de modernizacdo para equipamentos, para melhorias organizacionais
e para incentivar equipas e profissionais; recompensar a melhor performance com maior
autonomia; avaliacao pelo sistema de estrelas (zero a 3)" (Alves, 2011, p. 204).

As mudancas realizadas no NHS focaram na descentralizacdo do poder, separou a
funcdes do Estado (regulacdo, financiamento, gestdo, assisténcia e inspe¢ao/auditoria) bem
como a introdug¢do das leis de mercado e concorréncia entre prestadores. Assim, as
autoridades distritais ganharam o poder de comprar servigos assistenciais optando por aqueles
prestadores que apresentassem menor prego com a mesma, ou melhor, qualidade prestada.

Nesse contexto, os hospitais passaram a ser financiados de acordo com o desempenho
obtido, assim, os prestadores de cuidados primarios acumularam as fungdes de assisténcia
basica e de compradores de servigos secundarios, o que contribuiu para o aumento da
concorréncia entre hospitais. Os beneficios das reformas no NHS foram:

= aumento da cobertura assistencial superior ao volume de despesas (ganhos de
eficiéncia);

= melhoria na qualidade da assisténcia prestada, aliada a diminuigdo das listas de
espera; introdugdo da sistematica de prestagdo de contas e as leis de mercado
(risco de operagdes) no setor hospitalar; e

* maior disseminagdo das atividades de gestdo as quais passaram a ficar mais
evidentes e importantes no ambiente hospitalar, através do acompanhamento dos
indicadores de desempenho e controle de custos;

Contudo, observou-se que a repercussdao das mudancas impostas a cultura, assim como
a introducao das leis de mercado foram limitadas por fatores como o forte poder de sindicados
e corporacdes profissionais, o processo decisorio era centralizado com base em interesses
politicos e pouco voltado as necessidades dos clientes (Alves, 2011, p. 232)

O processo de reformas no NHS inglés constitui-se uma politica de Estado, um
processo que foi além do planejamento, execucdo e monitorizagdo, constituiu-se um "amplo

consenso sobre documentos técnicos de orientagdo para o longo prazo" (Alves, 2011, p. 237).

* O Servico Nacional de Saude de Portugal

O Servigo Nacional de Saude (SNS) portugués foi criado em 1979 com diretrizes

semelhantes ao NHS inglés. Até entdo, "assumia apenas responsabilidades na area da Saude

37



Publica (controle de sanidade do meio ambiente e doengas transmissiveis, vacinagdes, além
de competéncias burocraticas), através das Delegagdes Distritais e Sub-distritais de Saude"
(Alves, 2011, p. 225). Por outro lado, com menor volume de recursos financiados pelo
Estado, a assisténcia primdria bem como os cuidados hospitalares eram exercidos pela
"Caixas de Prevaléncias" — exclusivos para poucos beneficiados e "hospitais das
Misericordias" — financiados em sua maior parte por doagdes (Alves, 2011, p. 225).

Precedendo ao SNS, em 1967 foram publicados o Estatuto Hospitalar e o
Regulamento Geral dos Hospitais. Entretanto, a estes instrumentos normativos "faltou a
percepcdo da importancia condicionante da area de cuidados primarios, persistindo a
predominancia de servigos hospitalares, de ambulatério e de urgéncia" (Alves, 2011, p. 226).
Destaca-se ainda neste periodo a construcdo de unidades de saide denominadas ‘Centro de
Satde e Hospitais Distritais’.

Mesmo com a criagdo no SNS o financiamento as entidades privadas ndo se
extinguiram, o que ocasionou duplicidade e indefini¢cdo da cobertura de saude no Orcamento
Estatal (Alves, 2011).

Entre as décadas de 1980-90 o SNS passou por mudancas em sua legislacdo e como
consequéncia na rede assistencial, as quais foram definidas as fungdes dos servigos privados
na prestacao dos servicos de saude, bem como a condigdo do consumidor como agente
responsavel pela propria satde e pela coparticipacao dos custos dos servigos utilizados. Neste
interim foram revistas as carreiras de médico e de enfermeiro bem como novos processos de
gestao de hospitais publicos.

Por conseguinte, durante os anos 2000 houve a transformacdo de hospitais em
Sociedades Anonimas (SA) cujo capital era exclusivamente publico, depois foram convertidos
em Entidades Publicas Empresariais (EPE). Em consondncia com essas mudangas, foram
reestruturadas as redes atendimento de urgéncia e maternidade, acesso a medicamentos e
concepeao da rede de cuidados continuados e unidades de saude familiares (Alves, 2011).

Nas quatro primeiras décadas o SNS apresentou resultados positivos em indicadores
como o aumento da esperancga/expectativa de vida, a diminuicdo da mortalidade infantil, o
aumento do quantitativo de unidades de satde e também indicadores de qualidade no
atendimento, como menor tempo de espera pelo atendimento (consultas e cirurgias) e
aumento no volume de procedimentos realizados durante este periodo, inclusive de cuidados
primarios (Alves, 2011).

Em paralelo, observa-se um aumento de 41% com as despesas com satide no PIB,
decorrente de: i) extensa duplicagdo de cobertura no sector publico e privado; ii)
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consequéncias da insuficiéncia de produgdo dos CSP e do excesso de urgéncias
hospitalares; iii) peso excessivo dos gastos com medicamentos (...) ¢ em MCDT; iv)
elevado desperdicio existente no SNS, incluindo baixa produtividade, e o deficiente
controlo da aquisi¢do de actos ao setor privado - com importancia muito maior que
nos restantes sistemas publicos de satde (Alves, 2011, p. 230).

Por outro lado, a pouca celeridade nas reformas dos cuidados em saude, assim como
o crescimento das despesas decorrentes de novas conjunturas como o aumento da
expectativa de vida, crescimento de novas doencas como AIDS e doengas
modernidade, bem com a pressdo dos salarios dos profissionais de saude (Alves,
2011, pp. 230-231).

O setor satide no Brasil ¢ composto pelo SUS, que ¢ financiado e gerenciado com

recursos publicos e por um amplo sistema de seguros privados de saude. O or¢gamento publico

total de toda area da satide em 2002 foi no montante de R$ 70,4 bilhdes e setecentos milhdes

de reais (La Forgia & Cottelenc, 2009).

A éarea hospitalar movimenta cerca de R$ 47,3 bilhdes de recurso/ano, sendo que

aproximadamente R$ 27,5 bilhdes (58% do total) sdo de recursos publicos. Desse valor, o

gasto federal para financiamento dos hospitais ¢ de 29%, conforme figura abaixo:

Figura 1 - Fontes de financiamento da ateng@o hospitalar no ano de 2002

Federal
Priblica 28 7%
Plano de Saude 5219 "
13 4% ’
Estadual
10%
Mueipal
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11,4%
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Fonte: La Forgia e Cottelenc (2009, p. 40).
*Refere-se a repasses pontuais com fonte especifica ndo identificada em documentos orgamentarios.

O SUS compreende o modelo publico de assisténcia em saude no Brasil. Constituiu-se

um marco relevante na evolucao institucional do pais e originou um novo paradigma juridico-

institucional para as politicas publicas em satde. Baseado por um conjunto de principios e
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diretrizes, o SUS pressupde uma ampla concepgao do direito a satide e da responsabilidade do
Estado em garantir esse direito, aliando estruturas do poder publico, mecanismos de
democratizagdo e compartilhamento da gestao do sistema de saude (FGV, 2007; Cruz, 2011;

Silva, 2012).

O SUS pode ser caracterizado pelos seguintes elementos: descentralizacdo da
organizagdo e prestagdo de servicos para 0s governos municipais €, em menor
escala, estaduais; financiamento publico dos servicos de prestados por
estabelecimentos publicos e privados; uso de repasses federais para co-financiar o
atendimento em niveis subnacionais; e mecanismos de participacdo social " (La
Forgia & Cottelenc, 2009, p. 20).

Os principais marcos legais e normativos para a implementacdo do SUS foram a
Constituicao Federal de 1988 e as Leis Organicas da Saude, de 1990. Assim, a Carta Magna
preve:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais ¢ econdmicas que visem a reducdo do risco da doenga ¢ de outros
agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos para a sua
promogao, protecao e recuperagdo (Constituicdo Federal, 1988, Art.196).

Assim, conforme consta na referida Lei, o sistema publico de satde passa a
desenvolver as agdes a partir da formacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada,
conforme das seguintes diretrizes: “I - descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo; II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacdo da comunidade” (Constituicdo Federal,
1988, Art. 198).

A Lei 8.080/90 institui os principios universalidade, equidade, integralidade, controle
social e descentralizacdo, conforme as diretrizes constitucionais, formulando assim as
condigdes para promogao, protecao e recuperagdo da saude, da organizagdo e funcionamento
dos servicos, e definindo o financiamento da rede e repasse de recursos (Lei n. 8.080,1990,
Art. 7°). Nesse sentido, os principios e diretrizes fortaleceram os meios para o enfrentamento
dos problemas do sistema de satide apresentados como criticos, ao focarem os valores que
estavam na base da constru¢do de um novo sistema (FGV, 2007; Cruz, 2011).

A Lei 8.142/90 trata da participacdo social na gestdo do SUS, através das Conferéncias
de Saude e Conselhos de Saude, bem como da sistematica de transferéncias de recursos
financeiros, a partir da criagdo do fundo se saude, garantia de contrapartida orcamentaria e

financeira e relatorio de gestdo para controle € acompanhamento (Lei n. 8.142,1990, Art. 4°).
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Desde a década de 1990, o processo de descentralizagdo da satde publica brasileira
vem evoluindo em uma logica sistémica hierarquizada, onde os estados e municipios
acabaram por ocupar um papel cada vez mais importante nesta estrutura.

Contudo, observa-se ainda que o MS ainda detém o poder politico e financeiro,
cabendo a este definir as agdes e instituir a forma de repasse de recursos bem como gerenciar
as agéncias especializadas - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Entretanto, os estados e municipios também tém um
papel regulatorio complementar nas suas redes de influéncia (World Bank, 2007; FGV, 2008;
La Forgia & Couttelenc, 2009).

Os autores ainda afirmam que o processo de habilitagdo das instdncias subnacionais,
estabelecido pelo governo federal para gestdo do sistema de saide em nivel loco regional era
fundamentado na capacidade de planejamento, organizagdo e gestdo em niveis especificos de
atenc¢do. Sao eles:

= gestdo plena da atencdo basica: para municipios responsaveis por prestar
exclusivamente assisténcia primaria e gerenciar recursos federais aplicados
diretamente para execucao desses servigos; e

= gestdo plena do sistema: para estados € municipios responsaveis em gerenciar e
supervisionar todos os servicos, programas ¢ atividades da rede de saude, relativos
a area geografica de dominio, bem como os recursos proprios e aqueles
repassados pelas instancias superiores.

Nesta perspectiva, as responsabilidades de cada esfera de governo neste sistema foram
definidas da seguinte maneira: os municipios ficaram responsaveis em prover a assisténcia
(partilhada com os estados); realizar servicos de vigilancia epidemioldgica e vigilancia
sanitaria, de alimentag@o e nutricdo, de saneamento basico e satide ocupacional; e monitorar
as atividades de institui¢cdes de satide privadas.

Por outro lado, coube aos Estados a responsabilidade de gerenciar as instituicdes com
alto nivel de referéncia; e de planejar e controlar as acdes do SUS na sua esfera de atuagdo. E
a Unido ficou responséavel pela prestacdo direta de alguns servicos de satide, em especial
hospitais universitarios, os quais sdo gerenciados conjuntamente pelos Ministérios da Satude e
da Educagao pela defini¢do; normatizagdo e coordenacao de politicas de saude, bem como da
identificacdo dos riscos e necessidades nas diferentes regioes do pais (FGV, 2007; World

Bank, 2007; La Forgia & Couttelenc, 2009; Cruz, 2011).
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Entretanto, a autonomia dada a estados e municipios, decorrente do processo de
democratizagdo do pais, ap6s mais de 20 anos de regime militar, refletiu o despreparo das
instancias subnacionais em gerenciar recursos bem como a rede de servigos de saude; tanto
que em 2006 apenas 12% (682 cidades) dos municipios brasileiros estavam habilitados para a
gestdo plena do sistema. Adicionalmente, observou-se que o processo de descentralizagdo
pouco influenciou na gestdo dos hospitais publicos nem tdo pouco na forma contratagdo e
monitoramento dos prestadores privados, assim "as reformas introduziram poucas mudancas
na organizacao e prestacdo de servigos hospitalares" (La Forgia & Couttelenc, 2009, p. 23).

Ainda segundo os autores, o Financiamento do SUS envolve vérias instancias do
governo, o Ministério da Fazenda (MF), que recolhe impostos, taxas federais e contribuigdes
de seguridade social, 0 MS que descentraliza a maior parte dos recursos federais para a satde.
Ha ainda a arrecadacdo de tributos de estados e municipios para financiamento do sistema da
saude. Os repasses financeiros federais, estaduais e municipais sdo depositados em um fundo
geral de saide de cada municipio €, portanto o municipio ¢ o gestor da maior parte dos
recursos de saude.

Por outro lado, observou-se que o processo de descentralizacdo e as mudangas
ocorridas nas formas de financiamento do SUS desde sua implantagdo diminuiram o volume
de recursos financiados pela esfera federal e incrementaram a parcela de responsabilidade dos

estadual e principalmente dos municipios (World Bank, 2007; Silva, 2012, conforme tabela

abaixo:
Tabela 1 - Gasto com saide, 1995 e 2004.
(EM R$ MIL DE 2004)
Indicador de Gastos 1995 2004* Crescimento % 954
Gasto federal em satude 35,138 35,611 1.3
Gasto estadual em saude 11,296 13,447 19.1
Gasto municipal em satde 10,040 15,640 55.8
Gasto Publico Total com Saude 56,474 64,698 14.5
% do Gasto Publico 10.98 10.17 -
% do PIB 3.89 3.66 -
Gasto Privado com Saude 67,312 81,896 21.7
% do PIB 4.64 4.64 -
Gasto Domiciliar com Satude 53,909 62,416 15.8
% de Consumo Domiciliar 6.20 6.40 -
Gasto Total em Satde 123,785 146,594 18.4

% do PIB 8.52 8.30 -
% Privado 54.38 55.87 -
% Publico 45.62 44.13 -
Fonte: DATASUS, SIOPS, IBGE (para o PIB); World Bank (2007).
*Estimado.

As despesas com saude excluem o gasto com previdéncia e aposentadoria de funciondrios publicos, gastos
relacionados a dividas e assisténcia médica para funciondrios publicos, mas inclui estimativas para hospitais
universitarios federais.
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Uma importante mudanca na relagcdo entre as instancias federadas foram os Pactos
pela Satde, conjunto de medidas que visavam modernizar e flexibilizar o sistema de atencdo a
saude a partir de novos paradigmas de gestdo, negociacdo e financiamento. Assim, a politica
faca em trés aspectos: privilegia areas prioritarias com aporte maior de recursos financeiros;
simplifica o gerenciamento e o financiamento do SUS; e introduz a contratualizagdo como
modelo de pactuagdo entre os administradores e prestadores do sistema, submetendo
condi¢gdes de pagamento ao desempenho das unidades de saude (La Forgia & Couttelenc,
2009; Silva, 2012).

Para La Forgia e Couttelenc (2009) a politica de satde instituida com o SUS
representou uma melhoria na promogao e assisténcia em saide no pais. Como sistema de
saide, baseado na descentralizagcdo, universalidade, integralidade e participacdo popular,
observou-se o aprimoramento das a¢des de planejamento bem como uma maior defini¢do das
responsabilidades dos agentes federados, ampliou o acesso aos servigos de saide bem como

tornou possivel adaptacdes e melhorias necessarias a evolucao e aprimoramento do processo.

= O setor Hospitalar Brasileiro

O setor hospitalar brasileiro ¢ composto por cerca de 7.400 unidades com cerca de 500
mil leitos que realizam em média 20 milhdes de internagdes/ano. O segmento de hospitais
privados representa 65% do total no pais, com 69% dos leitos, 70% de internagdes,
representado 56% dos gastos do SUS.

A rede hospitalar brasileira consome cerca de 75% do total de gasto com a saude,
sendo composta unidades publicas, administradas pela Unido, estados e municipios; do total
de hospitais publicos 71% de propriedade municipal; unidades privadas conveniadas ou
contratadas pelo SUS — do total de hospitais privados 70% sdo conveniados ao SUS; unidades
particulares com fins lucrativos e filantrépicas ndo financiadas pelo SUS — 30% dos hospitais
particulares (World Bank, 2007; La Forgia & Couttelenc, 2009).

Desde a década de 1970, o numero de hospitais tem aumentado, com énfase nos
hospitais publicos de pequeno porte — 60% com menos de 50 leitos, o que vem
comprometendo a eficiéncia e resolutividade da rede, uma vez que sdo investidos recursos
para construcao das unidades sem o planejamento infraestrutural de equipamentos, pessoal e

servigos a serem oferecidos (Ceciclio e Merhy, 2003; La Forgia & Couttelenc, 2009).
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3.4 Arranjos contratuais no setor hospitalar

Os processos de reforma dos sistemas de saude de diversos paises engendraram ao
longo dos anos varios tipos de arranjos contratuais como meio para otimizagdo dos recursos
investidos nesta drea bem como para melhoria da qualidade da assisténcia prestada. Contudo,
faz-se necessario contextualizé-los na realidade econdmica, politica e social de cada pais bem
como associa-los a outros empreendimentos para que todos os recursos aplicados sejam
revertidos em beneficio da populagao (Perdicaris, 2009, 2012; e Pollock and Price, 2011,
Forgia & Coutollenc, 2009; Lima, 2009; Mathonnat, 2006; ¢ Perrot, 2006). A andlise das
relacdes contratuais passa pela coexisténcia de duas vertentes teéricas na fundamentagdo e

constituicdo deste processo:

[...] de um lado uma visdo sistémica, integral e integradora e de outro lado
uma visdo economicista, contabil financeira que busca a racionalidade de
gastos como forma de equilibrio. Trata-se de um movimento dialético, pois
os dois principios t€m raizes materiais ¢ sociais que convivem de forma
permanente e contraditoria, ao longo do processo de implementagdo do SUS
(FGV, 2008, p.22).

O Estado brasileiro possui um historico de contratagao dos servigos de saide com os
hospitais privados que antecede a criagao do SUS, representado mais de metade das despesas
do SUS com os hospitais. No entanto, esta pactuacdo de servi¢os ndo evoluiu ao longo do
tempo, pelo contrario continuou mal gerenciado, sem atualizacdo e acompanhamento dos
servigos contratados (La Forgia & Couttolenc, 2009).

O termo contratualizacdo comecou a se evidenciar como instrumento de modernizagao
da gestao publica, em meados da década de 1990 com a criacdo do PDRAE. Desta maneira, o
modelo de descentralizagdo das atividades do Estado, a semelhangca do que ocorrera na
Europa, baseava-se na contratualizagdo de entidades responsaveis pela execucdo de servigos
(Lima, 2009; Perdicaris, 2009, 2012), dissociadas do nucleo de planejamento, que caberia ao
Nucleo Estratégico do Governo Central (Presidéncia da Republica, 1995).

A contratualizagdo ¢ entendida como o processo de pactuacdo entre agentes
econdmicos, cujo objeto em comum ¢ a realizagdo determinada atividade produtiva. O
contratante determina as condigdes de compra e regulagdo dos servicos e o contratado
encarrega-se de executar as agdes pactuadas. A sistematizagdo dos processos de
contratualizagdo no SUS ¢ considerada um marco na execugdo da politica de saude no pais,
uma vez que “estabelece uma politica de reestruturagao especifica, através dos mecanismos de
acompanhamento e melhoria das praticas assistenciais € processos gerenciais no tratamento

com as institui¢des hospitalares” (FGV, 2008, p. 17). Observa-se que:
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A contratualiza¢do constitui-se na ferramenta de compromisso entre hospitais e
secretarias em relacdo as diretrizes colocadas no Programa de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino nos campos da assisténcia, da gestdo, do ensino, da pesquisa e
da avaliacdo tecnologica em saude (Lima, 2009, p. 24).

Perdicaris (2012) conceitua contratualizacdo como “um processo € uma estratégia”
composto pelas seguintes etapas: “negociacdo, constru¢do do instrumento e gerenciamento”, e
define contrato, como “uma ferramenta utilizada para a formalizagdo processo contratual”
(p.33). As praticas de gestdo e financiamento das organizagdes publicas de satide foram
redirecionadas de pagamento por servicos assistenciais prestados para a sistematica de
contratacdo por metas assistenciais ¢ de qualidade — indicadores hospitalares, redesenho de
processos e profissionalizagdo da gestdo (Vecina Neto & Malik, 2007).

Na literatura, observou-se a existéncia de diversos tipos de contratos, elaborados para
atender aos mais diferentes objetivos e pactuados por agentes naturezas areas distintas. A
caracterizagdo dos contratos esta relacionada com os marcadores estruturais incluidos na
constru¢do do processo de pactuacdo entre as partes, compreendendo desde o planejamento
das agdes do gestor da satde, passando pelos instrumentos contratuais — planos operativos e
convénios, instrumentos de monitoramento, avaliacdo de desempenho, uso de incentivos e
aplicagdo de penalidades, bem como a propagagdo da logica contratual no hospital (Lima,
2009).

Observa-se que os contratos podem ter os objetivos de: 1) delegar responsabilidade; 2)
comprar servigos assistenciais; ou 3) instituir cooperacdo entre as partes. Na delegacdo de
responsabilidade o Estado passa as atribuicdes a uma entidade (de natureza privada) para
gerenciar e/ou realizar a assisténcia em saude, seja através da destinacdo de orgamento
publico, ou fornecimento de materiais permanentes (equipamentos ¢ mobiliario), ou ainda,
através de concessdo para realizagdo de servigos, para exploracdo por area geografica e ou
ainda através de parceria publico-privada, instituigdes religiosas, fundacionais e organismos
de seguranca (Perrot, 2006).

O agente busca fazer o melhor uso de seus recursos através da contratagdo de um
parceiro que seja capaz de prestar servigos em troca de pagamento, com menor custo

e com a mesma qualidade ou ainda com um custo mais elevado em se tratando de
servigos de melhor qualidade (Perrot, 2006, p. 860).

Quando o agente regulador ¢ o Estado, a busca pela exceléncia no sistema de servigos
de saude ¢ feita através dos seus orgaos reguladores (MS, agéncia reguladora ou autoridades
de satde), como compradores de servicos de saide que estimulam prestadores privados

através de pagamentos pelos servigos de saude prestados & populagdo, ao mesmo tempo,
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instituem mecanismo de fomento a eficiéncia e concorréncia entre prestadores (Mathonnat,
2006; Perrot, 2006).

Relacdes contratuais baseadas em cooperagdo — compartilhamento dos recursos
necessarios para realizacao de uma atividade através de uma associagdo entre partes distintas,
respeitando as limitacdes e diferengas entre estas: franquia — rede de entidades que
compartilham um objetivo comum; colaboragdo entre estabelecimento de assisténcia e
associacoes voluntarias e hospitais (publicos e privados); acordo de cooperagdao no nivel dos
sistemas de saude locais e redes de saude, ou ainda, processos que envolvem a divisao de
autoridade e responsabilidade, tais como a gestdo conjunta - entre 6rgdo de seguranga social,
empregadores e empregados; aliancas — participacdo ativa de parceiros, complementaridade
entre recursos, tecnologias e conhecimentos (Perrot, 2006).

A contratualizacdo ¢ algo mais abrangente que o entendimento legal da palavra.
Considera-se também a contextualizagdo em que se dao os acordos realizados entre os atores,
as formas de interagdo entre as partes e meios de assegurar o alcance dos objetivos. Nesse
contexto, os arranjos contratuais devem ser entendidos como um instrumento de auxilio a
gestdo utilizado para o aprimoramento do sistema de satde em beneficio da sociedade
(Mathonnat, 2006; Perrot, 2006).

A contratualizagdo passou a ser utilizada como ferramenta de auxilio & melhoria
de desempenho dos sistemas de saude ndo somente em paises desenvolvidos, mas também
naqueles em desenvolvimento, com nuances nos tipos de atores relacionados, nos objetivos e
formas contratuais estabelecidas (Mathonnat, 2006; Perrot, 2006; Lima, 2009; Lobo et al.,
2009; Perdicaris, 2009, 2012;).

Uma questao levantada pela FGV (2008) acerca do processo de contratualizagdo ¢ que
estd vinculado a politica neoliberal, baseada na diminui¢do da intervencdo estatal, como
aquelas empreendidas por paises com Inglaterra e Espanha. Contudo, observa-se que nestes
paises ndo houve diminuicao significativa das despesas publicas. Outra questdo observada
refere-se a ideia de que “a contratualiza¢do ¢ mais facil de controlar”, na verdade, trata-se de

modo diferente. Nesse sentido, defende-se a ideia de que a contratualizagdo é:

Um modelo mais simples do que a logica de procedimento burocratico classico, que
busca controlar passo a passo todas as agdes administrativas. Em vez disso, o
controle de metas por indicadores bem definidos leva em conta os objetivos da
organizagdo e sdo de ajustamento mais simples, conforme o desempenho atingido
(FGV, 2008, p.30).

Neste trabalho, observam-se alguns aspectos sdo considerados como relevantes para

que o processo de contratualizagdo seja bem definido, tais como:
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1) forte regulagdo estatal aliada a busca permanente pela eficiéncia na gestdo; 2)
adogdo de gestdo por resultados para atender ao mais variado niimero de objetivos
institucionais; 3) qualidade na elaboracdo dos contratos, envolvendo aspectos
juridicos, logisticos e funcional; 4) maior diversidade provedores com o objetivo de
ampliar a abrangéncia dos servigos assistenciais; 5) trabalho em rede como forma de
incrementar e efetivar a inter-relacdo dos agentes envolvidos (FGV, 2008, pp.30-
31).

Para Alves (2011), na gestdo publica, em especial na gestdo hospitalar, “os contratos
sdo sempre incompletos" dados as incertezas dos acontecimentos futuros e seus impactos no
cenario econdmico, assim como também diante das dificuldades de definir, observar, medir e
controlar o objeto a ser pactuado (p. 10).

Tanto os paises desenvolvidos como aqueles em desenvolvimento, obtiveram €xitos e
insucessos na implementacao de processos contratuais. Destarte, observa-se em Lima (2009)
alguns obstaculos associados ao planejamento, implementacdo e financiamento da
contratualizagdo, tais como a pouca de autonomia administrativa dos prestadores em virtude
das limitacdes legais existentes no servigo publico.

Para contornar este problema, os hospitais passaram a ter mais autonomia, como
observado no Reino Unido, onde os hospitais publicos adquiriram status de empresa (trusts)
de propriedade estatal. Similarmente na Franga, em 1991, foi concedida mais autonomia aos
hospitais com a institucionaliza¢do dos estabelecimentos publicos de satde (Etablissement
public santé/EPS).

Outro obstaculo destacado pela autora € o despreparo técnico tanto do contratante em
gerenciar com a nova sistematica contratual em virtude exigéncia de novas habilidades, tais
como: planejar, programar, negociar, monitorar e avaliar com também dos prestadores
contratados em incorporar a metodologia de trabalho e exigéncias de novas posturas, como a
pactuacdo e acompanhamento interno das metas de producdo e de qualidade bem como a
prestacao de contas ao contratante.

Por fim, observa-se ainda a insuficiéncia de recursos para financiamento da
implantacdo e desenvolvimento do processo de contratualizagdo, como todo novo processo
requer um aporte de recursos nao somente pela elaboragdo dos planos de agdo, metas e
indicadores, mas também capacitacdo técnica, bem com investimento em instrumentos de
monitoramento e avaliagdo e pagamento dos incentivos relacionados ao desempenho.

Como recomendagdes frente a estes obstaculos, Lima (2009) apresentou as
alternativas adotadas em alguns paises, tais com o fomento a capacidade de regulagdo e gestao

Estatal e da capacidade de gestdo do contratado, através da regulamentagdo legal das novas

atribui¢des bem como qualificagdo técnica para lidar com novos parametros de trabalho.
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O conhecimento a cerca da dindmica e das especificidades do ambiente ¢ de vital
importancia para a consolidacdo da sistematica contratual. Nesse sentido, ainda segundo Lima
(2009), observou-se a necessidade de implantacio de sistemas de informacdo para
conhecimentos dos prestadores e da populagdo atendida bem como para monitoramento e
avaliagcdo das metas ¢ indicadores.

Por outro lado, esta autora observou a importancia da constru¢do de um sistema de
incentivos associado ao desempenho que seja capaz de atrair os prestadores em beneficio da
qualidade do cuidado, conforme ocorrido na Franga, Reino Unido, e Argentina, onde os
incentivos beneficiavam ndo somente os hospitais, mas também as equipes de profissionais
ligados a assisténcia.

O processo de contratualizacdo requer um planejamento financeiro e logistico
adequado em vista da mudanca de paradigma de gestdo da saide em nivel nacional. Assim,
deve-se considerar um incremento de gastos, num curto prazo, correspondente aos custos de
planejamento, implementagao e manutenc¢ao/continuidade do processo de contratualizagao.

Outro aspecto relacionado, diz respeito a énfase que dada a negociagdo, cooperagdo e
comunicacgdo entre contratante e prestadores. Nesse sentido a literatura destaca os beneficios
da contratagdo baseada em parceria, colabora¢do, comunicagdo direta entre as parte, que
aquela baseada na dindmica da concorréncia de mercado, uma vez que a longevidade dos
processos requer constantes rodadas de didlogos e negociacdo que devem envolver nao
somente os representantes das partes, mas também profissionais ligados a assisténcia.
Destacam-se ainda especificidades regionais, como hospitais localizados em areas rurais,
onde muitas vezes sdo os Unicos na regido, ndo ha sentido estabelecer regras de mercado, o
mais sensato € estabelecer mecanismos cooperagdo e parceria.

Por fim, Lima (2009) estabelece dois fatores importantes na consolida¢do dos arranjos
contratuais: a) a necessaria articulagdo com o planejamento da saide; e b) a formulacdo de
uma politica de contratualizagdo. Dessa maneira, o processo de planejamento em satde, que
contempla as prioridades e necessidades da populagdo, otimiza a distribui¢do dos recursos,
orienta a composi¢do das metas e indicadores apresentados nos arranjos contratuais, ao
mesmo tempo em que se apresenta como ferramenta de coordenagdo e conexdo entre as
unidades integrantes da rede de assistencial — hospitais, ambulatorios de atengdo bdasica e
especializadas, bem como internamente, em cada unidades assistencial — servico de

emergéncia, internagao e ambulatorio.
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De modo oposto, as experiéncias contratuais ocorridas de maneira isolada e
descoordenada do sistema de satde apresentam resultados limitados, fragmentam as agdes de
cuidado, assim como incorrem em maiores custos correntes. Assim, "os arranjos contratuais,
para contribuir para a melhoria do desempenho dos sistemas e servigos de satde e para serem
utilizados em seu pleno potencial, ndo podem ser introduzidos de forma isolada de outras
iniciativas de estruturagdo do campo gerencial e assistencial" (Lima, 2009, p. 97).

Destarte, observou-se que a consolidagdo e o aperfeicoamento de experiéncias
contratuais possibilitaram a formulagdo de uma politica nacional de contratualizagdo,
constituindo-a como uma politica de Estado vinculada as diretrizes da politica nacional de
sade como também a construcdo de uma estrutura legal que assegura a manuten¢do do
sistema. Entretanto, paises como Reino Unido e Franca instituiram uma politica de
contratualizagdo e posteriormente difundiram a sistematica em nivel nacional (Lima, 2009).

A politica nacional de contratualizagdo ¢ importante por que da transparéncia as
diretrizes e parametros de assistenciais em saude, define as responsabilidades conferidas ao
Estado e aos prestadores, possibilita o adequado dimensionamento de recursos, em busca da
melhoria do acesso e da qualidade dos servigos ofertados e a populagao.

Como beneficios advindos com os arranjos contratuais, observou-se uma mudanca de
comportamento dos gestores, tais como maior foco sobre objetivos, metas assistenciais,
melhoria da qualidade, diminui¢do dos custos, monitoramento de padrdes de desempenho
como instrumentos essenciais para tomada de decisdo gerencial; e ainda, maior transparéncia
e entendimento da responsabilidade dos dirigentes publicos e gestores de servigos de saude e
profissionais da area, bem como maior consciéncia da populacdo quanto aos seus direitos ao
acesso, a qualidade dos servigos, e conhecimento da aplicaciao dos recursos.

As melhorias resultantes da implantagdo de arranjos na gestdo de servigos
hospitalares t€ém se mostrado mais evidente em paises desenvolvidos, através da
introdugdo de padrdes de desempenho, monitoramento dos indicadores. Ja nos
paises em desenvolvimento, como Argentina, Chile e Uruguai, a evidéncia de
melhorias decorrentes da introducdo dos contratos ¢ menor, ao contrario de aspectos

como baixa autonomia e preparo gerencial dos prestadores, insipiente estrutura de
incentivos e auséncia de aplicacdo de penalidades (Lima, 2009, p. 98).

Para Alves (2011, p. 148):

A performance das organiza¢des publicas e dos profissionais ndo sdo faceis de
medir, dai a auséncia de avaliagdo e¢ de prestacdo de contas efectivas. Por isso ¢é
essencial investir em sistemas de informagdo e de medi¢do que evitem os problemas
de agéncia e facilitem a melhoria da performance e o seu conhecimento pelos
clientes, facilitando as suas escolhas.
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Para Heyer (2011, p. 422) “uma das principais razdes para empreender um programa
de reforma do setor publico sob a dtica da Nova Gestdo Publica, ¢ para implementar um
sistema de gerenciamento de desempenho.” Dessa maneira, objetiva-se a melhoria da
eficiéncia e da eficacia nos servigos e nas organizacdes publicas, a0 mesmo tempo em que se
promove a prestagdo de contas e a melhoria dos servigos prestados.

Assim, destacam-se as seguintes caracteristicas: o desenvolvimento de um Plano
Estratégico; definicdo das metas e objetivos institucionais e individuais; desenvolvimento de
indicadores de desempenho organizacional e individual; desenvolvimento e implementagao de
uma estrutura de Plano Corporativo coerente; desenvolvimento e implementagdo de um
processo de avaliacdo individual; ligacdo entre as estratégias organizacionais e os objetivos de
distribuicdes de cargos; e o desenvolvimento e implementacdo de andlise organizacional e
estrutura de avaliacdo de desempenho.

Os arranjos de desempenho definem claramente as responsabilidades de quadro
funcional e seus gerentes ¢ o que se espera de sua assisténcia. A caracteristica final desta
abordagem permite que o desempenho das organizagdes possa ser mensurado e que isto
promova as corregdes necessarias ao processo (Heyer, 2011).

Os arranjos contratuais passaram a ser utilizados nas organizagdes de saude com
objetivo de melhorar o desempenho dos servigos prestados e a qualidade de vida da populagao
(Lima, 2009, p.7). Por outro lado, em World Bank (2009) e Forgia e Couttelenc (2009)
observa-se que a falta de incentivos financeiros contribui negativamente para a melhoria do
desempenho organizacional.

Conceitua-se gestdo, ou modelo gerencial como “o conjunto de conhecimentos, agdes,
técnicas e ferramentas que sdo empregadas em uma organizagdo para assegurar que o alcance
de seus objetivos e um desempenho esperado — produtos e/ou servicos —, segundo padrdes de
eficiéncias e de qualidade, atendendo as expectativas” (Lima, 2009, p.44).

A autora ainda observa que a gestdo das organizacdes de satde recebe uma analise
diferenciada em virtude de sua estrutura de trabalho confluente entre categorias profissionais
e a dinamica dos processos de trabalho, nesse sentido, trabalha com o modelo de Mintzberg
(1995) e Mintzberg e Quinn (2001, como citado em Lima, 2006, p. 45), para explicar a
dindmica organizacional das instituicdes de saude, sdo classificadas como burocracias
profissionais e organizacdes profissionais.

Nesta classificagdo, a sistematica de coordenacdo do trabalho existente ¢é a

padronizagdo das qualificacdes entendidas como conhecimentos e habilidades profissionais
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decorrentes de treinamento formal especializado. Essa realidade abriga uma relativa
interdependéncia entre as agdes das categorias profissionais que desempenham servigos

finalisticos e a alta gestao organizacional.

3.5 Organizacoes hospitalares: especificidades, gestio e desempenho (ou especificidades
e desafios)

O conceito de hospital tem sido amplamente discutido na literatura. Segundo a
Organiza¢ao Mundial de Saude, "hospital ¢ parte de uma organizagdo médica e social cuja
missdo € proporcionar as pessoas com assisténcia médica-sanitaria integral, tanto curativa
como preventiva, € cujos servigos externos irradiam para o campo da familia; o hospital
também ¢ centro de formagao de pessoal médico-sanitario e de pesquisa biossocial" (OMS,
1957).

Esta abordagem ¢ corroborada por Vecina Neto e Malik (2007) ao afirmarem sua
adequagdo para os dias de hoje. Contudo, McKee ¢ Healy (2001) e Machado ¢ Kuchenbecker
(2007) ponderam que a organizagdo hospitalar deve ser entendida em seu contexto historico,
socioecondmico e politico, uma vez que se trata de uma organizacdo que interage ndo
somente no sistema de saide, mas também ¢ referéncia para formacdo e capacitagdo
profissional, incorpora um volume significativo de recursos financeiros para sua manutenc¢ao
como também os melhores profissionais das varias especialidades e carreiras da saude.
Destarte, para os autores os hospitais t€ém evoluido conforme o desenvolvimento econdmico,
social e politico.

Com o desenvolvimento industrial e crescimento das cidades, a partir do século X VIII,
observou-se o aumento do numero de hospitais vinculados a propriedade privada, nao
religiosa, bem como uma maior participacao do estado na funcao assistencial. Dessa maneira,
no final do século XIX as grandes cidades europeias possuiam hospitais publicos e privados.
Os hospitais publicos passaram a ser referéncia na formagdo profissional e pesquisas em
satde (McKee & Healy, 2001).

Ao longo do tempo a participagdo do Estado no financiamento da satide aumentou
para possibilitou a cobertura de investimentos em novas tecnologias de diagnose, tratamentos
das enfermidades existentes e novas endemias bem como o desenvolvimento de novas
técnicas cirurgicas para combate as doencas com cancer bem como as relacionadas aos

traumas de guerra (McKee & Healy, 2001).

51



Para Alves (2011), nas ultimas décadas os hospitais passaram por diversas
transformagdes em suas fungdes: prestagdo de cuidados especializados diferenciados, bem
como agregaram maior tecnologia em seus procedimentos. Além disso, comporta atividades
de ensino (graduagdo, pds-graduagdo) e pesquisa (investigacdo em satde), e ainda colabora
para a sustentagdo dos sistemas de saide bem como para o fortalecimento da mao de obra
produtiva e da economia.

O alto grau de qualificagdo e especializacao dos profissionais das organizagdes
hospitalares constitui uma fonte de vantagem competitiva, mas também apresenta alguns
desafios para a gestao eficaz.

Cada uma das diversas categorias profissionais que compdem a forca de trabalho de
um hospital possui codigos de conduta e regulamentos proprios, que para se integrarem de
maneira eficaz necessita de uma abordagem superior que compreenda os mecanismos do
trabalho multiprofissional, proporcione inovagao tecnolégica necessaria € a0 mesmo tempo
passa empreender nas atividades assistenciais as melhorias que instituicdo necessita. Para o
autor "a confluéncia de grupos profissionais reforca a necessidade de descentralizacdo e de
coordenagao das suas intervengoes" (Alves, 2011, p. 162).

Em Varela (2005), observou-se que a pratica das acdes de Marketing em institui¢des
de satde colabora para melhoria na qualidade assistencial a0 mesmo tempo em que estreita a
relacdo o profissional assistente e seu paciente.

Para Alves (2011) o fio condutor de um hospital ¢ a quantidade e a qualidade de
servigos prestados, uma vez espera-se atender em maior numero da melhor maneira possivel.
Sendo assim, este autor observa algumas caracteristicas peculiares destas instituigoes:

= Objeto: as agOes assistenciais sobrepdem-se as administrativas, como também
representam a maioria dos processos operacionais, sendo o paciente "um input",
"um parceiro" e "um produto".

= Procura: ambiente aberto a demanda espontanea ou referenciada, onde os
processos de investigagdo ao mesmo tempo em refletem incerteza requerem
respostas imediatas e precisas.

= Operacoes: atividades altamente especializadas e varidveis, que exigem ao
mesmo tempo equipe multiprofissional capacitada, ajustes constantes no decorrer
da assisténcia, pouca tolerancia a erros. Assisténcia e ensino interatuam
constantemente, assim como constitui uma 4rea de interesse estratégico de

intervengao Estatal.
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= Profissionais: quadro profissional diversificado e qualificado, caracterizado pela
autonomia técnica e corporativismo das especialidades.

= Gestao e avaliacdo: apresentam duas linhas de gestdo, a clinica e administrativa,
tendo a primeira sobreposicao a segunda. Processo de produtivos dificeis de serem
mensurados em volume, qualidade e eficiéncia, dada a diversidade de servigos e
produtos.

A combinagdo destes fatores torna as instituicoes hospitalares uma das mais
complexas de se gerenciar. Em comparagdo com as Universidades, as quais também possuem
"profissionais altamente qualificados, grande assimetria de informacdo, dificuldade de
comparar produtos, mercado oligopolista e com concorréncia limitada" (Alves, 2011, p. 165).

Entretanto, comparada ao hospital, a complexidade dos processos operacionais na
Universidade ¢ menor, ndo somente nos arranjos entre profissionais e unidades, na adaptagao
das agdes a cada doente em decorréncia da gravidade de cada caso, mas também pelos
produtos realizados, os quais sdo mais diversificados e menos vulneravel a coordenagdo
externa.

Por outro lado, ha pressdes exercidas pelo ambiente externo em integrar os hospitais a
evolucdo do sistema de saude, tais como envelhecimento populacional, aparecimento de
novas doencas, assim como também novas tecnologia para tratamento e cura, mudancas no
nivel de emprego, padrao de vida sociedade e grau de investimento Estatal (McKee & Healy,
2001; Varela, 2005; Vecina Neto & Malik, 2007; Alves, 2011).

Para Varela (2005), os hospitais publicos estdo menos focados as necessidades do
mercado e pela sua natureza, sdo menos autonomos e flexiveis que o setor privado. “A sua
missdo ¢ servir a comunidade como um todo, através de fundos publicos existindo menos
razdes ou incentivos para redugdo de custos e aumento de produtividade, pois os seus recursos
ndo tém relacdo directa com a sua actividade” (Varela, 2005, p.63).

Os hospitais brasileiros necessitam aumentar se nivel de eficiéncia e assim apresentar
melhor qualidade de seus servigos prestados bem como, aumentar a oferta de servigos e
diminuir os custos dos processos. Assim, enumeram cinco principais determinantes da pouca
eficiéncia e baixa qualidade hospitalar: "governanga hospitalar rigida e com baixa
responsabilizacdo; coordenacdo fragil e planejamento distorcido da capacidade;
financiamento passivo, distorcido e diluido; auséncias de programas sistematicos e continuos
para padronizar tratamentos e medir e garantir qualidade; e auséncia de informacdes

adequadas para a tomada de decisdes" (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 379).
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A primeira limitacdo refere-se a rigidez e baixa responsabilizagdo da governanca
hospitalar, caracteristicas incompativeis com a gestdo hospitalar moderna. Segundo os autores
supracitados, o Estado centraliza as principais fung¢des administrativas, regulatorias e
financeiras no sistema de satde, isso por um lado limita a autoridade dos gestores hospitalares
em gerenciar suas equipes de profissionais e unidades de servigos. Por outro lado, essa
realidade engessa a administracdo publica, propicia a interferéncia politica, desestimula o uso
de novas praticas gerenciais. Em hospitais filantrdpicos, essa estrutura causa "a sobreposi¢ao
e informalidade na governanga e nas fun¢des administrativas, associadas a um fragil controle
e a um ambiente de pouca informagao, podem comprometer o desempenho desses hospitais"
(La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 379).

Os autores ainda dizem que os mecanismos de financiamento ndo incentivam a
melhoria de desempenho dos servicos de satide, ndo cobrem os custos da maioria dos
procedimentos realizados, com exce¢do daqueles de alta complexidade. Essa realidade torna
os procedimentos melhor remunerados mais atrativos em detrimento daqueles deficitarios, o
que vem distorcendo a oferta de servi¢os, comprometendo a integralidade e a qualidade da
assisténcia prestada a populagao.

Para os autores, “o teto financeiro imposto pelo SUS fixa um limite global dos gastos,
mas nao encoraja comportamentos por parte dos prestadores que resultem em uso eficiente
dos recursos institucionais" (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 380). Destarte, sdo poucas as
instituicdes publicas de satide no Brasil que gerenciam os recursos financeiros com foco no
aumento da eficiéncia ao contrario de outros paises onde os recursos publicos sdo usados para
estimular a melhoria de servigos prestados.

Por outro lado, a grande diferenga entre os custos dos procedimentos o valor pagos
pelos contratantes de servigos pode distorcer a logica do sistema de saide com a
especializacdo das instituigdes filantrépicas em procedimentos melhor remunerados e
consequente absorcao dos demais casos por instituicdes publicas, as quais tém porta aberta
para tratar todos os casos, 0 que gera para estes crescentes déficits financeiros.

A contratagdo ¢ feita de forma passiva e, com frequéncia, mal gerenciada. Os
convénios sdo essencialmente instrumentos legais utilizados para repassar recursos

para prestadores de servigos privados, tradicionalmente ligados ao sistema publico
(essencialmente institui¢des filantropicas) (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 381).

O mecanismo de pagamento por Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH),
consiste em uma tabela predefinida de reembolso associada a produtos ou servicos
(na forma de procedimentos). E utilizado para o pagamento de hospitais privados
conveniados com SUS e, teoricamente poderia contribuir para o uso mais eficiente
dos recursos [...] ¢ desprovido de mecanismos de responsabilizagdo e ndo ¢ utilizado
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para criar incentivos para melhorar a produgdo, a qualidade e a eficiéncia dos
servigos hospitalares (La Forgia & Couttlenc, 2009, p. 380).

As redes regionais de saude ndo dispdem de mecanismo que visem o gerenciamento e
coordenagdo da oferta de servicos dos hospitais em vista da otimizacdo dos recursos
disponiveis e eficiéncia do sistema, acarretando perda de economia de escala e repasse dos
custos entre prestadores (La Forgia & Couttlenc, 2009).

Segundo os autores, no Brasil, muitos hospitais s3o construidos ou ampliados sem
planejamento consistente que vise o aumento e melhoria de distribuicdo da oferta de servigos.
Essas estruturas sao geralmente de pequeno porte, sem logistica adequada, demandam alto
investimento tecnoldgico, porém, ndo produzem respostas adequadas, € em muitos casos,
sequer chegam a funcionar. Esta situag¢do torna aumenta os custos dos servigos, distorce o uso
de recurso e compromete a qualidade da assisténcia.

Para La Forgia & Couttlenc (2009), o Brasil possui uma boa estrutura de regulacio da
seguranga, de controle da qualidade e de fomento a pesquisa biomédica e clinica, como por
exemplo, a rede sentinela de vigilancia em saude, sistemas de certificagdo e acreditagdo
hospitalar e programas de incentivo a pesquisa clinica. Como resultado desses avangos,
observa-se um amplo crescimento da industria farmacoldgica e na area de equipamentos
médico hospitalar. Contudo, esse progresso ndo chega a grande maioria dos hospitais do pais.
Na opinido dos autores, ndo ha sistematiza¢do e consisténcia nas a¢des que visem medir e
melhorar a qualidade dos hospitais brasileiros.

Outro aspecto abordado pelos autores ¢ a auséncia de informacdes adequadas sobre
producao, qualidade da assisténcia, ou custo dos procedimentos realizados, o que dificulta a
constru¢do de mecanismos consistentes de pagamento, compromete o adequado
monitoramento e avaliacdo do desempenho, bem como o planejamento e a tomada de
decisoes.

Para La Forgia e Couttlenc (2009), deve-se aproveitar as recentes e exitosas
experiéncias brasileiras bem como daqueles paises que obtiveram bons resultados nas
reformas de seus sistemas de saude. Nesse sentido, os autores destacam o €xito de parcerias
entre o Brasil e Estado Unidos, para realizacdo de pesquisas, treinamento e intercambio
profissional na 4rea de seguranga em saude; plano de investimento para estruturagdo e
ampliagdo da rede assistencial, encontrado nos estados no Parand e Minas Gerais; melhoria e
monitoramento da qualidade dos servigos, como o Programa de investimento do MS

QUALISUS-REDE; otimizagdo dos recursos financeiros aplicados no sistema de saude, com
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a instituicao de consorcios municipais (Lei 11.107/2005) e a Politica para Pequenos Hospitais
dos MS.

Ainda como sugestdo dos autores, destaca-se a necessidade de reestruturacao do
mecanismo de pagamento atual AIH/SIA do MS no sentido aumentar a abrangéncia das
informacdes relacionadas, padronizar os grupos de servigos, das entradas de informagdes e da
metodologia de apuracdo e andlise dos custos dos procedimentos. Nesse sentido, essa
reestruturacao podera contribuir ainda para a melhoria dos sistemas de informagdes dos
pacientes e dos servicos bem como para a constru¢cdo de or¢amentos globais e avaliacao do
desempenho dessas organizacdes.

Conforme também encontrado em Varela (2005):

“A sociedade, diante do servigo de saude, tem uma expectativa; tem um desejo e
espera que a sua necessidade seja atendida. A sociedade espera um tratamento com
dignidade, respeito ¢ qualidade. Para isso, a instituigdo deve estar preparada no que
diz respeito a capacidade tecnoldgica e humana; deve ter um corpo administrativo
muito bem orientado e equilibrado para que o servi¢o acontega” (Varela, 2005,
p.78).

Dessa menira, faz-se necessario fortalecer a assisténcia prestada através de
investimento em programas de melhoria da qualidade, mas ¢ necessario também cobrar o

cumprimento das exigéncias dos programas de licenciamento.

* Hospitais de Ensino

Os primeiros hospitais universitarios no Brasil t€ém sua origem vinculada a assisténcia
publica e previdencidria ofertadas pela Unido como hospitais gerais a partir do século XX.
Posteriormente, o MS direcionou o atendimento dessas unidades para tratamento de
patologias especificas, tais como doengas mentais, oncologia, tisiologia, e reabilitacdo (La
Forgia & Couttelenc, 2009).

No Brasil, os Hospitais Universitarios, ou de Ensino, sdo institui¢des centrais de duas
politicas de Estado - educacdo superior e promocdao a saude, contudo observa-se um
importante grau de heterogeneidade em suas "naturezas juridico-legais, perfis assistenciais,
niveis de complexidade, porte, modelos de gestdo até a vinculagdo com as Universidades e
com o Sistema Unico de Saude (SUS)" (Machado & Kuchenbecker, 2007, p. 873).

A organizagdo hospitalar de ensino ¢ descrita como uma das mais complexas
estudadas, pois envolvem diferentes abordagens que vao desde modelo de gestao, inser¢ao no

sistema de saude, tipos de assisténcia como também sdo estudados a contribui¢do para a
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formagao profissional, a incorporacdo de novas tecnologias em saude, entre tantos outros

aspectos (Machado & Kuchenbecker, 2007; Marinho, 2001; Médici, 2001).
A concepcdo tradicional define um hospital universitdrio (HU) como uma
institui¢do que se caracteriza: (a) por ser um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em satde (de uma faculdade de medicina, por
exemplo); (b) por prover treinamento universitario na area de saude; (c) por
ser reconhecido oficialmente como hospital de ensino, estando submetido a
supervisdo das autoridades competentes; (d) por propiciar atendimento
médico de maior complexidade (nivel terciario) a uma parcela da populacao.
Mas nas ultimas duas décadas, ampliou-se nos paises desenvolvidos a
autonomia dos hospitais universitarios, os quais passam a manter funcdes

definidas nos sistemas de saude e a se subordinar progressivamente a logica
desses sistemas (Médici, 2001, pp. 149-150).

Atualmente, sdo instituicoes de referéncia em especialidades de média e alta
complexidade, vinculadas as universidades e que promovem a pratica do ensino em satde,
subsidiam a producao de pesquisa cientifica bem como a formagao e qualificacdo profissional
das mais diversas areas do conhecimento (Marinho, 2001; Médici, 2001).

Trata-se de instituicdes muito dispendiosas, por concentrarem a assisténcia em saude
de nivel terciario (alta complexidade), alta concentragdo de recursos fisicos, humanos e
financeiros, atividades de ensino e pesquisa, e, por consequéncia disso tudo, um papel politico
muito importante na regido onde estdo situadas (Médici, 2001).

Conforme Médici (2001), existe uma tendéncia em tornar os hospitais universitarios
em instituicdes modelares, avaliadas e acreditadas por institui¢des especializadas externas ao
hospital. E consenso também concentrar cada vez mais as estratégias destas institui¢des de
saude aos procedimentos de alta complexidade na rede regional de referéncia e direcionar as
demandas de menor complexidade as unidades basicas, o que significa transferir a maior parte

dos problemas hoje tratados por estes hospitais.

* Hospitais Filantropicos

O modelo de assisténcia hospitalar vinculado a entidades religiosas foi disseminado no
Brasil a partir das experiéncias de paises europeus como Portugal e Espanha, isso ocorreu de
tal maneira que grande parte das cidades de médio porte possui um hospital construido por
uma organizacdo religiosa. Entretanto, ao longo do tempo a administracdo dos hospitais
filantrépicos passou a ser assumida por gestores profissionais - médicos ou administradores

publicos (La Forgia & Couttelenc, 2009).
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A importancia dos hospitais filantropicos no sistema de satde brasileiro ¢ refletida
pelo consideravel inser¢do na rede do SUS bem como no volume de recursos destinado a este
segmento, representando respectivamente cerca de 75% dos leitos de internagdo ofertados no

Brasil e 34% dos repasses federais em 2002 (La Forgia & Couttelenc, 2009; MS, 2012).
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4. METODOLOGIA

Sao varios os meios capazes de evidenciar teoricamente € empiricamente um estudo
cientifico. E fun¢do de metodologia distingui-los e apropria-los. Destarte, a metodologia
"examina, descreve e avalia métodos e técnicas de pesquisa que possibilitam a coleta e o
processamento de informagdes, visando ao encaminhamento e a resolucao de problemas e/ou
questoes de investigagdao" (Prodanov & Freitas, 2013, p. 14).

Neste capitulo sdo abordados os aspectos metodologicos relativos a pesquisa:
delineamento da pesquisa, universo da pesquisa, coleta de dados, selecdo dos respondentes,

técnica e analise de dados e limitagdes do presente estudo.

4.1 Delineamento da pesquisa

A fundamentacdo tedrica do presente estudo foi a Teoria da Agéncia, que aborda o
comportamento dos agentes nas relacdes contratuais.

A pesquisa bibliografica consistiu na busca por artigos cientificos de revistas com
classificagdo A e B, publicagdes de organismos nacionais e internacionais bem como
trabalhos cientificos e livros referenciados nesta area, que trataram do tema arranjos
contratuais em sistemas de saude, especialmente na area hospitalar. As bases de dados
consultadas foram BVS/MS, EBSCOHOST, LILACS, SCIELO ¢ ELSEVIER, destacando-se
como termos chaves: contracting, contracting health services/systems, contracting hospitals,
health systems, new public management, theory agency, contratualizagdo, reestruturagao
hospitalar, desempenho hospitalar, sistema de satide, nova gestao publica, teoria da agéncia.

Tendo em vista que o problema refere-se ao comportamento das organizagdes de
satde a partir da intervencdo do Estado como formador de politica e regulador das atividades
inerentes a este setor. Como metodologia de pesquisa adotou-se a analise qualitativa, dada a
relevante significancia deste processo de construgdo do conhecimento no ambiente gerencial,
social e economico (Machado & Kuchenbecker, 2007; World Bank, 2007; FGV, 2008; La
Forgia & Couttelenc, 2009; Perdicaris, 2009, 2012; Lima, 2009; MS, 2012).

Segundo Viera (2006), a partir da década de 1990, tem sido observado o uso de
pesquisas qualitativas nas mais diversas areas do conhecimento, tais como gestdo
organizacional, sociologia, educacdo, psicologia e inclusive para avaliacdo de politicas

publicas.
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A pesquisa qualitativa fundamenta-se principalmente em andlises qualitativas,
baseadas em "conhecimentos tedricos-empiricos que permitem atribuir-lhes cientificidade"
(Vieira, 2006, p. 17).

Na pesquisa qualitativa a "logica e a coeréncia da argumentacdo ndo sdo baseadas
simplesmente em relagdes estatisticas entre variaveis, por meio das quais certos objetos ou
unidades de observacao sdo descritos" (Alasuutari, 1995, p.7, conforme Vieira, 2006, p. 17).
Mais adiante, Vieira (2006, p.17) pondera que "a definicdo de pesquisa qualitativa ndo
implica exclusao de algumas analises quantitativas dos dados qualitativos."

Segundo Prodanov e Freitas (2013), "a interpretacao dos fendmenos e a atribuigdo de
significados sdo basicas no processo de pesquisa qualitativa. [...] O ambiente natural ¢ a fonte
direta para coleta de dados e o pesquisador ¢ o instrumento-chave. Tal pesquisa ¢ descritiva.
Os pesquisadores tendem a analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado
sdo os focos principais de abordagem" (p. 70).

Considerando os resultados obtidos em Lima (2009) e MS (2012), os quais estudam os
efeitos da insercdo da contratualizacdo em hospitais a partir da introdu¢do do Programa de
reestruturacdo hospitalar, este trabalho tem como base de investigacdo os métodos hipotético-
dedutivo e dialético.

Autores como Gil, (2010); Marconi e Lakatos (2010); e Prodanov e Freitas (2012)
entendem que o método hipotético dedutivo tem como base para a formagao do conhecimento
o seguinte processo: a formulacdo de um problema ou lacuna no conhecimento cientifico,
seguida pela elaborag@o de hipdteses e por um mecanismo de teste e andlise da ocorréncia do
fendmeno abordado pelas hipdteses anteriores (inferéncia dedutiva).

Estes mesmos autores entendem que o método dialético procura relacionar a
interligagdo/interagdo de todos os agentes da natureza, ao mesmo tempo em que observa as
contradigdes inerentes em cada relagdo. Dessa maneira, este método enfatiza as mudangas
qualitativas de cada fenomeno.

Como meio de buscar a objetividade e precisao deste trabalho utilizou-se como meios
técnicos de investigacdo o método histérico, observacional e comparativo. Conforme
observado em Gil, (2010); Marconi e Lakatos (2010); e Prodanov ¢ Freitas (2012), o método
histérico baseia-se na investigacdo de fenomenos do passado para explicar sua influéncia na
sociedade no presente. J4 o método observacional, consiste em observar o fendmeno como

acontece ou aconteceu, sem a interferéncia do pesquisados.
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Por fim, o método comparativo trata de explicar de fendmenos através da analise
dados concretos, retirando destes os "elementos constantes, abstratos e gerais" (Marconi &

Lakatos, 2010, p. 89).

4.2 Universo da pesquisa

Foram compreendidos dois casos de contratualizacdo: a) um hospital de ensino,
situado na cidade de Macei6, capital do Estado de Alagoas; e b) um hospital filantropico,
situado na cidade de Sao Miguel dos Campos, interior deste Estado. Ambos os hospitais
mantém contrato de gestdes com suas respectivas secretarias municipais desde 2006.

O principal motivo de escolha das instituigdes deveu-se a facilidade de acesso as

informagdes e aos seus dirigentes.

4.3 Selecao dos respondentes

A entrevista realizada no HU foi com a Diretora Técnica Adjunta, encarregada da
Coordenagdo de Informagdes Gerenciais (CIG) e Ambulatério Geral. A mesma possui 32
anos de trabalho na instituicdo nos mais diversos cargos, tais como, chefe da Clinica Médica e
Ouvidora, entre outros. Para auxiliar nas respostas relacionadas a produgdo e indicadores
hospitalares, contou-se com a colaboragdo da equipe técnica da Coordenacdo de
Desenvolvimento Institucional (CDI).

Ja no HF, o entrevistado foi o Diretor Administrativo, com 8 anos neste cargo,
responsavel direto pelo desenvolvimento e acompanhamento do planejamento organizacional

e financeiro da institui¢do, inclusive das atividades inerentes a contratualiza¢do no hospital.

4.4 Coleta de dados

Como fonte de dados primaria, o questionario utilizado para pesquisa foi adaptado do
modelo apresentado em Lima (2009), aplicado, em quatro hospitais de ensino nas regides sul
e sudeste do pais. Como forma de destacar a realidade loco-regional algumas questdes foram
adaptadas, outras incluidas para melhor compreender as peculiaridades das institui¢des
pesquisadas sem, contudo comprometer a metodologia aplicada no trabalho anterior

(Mathonnat, 2006).
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Adicionalmente, foram pesquisados os enderecos eletronicos dos sistemas de
informacdes do Ministério da Saude - DATASUS/MS, CNES/MS e do Ministério da
Educacao - SIMEC/MEC, como fonte de dados secundarios.

Também como fontes de dados secundarios foram disponibilizados pelos diretores

relatdrios gerenciais, planos operativos e convénios das institui¢des pesquisadas.

4.5 Técnica de analise de dados

Logo apds a digitacdo entrevistas, os arquivos com as respostas foram encaminhados
aos dirigentes para revisdo e aprovacao das respostas. Sendo assim, o hospital de ensino foi

identificado como HE, enquanto que o hospital filantropico, como HF.

4.6 Limitacoes do presente estudo

O estudo apresenta algumas limitagcdes, conforme os objetivos destacados, os quais
direcionam a andlise para as areas de gestdo e assisténcia. Ressalta-se que os Programas de
Reestruturagao tanto dos HU com dos HF, abordaram outras diretrizes de atuagdao, como 0s
aspectos relacionados a formacgao profissional e educacdo permanente, e o desenvolvimento e
avaliagdo tecnologica em saude - sendo este ultimo aspecto pertencente apena ao programa
dos HU (MS, 2012).

As informagdes relativas a produgdo, receita e despesas foram respondidas
completamente apenas por um hospital, o que limitou o presente estudo as informacdes dos

sistemas oficiais do MEC e MS.
4.7 Aspectos éticos

Para aplicacdo do questionario no HE o projeto de pesquisa foi apresentado e
aprovado pela Dire¢do de Ensino e Pesquisa. J4 o questionario aplicado no HF ndo foi

necessario a apresentacdo do projeto. Contudo, a entrevista bem como o fornecimento dos

dados foi autorizada pela direcao administrativa da instituigao.
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5. DESCRICAO E ANALISE DE RESULTADOS

5.1 Caracterizacio dos hospitais

Os resultados a seguir obedecem a sequéncia do questiondrio (Lima, 2009). Nesse
sentido, este capitulo contém duas partes: a caracterizagdo dos hospitais estudados e
caracterizagdo dos processos de contratualizagao.

Na caracterizacao dos hospitais estudados sdo apresentadas informagdes extraidas dos
sistemas de informagdes das instituigdoes entrevistadas bem como do CNES: a vinculagao a
esfera administrativa, natureza juridico-administrativa, localizagdo geografica, porte de leitos,
fatores estruturais que expressam a complexidade da assisténcia hospitalar. Apresentam-se
ainda a producao assistencial e os indicadores hospitalares, relativos aos anos de 2006 ¢ 2012,
conforme sistemas de informacdes das instituigoes entrevistadas.

Posteriormente, ainda na parte da caracterizagdo dos hospitais, a partir da percep¢ao
dos dirigentes hospitalares, sdo identificadas a relacdo do processo de contratualizacdo com a
complexidade assistencial, produgdo de atividades, indicadores hospitalares, mecanismos de
inser¢ao na rede, bem como no que concerne a presenca de estruturas e praticas qualificadoras
da assisténcia e da gestdo (Lima, 2009).

Na segunda parte, apresenta-se a caracterizagdo dos arranjos contratuais nas
instituigdes estudadas, a partir percepcdo de seus respectivos gestores. Inicialmente, sdo
expostos os componentes estruturantes da contratualizacdo e posteriormente, os principais
aspectos facilitadores, as dificuldades, os beneficios e as proposicdes de ajustes em busca da
melhoria dos processos de contratualiza¢cdo analisados.

Foram dois gestores entrevistados, sendo 1 (um) dirigente do HE 1 (um) dirigente do
HF. Representando o Conselho Diretor do HE, aponta-se a Diretora Técnica Adjunta, que
ocupa esta fungdo desde 2011. Contudo, anteriormente exerceu fungdes de coordenagdao da
Ouvidoria, geréncia do ambulatorio, da Clinica Médica, entre outros cargos, e atualmente
acumula as fun¢des de direcdo adjunta com a CIG, perfazendo o total de 32 anos de atuagdo
nesta institui¢do. Para ter como auxilio a entrevista do HE, a CDI apresentou as informagdes
referentes a producao e aos indicadores hospitalares.

Da parte do HF, representando a diretoria, foi entrevistado o Diretor Administrativo, o
qual estd no cargo desde 2005, e o mesmo participa diretamente do processo de

contratualizagdo.
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5.1.1 Identificacdo do hospital

Conforme o CNES/MS os hospitais entrevistados, HE e HF, sdo caracterizados
respectivamente, como hospital federal de ensino e entidade beneficente sem fins lucrativos.
O HE localiza-se na Cidade Maceid, capital do estado de Alagoas, enquanto que o HF esta

localizado na cidade de Sao Miguel dos Campos, também no estado de Alagoas.

5.1.2 Perfil, producao assistencial e mecanismos de insercdo na rede e a relacdo com a
contratualizacdo

Ambas as instituicdes sdo hospitais gerais, contém leitos de internagdo, leitos de
tratamento intensivo e leitos de hospital-dia (apenas o HE). Segundo classificacdo do MS, em
2012, o HE ¢ considerado de grande porte com 203 (duzentos e trés) leitos, enquanto que o
HF com 140 (cento e quarenta) leitos ¢ considerado como de médio porte.

O HE ¢ contratualizado com a Secretaria Municipal de Satide de Macei6 desde 2006,
com a qual pactua a oferta de seus servigos assistenciais através da assinatura de convénio,
entre a Universidade Federal de Alagoas (UFAL) e a Prefeitura Municipal de Maceid. Desde
esse periodo, renovou o convénio em 2009 e em 2012 apresentou um proposto de novo Plano
Operativo Anual ao Gestor Municipal de Saude, o qual s6 foi aprovado em outubro de 2013.

Entre os anos de 2006 a 2012, observou-se um aumento do numero de leitos bem
como na producdo de alguns servicos. Entretanto, no primeiro caso, deve-se levar em
consideragdo a crescente procura por leitos, dado o histdrico processo de falta de investimento
em atenc¢do primaria em todo pais (Lima, 2009; World Bank 2007; La Forgia e Colttelenc,
2009; WHO, 2000). Contudo, o fato de ser um hospital contratualizado proporcionou a
participagdo em programas de investimentos publicos em areas estratégicas, como oncologia,
neurocirurgia, nefrologia, rede cegonha (de assisténcia materno-infantil).

Observou-se um incremento no numero de leitos nas unidades de clinica cirtrgica,
clinica médica, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCI) e UTI Geral. Quanto ao
volume de producao, este ndo se mostrou muito significativa em virtude da subnotificagao de
procedimentos, o que corresponde a cerca de 25% de procedimento ndo notificados, relatada
pela entrevistada. Com a implanta¢do do sistema de informagdes no segundo semestre de
2010, em alguns casos, observou-se uma aproximacdo entre a producdo e quantitativo

faturado.
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No que se refere a complexidade dos servigos oferecidos, na média complexidade, o
HE atende/possui servigo de urgéncia e emergéncia apenas em obstetricia, que a principio
deveria ser referenciado. Adicionalmente, a instituicao ¢ referéncia estadual para o tratamento
de gestante de alto risco. Contudo, diante do nimero reduzido de leitos de obstetricia no
Estado, o hospital recebe também gestante de médio risco.

A assisténcia ambulatorial de média complexidade compreende os seguintes servigos:
consultas especializadas, diagnose e terapia em laboratorio de analises clinica, anatomia
patologica, imagem, fonoaudiologia, oftalmologia, ginecologia, urologia, broncoscopia,
otorrino, coloproctologia, endoscopia, cardiologia ¢ medicina fisica e reabilitagdo. Na alta
complexidade, dispde-se de tomografia, medicina nuclear, ressonancia magnética,
quimioterapia, hemoterapia e nefrologia.

A assisténcia hospitalar de média complexidade compreende as especialidades
relacionadas a cirurgia, clinica médica, pediatria e obstetricia. Em destaque, observou-se que
na alta complexidade o HE oferece tratamento em oncologia, nefrologia, neurocirurgia,
cirurgia bariatrica, transplante de cérnea, acompanhamento pos-transplante e busca ativa de
orgaos.

O HF ¢ contratualizado com a Secretaria Municipal de Saude de Sao Miguel dos
Campos desde 2006, com a qual pactua a oferta de seus servigos assistenciais de média
complexidade, através da assinatura de convénio, entre dirigentes da institui¢do, da Prefeitura
Municipal e Secretaria Municipal de Satde. Neste interim, o convénio foi renovado duas
vezes através da assinatura de termos aditivo e novos planos operativos. Em 2013, houve
assinatura de outro convénio com adicdo do servico de nefrologia (alta complexidade
estratégica), contudo, este ndo ¢ objeto de estudo do presente trabalho.

Observou-se um aumento no numero de leitos no periodo estudado com criagdo da
UCI Neonatal e novos leitos de internagdo. E tido como referéncia para 8 (oito) municipios
circunvizinhos para atendimento de urgéncia e emergéncia geral, ambulatério e internagao.
Nesse contexto, a instituicdo ¢ referéncia na assisténcia materna-infantil, com cuidado nas
areas de urgéncia, internagdo, tratamento clinico e cirirgico. O HF integra a Rede de
Hospitais denominada Amigo da crianga do United Nations Children's Fund (UNICEF),
titulo esse concedido aos hospitais que incentivam e proporcionam condigdes para o

aleitamento materno.
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Em nivel ambulatorial, o HF oferece consultas ambulatoriais especializadas, bem
como os servigos de diagnosticos e terapias em laboratério de analises clinicas, imagem,
endoscopia digestiva, ecocardiograma, audiometria, fisioterapia, fonoaudiologia.

A assisténcia hospitalar compreende as especialidades relacionadas a cirurgia, clinica
médica, pediatria e obstetricia, com leitos de tratamento intensivo adulto e de cuidado
intermediario neonatal. Além do SUS, atende também convénios.

O quantitativo de leitos do quadro 2 teve como fonte de informagdes relatérios dos
respectivos hospitais, uma vez que os dados do CNES/MS, neste periodo encontravam-se
desatualizados. Destarte, em 2012 a distribui¢do de leitos do HE obedecia a seguinte
proporcao: 60 leitos de obstetricia, 41 leitos de clinica cirargica, 33 leitos de clinica médica,
22 leitos de pediatria e 8 leitos de hospital-dia.

No que se refere ao tratamento intensivo, era tipo II, o HE dispunha de 19 leitos de
UCI Neonatal, 10 leitos de UTI Neonatal ¢ 10 leitos de UTI Adulto. J4 o HF tinha a
distribuicdo de leitos da seguinte forma: 33 leitos de obstetricia, 30 leitos de clinica cirturgica,
27 leitos de clinica médica, 22 leitos de pediatria. Para tratamento intensivo, o HF dispunha
de 8 leitos de UCI Neonatal, e 7 leitos de UTI Adulto.

No que se a oferta de leitos para o SUS, o HE disponibiliza 100% de sua capacidade,
enquanto que o HF tem disponibilizado 87%. Nesse sentido, as institui¢des obedecem a
legislagdo vigente (Portaria Interministerial MS/MEC n. 1.006/2004; Portaria MS n.
3.024/2011).

Tabela 2 - Numero de leitos existentes e leitos SUS no HE e no HF (2012)

Leitos HIF HiEL
Existentes SUS % Existentes SUS %
Gerais 164 164 100 125 107 85,6
Intensivos 39 39 100 15 15 100
Total 203 203 100 140 122 87,1

Fonte: 'Relatério de Gestdo 2012 HE; 2Relatorio Gerencial 2012 HF.

Segundo o CNES/MS, em ambas as institui¢des hospitalares as unidades de tratamento
intensivo adulto tinham classificagdo tipo II, a UTI Neonatal do HE tinha classificacao tipo II.
A classificacdo do MS qualifica as Unidades de Tratamentos Intensivos (UTIs) em trés tipos
considerando a incorporacdo tecnoldgica, a especializacdo dos recursos humanos; e a area
fisica disponivel, sendo tipo I para aquelas menos estruturadas e tipo III para as mais

estruturadas (Portaria GM/MS n. 3.432/1998).

66



Observa-se maior adensamento tecnologico no HE, porque além de possuir maior
numero de leitos de tratamento intensivo, inclusive de UTI Neonatal tipo II, oferece servigos

de alta complexidade, conforme tabela a seguir:

Tabela 3 - Servigos de alta complexidade e estratégicos no HE e no HF (2012)
Servicos

Hemodialise

Medicina Nuclear in vivo *
Quimioterapia
Radioterapia 3
Ressonancia Magnética >
Tomografia 3

memmmm%
zzzzzzzH§

Transplante de cornea

Fonte: 'SIMEC/MEC; ?Relatério Gerencial 2012 HF. O servico de hemodidlise esti em fase de
implantacdo no HF.

3 Alta complexidade; # Procedimento estratégico.

S: Sim; N: Nio.

Por outro lado, conforme recomendam as portarias dos programas de reestruturacao
dos HE (Portaria Interministerial MS/MEC n. 1.006/2004, item I, letra 1) e programa de
reestruturacdo dos HFs (Portaria MS n. 3.024/2011, item I, letra 1), no que se refere a
diversificacao das tecnologias do cuidado em vistas a diminui¢cdo do tempo de permanéncia
da internagdo, tais como cirurgia ambulatorial, hospital-dia e atencdo domiciliar hospitalar,
observou-se que apenas o HE possui as trés modalidades recomendadas. Entretanto, no que se
refere a este aspecto, o HF ofertou apenas cirurgias ambulatoriais no periodo analisado.

A partir das informacdes extraidas dos sistemas de informagdes hospitalares (SIH) e
ambulatoriais (SIA), entre os anos de 2006 e 2012 foi observada uma diminui¢do na producdo
geral dos hospitais analisados: 17% de queda no HE, enquanto o HF apresentou uma reducao

de 54% em sua produgao.

Tabela 4 - Produgao por grupo de procedimentos em 2006 a 2012 no HE e HF

HE HF
Grupos de procedimentos — =
2006 2012 Variacio 2006 2012 Variacio
. 70.976 5.160 -65.816 331 83 -248
Atencao Bésica
-939; -715%
. . 309.058 293.132 -15.926 137.414 63.942 -7.472
Meédia complexidade
-5% -53%
. 17.785 31.508 13.723 0
Alta Complexidade
77%
397.819 329.800 -68.019 137.745 64.025 -73.720
Total Apresentado
-17% -54%
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Fonte: Sistemas SIA e SIH/SUS do DATASUS, em outubro de 2013. Referem-se aos "valores apresentados"
segundo terminologia do DATASUS/MS.

A partir desses resultados, destaca-se ai a expressiva que em procedimentos de atencao
basica, 93% e 75%, respectivamente no HE e HF. Entretanto, os procedimentos de AC, do
HE, tiveram um incremento de 77% neste mesmo periodo. Em sintese, apesar da diminui¢do
da assisténcia prestada, observada nas duas institui¢des, observou-se um direcionamento do
cuidado, no caso do HE, para procedimentos de AC, muito embora a variagdo dos
procedimentos de MC tenha apresentado uma quede de apenas 5%.

Na tabela 5, observou-se um aumento na taxa de mortalidade de ambos os hospitais
analisados. Muito embora, deve-se ponderar que no caso do HE a concentracao da assisténcia
em procedimentos de AC pode justificar esse comportamento. Entretanto, o comportamento
observado no HF deve-se ao fato de atender também urgéncia e emergéncia geral, ndo

somente do municipio em que esta localizado, mas também de mia outros oito circunvizinhos.

Tabela 5 - Indicadores hospitalares em 2006 a 2012 no HE e HF

Indicad HE HF
ndicacores 2006 2012 2006 2012
Tempo medlo.de permanéncia 5.60 5.50 2,60 3.30
(dias)!
Taxa de mortalidade
hospitalar (%)? 2,99 3,54 1,60 2,98

Fonte: Sistemas SIA e SIH/SUS do DATASUS (outubro de 2013).
Nestas formulas, foram utilizadas n® de interna¢des no denominador pois nao havia o nimero de saidas: !
TMP=dias de permanéncia/n°® de interna¢des no periodo. 2 TMH=n° de 6bitos/n°® de internacdes

Em sequéncia, destacaram-se as observacdes dos dirigentes em ralagdo as mudancgas
ocorridas no perfil de assisténcia e complexidade de pacientes, volume de procedimentos
realizados bem como dos indicadores hospitalares destacados no questiondrio a partir da
inser¢ao do processo dos arranjos contratuais, tai como: tempo médio de permanéncia (TMP),
taxa de ocupacdo (TO), taxa de infeccao (TI) e taxa de mortalidade (TM).

Nesse contexto, no que concerne ao perfil assistencial, o dirigente do HE destacou a
queda expressiva da atengdo bésica, ainda existente por conta do ensino médico, bem como
enfatizou um aumento da MC maior que na AC. J4 o dirigente do HF ndo obsevou relacdo
significativa neste periodo, muito embora tenha enfatizado posteriormente a tendéncia em
realizar futuramente procedimentos de AC e passar o atendimento de urgéncia e emergéncia

para unidades assistenciais do municipio.
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Em relacdo aos indicadores hospitalares destacados no questionario, os dirigentes nao
observaram alteracdes significativas, entretanto, a dirigente do HE reconheceu que o aumento
da complexidade pode ter influenciado na alteragdo de indicadores, como por exemplo,
aumento da taxa de mortalidade. Em outra observagao, a dirigente do HE destacou que o TMP
¢ influenciado pelo fator ensino, que implica em internacdes mais prolongadas, dadas as
sistematicas de ensino bem como as pesquisas realizadas nas unidades de internagdo. Por
outro lado, o dirigente o HF destacou que o TMP ¢ prolongado pela falta de condigdes de
remogao de pacientes aos seus municipios de origem.

Tabela 6 - Alteragdes observadas no perfil assistencial, na produ¢do e nos indicadores hospitalares entre 2006 a
2012 no HE e HF

HE HF
Caracteristicas assistenciais Alteragio Relag:z’fo i Alteracdo Relag:aT}o )
contratualizacio contratualizacio
Perfil assistencial - tipo de S S S S
complexidade do servigo/paciente
Producao de procedimentos de S S S S
aten¢do basica
Producio de procedimentos de MC e S S S S
AC
Valores dos indicadores hospitalares S S! NSI N
(TMP, TO, TI, TM)

Fonte: 'Ha excegdo é a TMP. A dirigente observou que o TMP ¢é condicionado pelos fatores relacionados ao
ensino.
S: Sim; N: Nao; I: Independente; D: Decorrente; NA: Néo se aplica; NSI: Nao sabe informar

5.1.3 Mecanismos qualificadores da perfomance assistencial e ralagdo com a
contratualizacdo

Este item refere-se aos mecanismos (estruturas e praticas) qualificadores da
performance assistencial referidas em Lima (2009). Dos 35 mecanismos destacados na tabela
7, os gestores entrevistados responderam possuir 26 e 23, respectivamente, HE e HF.

No que se refere ao HE, a gestora relatou que a instituicdo possui alvara de
funcionamento da Vigilancia Sanitaria Geral, ou seja, para todo o hospital, sendo renovado
anualmente. J4 no HF, os servigos possuem licengas e sdo concedidas isoladamente, mas
ainda falta o alvard geral. Em ambos os hospitais, os servicos basicos de auxilio ao
diagnostico como o laboratorio de analises clinicas e o servico de imagem funcionam 24
hora/dia. Adicionalmente, observou-se que no HE o laboratério participa do Programa
Nacional de Controle da Qualidade (PNCQ).

Tanto no HE quanto no HF o servico de farmécia também funciona 24 hora/dia.

Entretanto, no turno da noite, ndo existia farmacéutico em alguns horarios, no caso do He, a
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gestora informou que isto se deve pelo déficit de pessoal, enquanto no HF, o gestor ndo
ponderou sobre o assunto. Em ambos os hospitais o sistema de dispensa¢do de medicamentos
¢ de dose individualizada por paciente-dia (as doses sdo organizadas pela Farmacia por
paciente para o dia — 24 horas, sem separagao das doses por hordrio de administracao).
Adicionalmente, observou-se que apenas o HE possui comissdo de farmécia terapéutica,
criada antes mesmo da assinatura do 1° arranjo contratual com a Secretaria Municipal de
Satde (SMS). A estruturacao desses servigos nao foi alterada por conta do processo de
contratualizagao.

Tanto o HE quanto o HF tem o sistema de organizacdo de prontudrio inico para cada
paciente, obedecendo a legislagdo do SUS (Lei 8.080/90).

Em ambos os hospitais, foi relatada a atuagao de diversas comissdes, as quais realizam
atividades especializadas de monitoramento e avaliagdo de indicadores em suas respectivas
areas. Em comum aos dois hospitais destacam-se a comissdo de infec¢dao hospitalar, que
monitora regularmente a taxa de infeccdo hospitalar, o percentual das infecgdes hospitalares
por localizag¢do topografica e a taxa de infec¢do hospitalar por procedimento. Estas comissdes
realizam ainda busca ativa regular no laboratdrio de anélises clinicas de resultados de culturas
realizadas nos pacientes internos, padronizacdo de produtos saneantes, além de treinar
regularmente o pessoal de limpeza de enfermagem bem como orientar os técnicos da
engenharia clinica sobre as exigéncias da VISA para reforma e ampliagdo de instalacdes.

Nos dois hospitais foi relatada a realizagdo de sessdes de discussdo clinica semanais,
ou pelo menos a cada quinze dias. No HE, a formalizagdo de Diretrizes Clinicas (DC) e de
enfermagem ocorreu pela exigéncia estabelecida no processo de certificagdo hospitalar em
2004, contudo ja se dispunha de algumas rotinas ndo padronizadas em suas unidades, tais
como a da oncologia e hospital-dia, e ainda na 4rea administrativa. Ja no HF, passou a utilizar
DC apenas em 2011, em virtude do contrato de gestdo, apenas nos servigos de urgéncia, UTI
Adulto, UCI Neonatal, maternidade.

Em ambas as instituigdes a assisténcia hospitalar ocorre 24 horas/dia, com visitas
diarias tanto dos médicos-assistentes bem como de enfermeiros, nutricionistas, psicologos e
assistentes sociais. Entretanto, no HE, em algumas unidades de internagdo a presencga destes
trés tltimos profissionais € limitada em virtude da caréncia de pessoal.

O gestor do HF relatou que passou a desenvolver acompanhamento de alguns grupos
de patologia e de pacientes especificos como medida de regulacdo interna, em virtude do

contrato de gestdo, como também utiliza DC ou Protocolos Médicos por iniciativa da diregao
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em fun¢do do contrato de gestdo na UTI, urgéncia, UCI, maternidade. J& no HE, nao foi
observado nenhum modelo especifico de gestdo do tratamento.

Em decorréncia dos processos de certificagdo e contratualizacdo, o HE instituiu a
ouvidoria. Em virtude do trabalho da ouvidoria, o hospital promoveu inovagdes nos seus
servigos/produtos com base na ouvidoria como, por exemplo, no agendamento de
procedimentos, melhoria na assisténcia, entre outros. Por outro lado, a dirigente do HE relatou
ndo haver regularmente avaliagdo da satisfacdo dos usuarios. O HF nao possui servico de
ouvidoria e nem realiza pesquisa de satisfacao dos usuarios.

No que diz respeito a assisténcia hospitalar, nos dois hospitais foi relatada haver as
visitas diarias dos familiares aos pacientes, contudo apenas o HF disponibilizava, de maneira
regular e oficial, hordrios e profissionais para prestar informagdes sobre os pacientes a seus
familiares.

O HE nao possui Plano de Humanizagdo implementado formalmente, mas foi relatado
algumas agdes de humanizagdo, em destaque na maternidade e clinica pediatrica. O dirigente
do HF relatou o plano de humanizagao esta em fase de elaboragao.

Na percepcao dos gestores hospitalares ¢ forte e positiva a relagdo entre melhoria
assistencial e inser¢do do processo de contratualizacdo. Observou-se que o HE utiliza um
maior nimero de mecanismos estruturantes (74,28%) em relagdo ao HF (65,71%).

Todavia, foi no HF que se encontrou uma vinculagdo mais perceptivel entre estes
mecanismos € a inser¢do dos arranjos contratuais: 12 (dose) das 23 (vinte e trés) praticas e
estruturas de gestdo adotadas como decorrente da adesdo ao processo de contratualizacido
(52,17%). Ja o HE, atribuiu apenas 9 (nove) das 26 (vinte e seis) praticas e estruturas de
qualificacdo da assisténcia adotadas como decorrentes da insercdo no programa de

reestruturacao hospitalar (34,61%).
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Tabela 7 - Mecanismos qualificadores da performance assistencial e a relagdo com a contratualiza¢do segundo
os dirigentes do HE e HF (2012)

HE HF
Mecanismos qualificadores TForesee Relacao R Relacao
contratualizaciio contratualizaciio
Patologia clinica 24h S 1 S I
Imagem 24h S 1 S I
Farmacéutico na farméacia 24h N NA N NA
Prontudrio Unico (pacientes internos e externos) S I S I
Dispensago de medicamentos por dose unitéria (cada dose) ou por dose S I S I
individualizada (24h)
Comissao de farmdcia e terapéutica S 1 N NA
Comissao de infec¢do hospitalar com busca ativa S 1 S I
Comissao de avaliagdo e revisdo de prontudrios S 1 S D
Comissao de revisdo de dbitos S D S? S
Comissdo de ética médica S D N NA
Comissdo de ética em pesquisa S D! N NA
Comissdo de mortalidade materna S D N NA
Comissao de mortalidade neonatal S D N NA
Comissio detransplante e captagdo de o6rgaos S D S D
Comité transfusional S S N NA
Equipe multiprofissional de terapia nutricional S 1 S D
Sessoes clinicas periodicas S 1 S D
Diretrizes clinicas S D S D
Gestdo de doenga/patologia N NA S D
Gestao de caso/paciente N NA S D
Estudo de varia¢do da pratica médica N NA N NA
Classificacao das internagdes por gravidade e utilizagdo N NA S D
de recursos
Protocolos de enfermagem S D S D
Ouvidoria S D N NA
Vigilancia epidemioldgica S 1 S D
Hemovigilancia S 1 S D
Farmacovigilancia S 1 S D
Tecnovigilancia S 1 S D
Vigilancia da satide do trabalhador S 1 S I
Plano de humanizagdo formalmente implantado N NA N NA
Visitas médicas diarias na internagdo atualizando S I S I
prescricao e evolugdo
Visitas de enfermagem diarias na internagdo atualizando S I S I
prescricao e evolugdo
Visitas diarias de familiares S I S I
Horérios pré-estabelecidos para prestar informagdes N NA S I
sobre o paciente pela equipe
Avaliacdo de satisfacdo dos usuarios a0 menos uma vez N NA N NA
a0 ano
Balanco 26/35 ) 23/35 )
74,28% 65,71%

Fonte: Dados da pesquisa
! Existente na UFAL.

2 Abrange as comissdes de mortalidade materna e neonatal.
S: Sim; N: Nao; I: Independente; D: Decorrente; NA: Nao se aplica; NSI: Nao sabe informar
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5.1.4 Mecanismos qualificadores do planejamento e gestdo e ralagdo com a
contratualizacdo

Nesta secdo serdo apresentados e analisados a existéncia de mecanismos
qualificadores do planejamento e da gestdo existentes nos hospitais estudados bem como a
relagdo destas praticas com o processo de contratualizacao, conforme encontrado em Lima
(2009). Além disso, observou-se também que algumas destas praticas encontram-se no
Programa de Reestruturacao dos HFs (Portaria MS n. 1721/2005).

A partir da implementacdo do processo de contratualizagdo, o HE ajustou a
composi¢ao do conselho diretor para conselho gestor. Nesse sentido, como 6rgdo estratégico
da institui¢do, o conselho gestor tem como presidente o reitor da Universidade, e a
composicdo compreendem a diretoria do hospital (direcdes geral, técnica, de ensino, de
enfermagem e administrativa), todos os diretores das faculdades da area de satde,
representantes dos pacientes, dos técnicos administrativos, do sindicato e dos estudantes.
Entretanto, como o HE ¢ um o6rgdo de apoio ao ensino da UFAL, estd subordinado ao
Conselho Universitario (CONSUNI), o6rgdo de deliberagdo superior desta universidade.
Internamente, ndo ha outras instancias diretivas no HE.

O HF possui a seguinte composi¢do: Conselho de Mordomos (representantes locais -
comunidade, setor publico e privado), Mesa Diretora (composta pelo Provedor, tesoureiro e
secretdrio e seus respectivos vices) e a diretoria (composta pelo Provedor, diretor
administrativo e diretor médico).

O HE realiza planejamento de suas atividades desde 2002. A partir de entdo, o
planejamento € revisado em média a cada dois anos. Em 2009, foi contratada uma consultoria
para revisdao do planejamento e introducdo da metodologia ‘Gestdo por Resultados’. Dessa
maneira, foram avaliados e (re)desenhados os principais macroprocessos bem como
redefinido metas e indicadores de desempenho, inclusive algumas metas de qualidade
relacionadas a contratualizagao.

Anteriormente a implanta¢do do programa ndo existia or¢amento de receita definido
para o hospital. O sistema de repasse era igual para todos os hospitais do SUS, e esse repasse
de recursos era condicionado a comprovagao de produgdo, a exce¢do dos incentivos do Fator
de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa (FIDEPS) e o Incentivo de Apoio a
Populagao Indigena (IAPI) destinados aos HE — os quais permanecem com o mesmo valor ha

mais de 20 e 15 anos respectivamente, e atualmente corresponde a pouco mais de 8% do
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or¢amento de receita. Tanto o HE quanto o HF ndo tém sistema de apuracgdo de custos, porém
no primeiro, a gestora informou que esta em fase de implantagao.

Quanto a manutencdo dos sistemas de informagdo oficiais, ambos os hospitais
alegaram manter atualizados. Entretanto apenas o HE esta inserido no Sistema integrado de
administracao financeira (SIAFI) até mesmo por se tratar de uma instituicao federal de ensino,

e sendo assim esta subordinada a legislagdo especifica.

Tabela 8 - Mecanismos qualificadores da gestdo e a relagdo com a contratualizagdo segundo os dirigentes do HE

e HF (2012)
HE HF
Mecanismos qualificadores T Relacio G Relacao
contratualizacio contratualizacio
Conselho gestor S D S 1
Conselho diretor N NA S 1
Outros colegiados N NA S D
Planejamento anual de atividade S I S 1
Elaboragdo do plano diretor (documento) S S N NA
CNES atualizado S D S D
SIA atualizado S D S D
SIH atualizado S D S D
Sistema de informagdo informatizado S D S I
Monitoramento de indicadores S D S D
Elaboragdo anual de orgamento N NA S I
Sistema de custos implantado N NA N NA
SIAFI atualizado S I - -
Incentivo de RH S I S 1
Praticas de controle de material de consumo (curva S D S 1
ABC e padronizagio)
Ma1§ de 80% de equipamentos biomédicos N NA S I
patrimoniados
Mais de 60% de equipamentos biomédicos sob S D S I
manutengdo preventiva
el 12/17 ) 14/16 )
70,58% 87,50%

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Nao; I: Independente; D: Decorrente; NA: Nao se aplica; NSI: Nao sabe informar

Na percepgdo dos dirigentes ¢ muito forte e positiva a relagdo entre estruturacdo
gerencial e contratualizagdo, assim como na estruturacdo assistencial: HE e HF utilizam
respectivamente 70,58% e 87,50% dos mecanismos apresentados. Contudo, observou-se que
dos mecanismos qualificadores de gestdo adotadas pelos hospitais, o HE atribuiu 8 (oito) das
12 (dose) adotadas como decorrentes do processo de contratualizagdo (66,67%), enquanto que
o HF, das 14 praticas e estruturas adotadas apenas 5 (cinco) foram decorrentes dos arranjos
contratuais com SMS (35,71%).

Especificando mais um pouco sobre as assertivas dos gestores apresentadas na tabela

anterior, verificou-se a adog¢do de todos os mecanismos de apoio ao planejamento
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apresentados, exceto andlise e proposi¢des visando associagdo/parcerias com outras

organizagdes de saude pelo HE.

Tabela 9 - Mecanismos qualificadores do planejamento e a relacdo com a contratualizacdo segundo os dirigentes
do HE e HF (2012)

Mecanismos qualificadores HE HF

Programagdo de atividades assistenciais com metas (quantitativas) estabelecidas para um
determinado periodo (semestre, ano, etc) - consultas e/ou atendimentos de emergéncia S S
e/ou internagdes/cirurgias

Monitoramento periddico de metas e prazos para os servicos assistenciais com acdes
gerenciais para ajustes, quando necessarios (através de relatdrios ou sistemas regulares - S S
mensais ou trimestrais ou semestrais)

Andlise e proposi¢des visando associagdo/ parcerias com outras organiza¢des de satide N S
Planejamento para investimento tecnoldgico - aquisi¢do / reposi¢cdo de equipamentos S S
Planejamento para obras e/ou reformas S S
Planejamento para desenvolvimento de RH - formagdo e/ou treinamento S S
Planejamento para incorporagdo de tecnologia da informagao - sistemas S S
Orcamento elaborado anualmente S S
Monitoramento or¢amentario regular de receitas e despesas S S
Balanco 83 i
88% 100%

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Nao; I: Independente; D: Decorrente; NA: Néo se aplica; NSI: Nao sabe informar

No que concerne aos sistemas de informacgdo, os dirigentes entrevistados relataram
possuir, a excecdo do HE cuja dirigente relatou ndo possui sistema de custos algum e que o
sistema de prescricdo de medicamentos estd em fase de implantagdo, apenas nas unidades de

clinica médica e UTI Geral.

Tabela 10 - Sistemas de informagdes existentes automatizados segundo os dirigentes do HE e HF (2012)

Sistema de informacoes HE HF
Administrativos
Gerenciamento do orgamento S S
Gerenciamento do faturamento S S
Gerenciamento de compras S S
Gerenciamento de materiais S S
Controle de medicamentos/farmacia S N*
Gerenciamento de Recursos Humanos S N*
Gerenciamento do patrimonio S N*
Gerenciamento de custos gerais N! N*
Manutengdo de equipamentos S S
Assistenciais

Agendamento de consultas S S
Agendamento de exames S S
Controle de leitos S S
Controle de registro de pacientes S S
Relatdrios estatisticos de produgdo S S
Controle de Infec¢do Hospitalar S N*

75



Controle do Registro de Morbidade N2 S
Controle de Procedimentos Médicos N2 S
Exames Patologia Clinica — Solicitagdo S S
Exames Patologia Clinica — Resultados S S
Exames Imagem — Solicitagdo S S
Exames Imagem — Laudos S S
Prescri¢io de Medicamentos N3 N*
Balanco 18/22 16/22
81,82% 72,73%

Fonte: Dados da pesquisa

! Ndo possui sistema de custos algum.
2 Possui sistemas manuais.

3 Esta em fase de implantagdo.

4 Possui sistemas manuais.

S: Sim; N: Nao

Conforme a marcagao da tabela 11, cada dirigente informou monitorar 3 (trés) dos 22
dos indicadores apresentados. Em comum, informaram monitorar a taxa de parto cesareo. A
dirigente do HE informou monitorar ainda a taxa de eventos adversos decorrentes do uso de

medicamentos, equipamentos, instrumentos e correlatos e de suspensdo de cirurgias.

Tabela 11 - Indicadores monitorados regularmente segundo os dirigentes do HE e HF (2012)
Indicadores
Taxa de mortalidade pds-48 horas de internagdo
Taxa de intercorréncias nas internagdes
Taxa de eventos adversos decorrentes do uso de
medicamentos, equipamentos, instrumentos e correlatos
Taxa de readmissdes hospitalares em até menos de 30 dias
Taxa de parto cesareo
Taxa de suspensdo de cirurgias
Taxa de escaras em pacientes cronicos
Taxa de quedas (maca, cama, mesa)
Taxa de ocupag@o de salas cirargicas/parto
Rendimento de consultas por médico no ambulatério
Tempo de médio de marcacgdo de consultas — entre
marcagao ¢ o atendimento
Taxa de exames por consulta ambulatorial
Tempo de marcacio/realizacdo de exames para consultas
ambulatoriais
Tempo de marcacdo/realizacdo de exames na internagao
Taxa de repeti¢do de exames
Taxa de perdas (inutilizacdo) de filmes
Taxa de repetigdo de coleta sanguinea para exame
Taxa de reclamag¢do em relag¢do a alimentacdo
Tempo médio entre solicitagdo de exames e entrega de
resultados
Tempo médio de limpeza de sala cirtirgica
Tempo médio para liberagdo do leito pos-alta
Medicamentos sentinelas que estouram estoque minimo
Balanco 3/22 3/22
13,67% 13,67%

z|z|z| z |z|z|z|z|z| z |Z| Z |Z|Z|Zz|Z|n|wn|Z] «n ZZE
z|\Zz|z| z |Z|Z2\z|Z|Z| Z |z| Z |»n|nlZ/Zz|ZnZ Z ZZE

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Néo
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A dirigente do HE informou que quadrimestralmente a institui¢do alimenta o Sistema
de informagdes do Programa de Reestruturagdo dos Hospitais Federais de Ensino (REHUF).
Além dos tradicionais indicadores hospitalares monitorados regularmente como n°® de
procedimentos agendados e realizados — consultas, exames, internagdes e cirurgias, bem como
taxa de ocupacdao, média de permanéncia, taxa de infeccdo e taxa de mortalidade, sdo
monitorados também taxa de eventos adversos decorrentes do uso de medicamentos,
equipamentos, instrumentos e correlatos, taxa de cesariana, taxa de suspensdo de cirurgias,
taxa de ocupacdo de salas cirargicas/parto, taxa de reclamagao em relagdo a alimentagdo, sem
relacdo com os processos de certificacdo e contratualizagao.

Entretanto, o hospital ndo realiza com frequéncia comparagdes entre 0s seus
indicadores assistenciais apurados e os parametros preconizados pela literatura ou resultados
de hospitais de exceléncia, apenas eventualmente, quando necessario.

Ja o HF, monitora regularmente os seguintes indicadores: taxa de cesariana, taxa de
ocupagdo de salas cirurgicas/parto e rendimento de consultas por médico no ambulatorio.
Adicionalmente, o gestor do HF informou realizar frequentemente comparagdes entre os seus
indicadores assistenciais apurados e os parametros preconizados pela literatura e/ou através de
resultados de hospitais de exceléncia. Em ambos os casos, 0 monitoramento dos indicadores
ocorria antes mesmo da pactuacdo dos arranjos contratuais.

Em relagdo aos incentivos aos profissionais, a dirigente do HE ponderou que a politica
de RH dos servidores publicos federais incorpora algumas vantagens aos saldrios, tais como
prémio por antiguidade, auxilio alimentagdo e subsidio do pagamento do plano de saude. O
planejamento anal e a execugdo das atividades de capacitagdo estdo previstos no plano de
cargos ¢ salarios do servidor publico federal, o qual prevé também incentivo a qualificacao
(pos-graduacao, mestrado e doutorado). Ha também a avaliagdo periodica a cada 2 (dois) anos
dos servidores publico federais. Ainda nesse sentido, ¢ comum o incentivo financeiro para que
haja a participagao de dirigentes e técnicos em congressos, Seminarios.

O dirigente do HF relatou que comum haver apoio chefes de setores e diretores da
institui¢do em participar de congressos, semindrios € outros eventos relacionados a gestao e

assisténcia em saude.
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Tabela 12 - Praticas e incentivos de Recursos Humanos segundo os dirigentes do HE e HF (2012)

Indicadores HE HF
Ganhos adicionais associados ao alcance de metas de desempenho dos N N
servicos ou do hospital
Prémios por antiguidade (tempo de servico) S N
Prémios por assiduidade N N
Prémios por inovagao N N
Apoio a participacdo em congressos S S
Apoio a pesquisa S N
Apoio para desenvolvimento profissional — graduagdo, pds-graduacao, S N
estagios (incluindo liberag@o do trabalho e/ou auxilios financeiros)
Aquisi¢do de publicagdes cientificas N N
Planos de satide e/ou cobertura assistencial médica para funcionarios S N
(incluindo no proéprio hospital)
Planos de previdéncia privada N N
Cesta Basica de alimentos S N
Creche ou Auxilio creche S N
Balanco 7/12 1/12

58,33% 8,33%

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Nao

A utilizacdo de mecanismos qualificadores da gestdo e da assisténcia pareceu esta
incorporado nos ambientes organizacionais analisados. Nesse contexto, ¢ possivel afirmar que
o grau de utilizagdes de tais mecanismos estd relacionado a complexidade assistencial,
conforme encontrado em Lima (2009).

O HE, além de ser mais estruturado tecnologicamente e apresentar um rol de servigos
de alta complexidade, possuia um volume maior praticas e estruturas gerenciais e
assistenciais, e em decorréncia do processo de contratualizagdo adotou um maior nimero de
praticas e estruturas gerenciais. Entretanto, no HF percebeu-se que a inser¢do dos arranjos
contratuais fomentou a ado¢ao de um maior numero de mecanismos de melhoria assistencial.

E importante destacar a forte percepgdo que os gestores hospitalares relatam quanto a
insercao dos hospitais na rede assistencial. Ambos os gestores destacaram a abertura de novos
leitos, novos servigcos oferecidos. Apenas a gestora do HE destacou um incremento na
regulacdo dos servicos pelo municipio, como também na oferte de servicos em algumas
especialidades. O dirigente do HF, apesar de pouco tempo de adesdo ao programa de
reestruturacao, observou um estreitamento da relacdo com o gestor municipal e maior abertura
do MS para aprovacdo de novos projetos de financiamento com vistas ao aumento da

complexidade assistencial.
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5.2 Caracteriza¢ao da contratualizacio

Nesta secdo sao analisadas as caracteristicas do processo de contratualizagdao nos dois
ambientes organizacionais estudados. Conforme em Lima (2009), os seguintes aspectos foram
destacados: renovacao da certificagdo, do POA e do orcamento do convénio, composicao do
POA, mecanismos de avaliagdo e monitoramento das metas e indicadores, sistematica de
repasse dos recursos, de bonificacao e penalidades pelo desempenho.

Posteriormente, sao apresentadas as percepcoes dos dirigentes dos hospitais acerca dos
aspectos facilitadores, das dificuldades encontradas, beneficios advindos e proposi¢des ao

Pprocesso.

5.2.1 Componentes do processo de contratualizagdo

Antes da 1? pactuacdo de metas e assinatura do convénio, em 2006, o HE passou pelo
processo de certificagdo hospitalar, posteriormente renovou a certificagdo no ano de 2011
(Tabela 13). O primeiro convénio assinado foi em 2006, depois foi pactuado um novo
convénio em 2009. No final de 2013 foi assinado o 3° convénio com o municipio. Em todos
os processos de pactuagdo das metas, participaram da parte do HE o Diretor Geral, diretor
técnico, diretor administrativo e equipe técnica de apoio — técnicos de nivel superior, da parte
da SMS, a Subsecretdria de saide do municipio e assessores. Apenas no 1° convénio
participou a equipe técnica dos MS e MEC.

O Programa de reestruturagdo e contratualizagdo para os Hospitais Filantropicos nao
previu processo de certificagdo nos moldes da aplicada nos hospitais de ensino (Tabela 13).
Foi exigido o Certificado de Entidade de Fins Filantropicos (Decreto Presidencial n.
2.536/1998 e posteriormente Lei n. 12.101/2009, Decreto Presidencial n. 7.237/2010 e
Decreto Presidencial n. 7.300/2010) e a formalizagdao da adesdo a contratualizagdo como pré-
requisito para entrada no Programa de Reestruturacdo. O 1° convénio foi assinado em 2010,
com metas e indicadores previstos para 2011.

Portanto, em todos os anos subsequentes houve repactuacdo de metas, indicadores e
or¢amento. Em todos os processos participaram, da parte do hospital, o Diretor Geral, o
diretor médico, o diretor administrativo, e equipe de técnicos, da parte da SMS, a secretario de

satide do municipio e assessores.
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Em ambas as instituigdes, a contratualizacdo foi formalizada pela assinatura de
convénio e pactuacao de metas e indicadores entre os hospitais e a SMS dos municipios onde
estao localizados. Posteriormente, os convénios foram publicados no Diario Oficial da Unido,
sendo o do HE homologado pelos MS ¢ MEC, enquanto que o do HF teve a homologacao
apenas do MS.

Quanto a composi¢ao dos Planos Operativos, apenas o HE possui metas e indicadores
que abrangem as areas de assisténcia, inser¢cao na rede, gestdo, ensino e pesquisa. Ja no HF, o
POA metas e indicadores de assisténcia, gestao e inser¢ao na rede, conforme especificidades

do referido programa para os HFs (Tabela 13).

Tabela 13 - Caracterizagdo do processo de contratualizacido segundo os dirigentes do HE e HF (2012)

Processo de contratualizacao HE HF

Hospital com certificag@o renovada ou em processo S N
POA elaborado de forma conjunta pela SMS e hospital S S
POA e orcamento renovados apds 1 ano do primeiro convénio N S
com termo aditivo

Dimensées contempladas no POA com metas e indicadores

Assisténcia S S
Inser¢do na rede S S
Gestao S S
Ensino S N
Pesquisa S N

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Nao; NA: Néo se aplica.

Conforme tabela 14, o convénio do HE/SMS possui uma parte fixa (74,5%) e uma
variavel (25,5%). A parte pré-fixada corresponde a remuneracdo dos procedimentos de média
complexidade (ambulatorial e hospitalar) somados aos incentivos — anteriores ao convénio
(FIDEPS e IAPI) e aqueles decorrentes deste (Incentivo contrato de Gestdo e Programa
Interministerial de Reforgo e Manutencdo dos Hospitais Universitarios). Os recursos sao
repassados em parcelas mensais e ndo sdo aplicadas penalidades em caso do ndo cumprimento
das metas e indicadores. A parte variavel corresponde ao pagamento dos procedimentos de
alta complexidade e estratégicos. Os recursos sdao repassados mensalmente conforme a
comprovagao dos procedimentos realizados.

O convénio HF/SMS, conforme o perfil do hospital, contempla as atividades de média
complexidade realizadas na instituicdo, sendo 100% fixo. Os recursos sdo repassados em
parcelas mensais e nao sdo aplicadas penalidades em caso do ndo cumprimento das metas e
indicadores.
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Tabela 14 - Composicdo dos recursos, condigdes de repasse dos recursos e ocorréncia do ndo cumprimento das
metas do convénio segundo os dirigentes do HE e HF (2012)

Recursos do convénio HE HF
Composicio percentual (%)
Parte fixa 74,50 100
Parte variavel 25,50 NA
Condicoes de repasse da parte fixa
Parcelas mensais sem atraso S S
Independente de avaliagdo S S
Condigoes de repasse da parte variavel
Parcelas mensais sem atraso S! NA
Dependente de avaliagéo S NA
Ocorréncia de ndo cumprimento de metas

Ndo cumprimento de metas | S | S

Consequéncias pelo nio cumprimento

Nao recebimento integral da parte variavel N NA
Nao recebimento dos recursos da parte fixa N N
Adverténcia da SMS N N

Fonte: Dados da pesquisa
S: Sim; N: Nao; NA: Néao se aplica.
! Eventualmente, existe atraso no repasse de recursos de procedimentos estratégicos.

Tanto o HE quanto o HF, os dirigentes relataram que, houve a participagdo dos chefes
das unidades assistenciais para estabelecimentos do quantitativo de procedimentos pactuados,
contudo, em ambos os casos nao houve a pactuago interna formal.

No HE, a responsabilidade de monitoramento do POA, do or¢amento e dos
indicadores ¢ fragmentada: metas e indicadores sdo feitos pela CIG e CDI; e o repasse de
recursos pelo setor Financeiro, porém ¢ feita mensalmente. A Direcdo-geral e direcdo técnica
reinem-se com frequéncia para acompanhamento da producao assistencial e, eventualmente,
dos indicadores de desempenho (tabela 15). H4 uma comissdo interna formalmente
constituida para acompanhamento das metas e indicadores, porém esta ndo elabora relatorio
periddico de avaliagdio do POA e orcamento. Nao hd comissdo externa de avaliagdo com
representantes do hospital, da SMS e do MS.

No caso do HF, o monitoramento das metas assistenciais e indicadores de é realizado
pelo diretor administrativo e equipe de apoio (tabela 15), entretanto, ndo ha uma comissao

interna constituida nem comissdo externa de avaliagao.
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Tabela 15 - Responsaveis pelo monitoramento do POA e or¢amento no hospital segundo os dirigentes do HE e
HF (2012)

Responsavel pelo monitoramento HE HF

Diretor geral

Diretor médico

Diretor administrativo

Assessoria técnica

Gerente financeiro

Fonte: Dados da pesquisa

S: Sim; N: Nao; NA: Nao se aplica.

»|n|Z lnln
Z|Z|»n|n|z

Conforme as assertivas advindas dos dirigentes do HE e HF, as rotinas acerca do
monitoramento ¢ avaliagdo das metas e indicadores pactuados sdo insipientes e nao se
constituem como atividades robustas para a melhoria da gestdo, bem como o aprimoramento
do processo.

O acompanhamento das atividades pactuadas e indicadores ¢ realizado, por diretores e
assessores diretos, porém nao ha notificacdo nem cobranga interna que relate o desempenho
dos servicos. Por outro lado, ndo foram apresentados aos hospitais, por parte das secretarias
municipais, documento comprovando o acompanhamento e avaliacdo rotineiros, nem

cobrancas formais que tratem do desempenho obtido.

5.2.2 Aspectos facilitadores, dificuldades, beneficios e proposicoes de ajuste a
contratualizacdo

Nesta se¢do serdo abordados os relatos dos dirigentes dos hospitais acerca dos
aspectos facilitadores, dificuldades e beneficios advindos dos respectivos Programas de
Reestruturacdo Hospitalar bem como a percepcdo destes quanto aos impactos ocasionados na
gestdo e assisténcia hospitalar. Em seguida, sdo apresentadas as sugestdes apresentadas dos
dirigentes para a melhoria e aprimoramento deste processo.

Como principais dificuldades, a dirigente do HE apontou a falta de entendimento das
caracteristicas da instituicdo como hospital-escola, tanto por parte dos profissionais ligados a
assisténcia ao paciente, quanto por parte do gestor municipal que os contrata. Nesse contexto,
a dirigente ponderou que a pactuacdo do convénio deveria ser com metas factiveis dentro de
uma situacdo de caréncia de pessoal pela qual passa a instituigao.

Um segundo fator que veio prejudicar as primeiras negociagdes foi a impossibilidade
de comprovacdo de uma capacidade operacional maior por conta da subnotificacdo de

procedimentos dos profissionais assistentes, o que teve como consequéncia uma média
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historica abaixo da capacidade operacional da institui¢do e a remunerag¢do da produgdo abaixo
do realizado.

Uma terceira dificuldade enfrentada pelo HE ¢ a descontinuidade das atividades dos
gestores municipais diante da mudancga de gestores/assessores, em decorréncia de eleicoes,
que provocam alteragdo nas estratégias de negociacdo, modelo de assisténcia, procedimentos
pactuados, etc.

Em comum, uma dificuldade identificada tanto pela dirigente do HE quanto pelo
dirigente do HF apontou a historica defasagem da tabela de pagamentos do SUS. A
remuneragdo da tabela ¢ abaixo dos custos operacionais. Entdo, o dirigente do HF relata a
dificuldade da institui¢do em oferecer uma remuneragdo atrativa aos profissionais, que com
frequéncia, buscam outros servigos de melhor remuneragao. Por este fato, o HF tem tido
dificuldades em manter constante a oferta de servicos.

Outra dificuldade apontada pelo dirigente do HF é que a demanda por servigos ¢
sempre maior que a oferta do hospital a rede. Nesse contexto, o diretor faz uma reflexdo a
cerca do sistema de pagamentos: pacientes dos municipios circunvizinhos que tém certo
numero de Autorizagdo de Internagao Hospitalar (AIH) alocadas na cidade do MF mandam
um numero de pacientes maior que o previsto para pagamento.

Como fator facilitador, os dirigentes do HE e do HF relataram a existéncia um valor
fixo com novos incentivos, os quais foram incorporados ao orcamento do hospital. Isto
possibilitou a instituigdo uma maior confianga em programar as despesas. No caso do HE, a
dirigente ponderou que a institui¢do conseguiu sanear suas dividas durante um bom tempo. Ja
o diretor do HF acrescentou que a existéncia de um modelo padronizado de contrato facilitou
a negociagdo com o municipio. Segundo o dirigente do HF: "a portaria com as exigéncias do
MS facilitou convencer a equipe de trabalho que se tratava de uma exigéncia do MS, era uma
obrigacdo que vinculava o recebimento de incentivos financeiros a adesdo a
contratualizag¢do". Ainda segundo o dirigente, propiciou também o convencimento interno e
envolvimento das pessoas € a autorizagdo da alta gestao da institui¢do em contratualizar.

Como os principais beneficios advindos da contratualizacdo, a dirigente do HE
afirmou que os gestores do hospital passaram a ver o hospital como um 6rgdo capaz de se
adaptar as mudancas que eram exigidas: "a programagdo das atividades assistenciais e das
despesas, avaliacdo e regulacao dos processos passou a ser possivel com a contratualizagdo."
As mudangas obrigaram aos gestores terem condutas antes ndo exigidas de organizagdo,

acompanhamento e avaliagdo dos processos.
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Para o dirigente do HF, os beneficios sdo os repasses regulares e fixos de recursos. Isto
permitiu a programar programag¢do das atividades inclusive para o aumento da oferta dos
servicos existentes bem como para abertura de novos.

Quanto as acdes de capacitagao para elaboracdo dos convénios, planos operacionais e
mecanismos de monitoramento, a dirigente do HE relatou que para o 1° convénio e POA, o
MEC e MS enviaram para apresentar o processo de contratualizagdo aos gestores do HUPAA
e treinar a equipe de técnicos responsaveis em elaborar o POA e convénio, da SMS e do HE.
Depois, a dirigente nao teve conhecimento de acompanhamento efetivo dos ministérios no
monitoramento das metas e cumprimento das condigdes do contrato, muito menos para a
revisdo das metas.

Ainda no HE, para o segundo contrato em 2009, o acompanhamento federal foi mais
distante, s6 ocorrido apods assinatura do convénio. Em todos os processos de pactuacao nao
houve iniciativa do gestor municipal em capacitar o hospital.

O dirigente do HF afirmou que ndo houve iniciativa nem do MS nem da SMS em
capacitar gestores e técnicos do hospital para elaboracdo dos contratos, planos operacionais e
sistemas de monitoramento dos mesmos. A SMS disponibilizou apenas modelos dos contratos
para serem adaptados pela instituicao.

Em relagdo ao aumento da participaciao do hospital na rede de servicos, a dirigente
do HE relatou ter observado um aumento do numero de procedimentos mais significativos de
MC. Por outro lado, a gestora ponderou que o aumento da AC nao foi mais significativo por
conta do peso dos HFs na AC, segundo a gestora: "eles projetam sua capacidade operacional
para a AC e o gestor ¢ passivo em aceitar." A remuneracdo da MC ¢ muito baixa e
desestimula a assisténcia destes procedimentos nos hospitais filantropicos, que s6 mantém por
interesse em manter programas de residéncia médica. O HE ndo recusa nenhum tipo de
paciente, contudo a remuneragdo da MC ¢ aquém das despesas incorridas.

O dirigente do HF observou que houve a abertura de servicos novos € aumento do
numero de leitos, entretanto ndo soube informar o quantitativo.

Alguns resultados relativos ao impacto da contratualizacio na gestio e na
assisténcia foram observados pelos dirigentes. Para a gestora do HE, o convénio evidenciou a
necessidade para melhorar nos padrdes de assisténcia bem como o aumento da oferta de
servicos, como por exemplo, na assisténcia materna-infantil, oncologia, nefrologia,
neurocirurgia, cirurgias de média complexidade. Dessa maneira, a gestdo foi instigada a se

preparar, qualificando-se com novas ferramentas de apoio a gerencial, para dar respostas as
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exigéncias da nova politica de governo. Segunda a diretora "a iniciativa de se qualificar nao
foi oferecida pelos ministérios (MEC e MS) nem pela SMS, foi algo pessoal dos gestores, que
passaram a se qualificar e capacitar."

Para o diretor do HF, houve mudanca na oferta de servigos, embora nao saiba afirmar
quanto, mas na parte de qualidade da assisténcia e da gestdo houve uma maior evolucdo. Para
ele, "o convénio possibilitou a contratacdo de mais profissionais, a capacitacdo e qualificagdo
da gestdo e das equipes assistenciais. Os dirigentes e chefes de servicos passaram a se
qualificar mais, com cursos de capacitacdo e atualizacao, para fazer frente as novas exigéncias
de controle e monitoramento da gestdo." Dessa maneira, o hospital comegou a investir mais
em treinamentos dos gestores e funcionarios através da programacao anual de RH.

Como medidas sugeridas para o aperfeicoamento do processo de
contratualizacio, a dirigente do HE ponderou que a contratualizagdo para hospitais de ensino
deve ser diferenciada dos demais prestadores, a assim contemplar as caracteristicas do
hospital como instituicdo de ensino, ndo somente de assisténcia. Por outro lado, a dirigente
afirmou que se deve trabalhar internamente a visdo de gestores, chefes e técnicos a justa
medida entre assisténcia e ensino, para saber o quanto de producdo pode ser destinada ao
ensino e a assisténcia sem comprometer a sustentabilidade financeira do hospital.

O diretor do HF sugeriu uma tabela mais especifica de complementagdo dos servigos
assistenciais, como forma de incentivar maior oferta de servi¢os. Dessa maneira, o
complemento repassado a instituicdo seria destinado ao aumento da remuneracdo dos
profissionais e subsidio dos materiais de consumo de alto custo.

Outra sugestao ¢ a criagdo, por parte do gestor municipal, da Comissdo Conjunta de
Avaliagao do Convénio. Esta comissao deverd realizar acdes de acompanhamento, avaliagao
das metas e indicadores, bem como sanar as distor¢des de regulacdo dos leitos e de repasse

dos recursos dos outros municipios relatadas anteriormente.
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Conforme descrito no inicio deste trabalho, buscou-se responder o seguinte
questionamento: quais os fatores condicionantes na inser¢do do processo de contratualizagdo
no planejamento e gestdo dos hospitais? Imbuido em obter respostas para este
questionamento, foram propostas hipdteses norteadoras, as quais delimitaram a pesquisa € ao
mesmo tempo, propuseram resolutividade ao problema destacado.

Inicialmente, foram apresentadas as seguintes hipoteses: primeiramente, a inser¢ao na
rede de servicos de saude ¢ incrementada com a contratualizacdo; segunda, os mecanismos
qualificadores da performance organizacional sio aprimorados com a contratualizagdo;
terceira, a mudanga no perfil organizacional ¢ incrementada com a contratualizacio; e ainda,
espera-se que para dimensoes diferentes de hospitais, obtenha-se resultados diferentes do
modelos (insercao de arranjos contratuais).

Como objetivo central, buscou-se caracterizar e analisar as potencialidades e limites
da inser¢do do processo de contratualizacdo no planejamento e gestdo de hospitais no
Estado de Alagoas. Nesse contexto, os objetivos especificos foram:

1) identificar as alteragdes no grau de inser¢do dos hospitais contratualizados na
rede assistencial de satde publica;

2) identificar alteragdes no perfil organizacional, nivel de produg¢do e nos
indicadores de desempenho desses hospitais;

3) identificar a relagdo entre a implementacdo do processo de contratualizacdo e
ado¢do de mecanismos qualificadores da assisténcia e da gestdo desses hospitais;
4) caracterizar o processo de contratualizacdo entre os hospitais e respectivas
secretarias municipais no tendo como por base as recomendac¢des dos Programas
de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino e dos Hospitais Filantropicos; e

5) identificar a relag@o entre a dimensao do hospital e os resultados do modelo.

Os parametros utilizados para medir o aumento da participagdo dos hospitais em suas
respectivas redes de assistenciais e sua relacdo com a contratualizacdo foram a oferta de
servicos disponibilizados ao SUS, mecanismos de diversificagdo de tecnologia para
diminui¢do do tempo de hospitalizacao e volume de procedimentos realizados.

Quanto a oferta de servigos, observou-se um incremento no total de leitos
disponibilizados ao SUS em ambos os hospitais. No caso do HE, houve aumento nos leitos de

clinica médica, clinica cirargica, UTI Adulto e UCI Neonatal, enquanto que o HF teve
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aumento nos leitos de clinica médica, pediatria, obstetricia e clinica cirargica. No que se
refere aos mecanismos de cuidados para diminuicdo do tempo de permanéncia, os hospitais
permaneceram com 0s ja existentes: cirurgia ambulatorial ¢ ambos e hospital-dia apenas no
HE.

Quanto ao volume de procedimentos realizados, observou-se um decréscimo na
producdo geral dos hospitais analisados, destaque maior as atividades de atencdo bésica,
conforme regiam os programas de reestruturagdo, que passaram a corresponder menos de 2%
da producdo total. Por outro lado, o HE apresentou aumento expressivo no volume de
procedimentos de AC, o que pode ser compreendido pela pré-existéncia destes servigos antes
da contratualizagao.

Nao se pode afirmar que a contratualizagao contribuiu para o aumento da inser¢ao na
rede do SUS, pois se por um lado observou-se uma maior oferta de servigos oferecidos,
aumento no numero de leitos, por outro, observou-se uma retracdo na oferta de servigos.
Contudo, deve-se creditar a este processo ao aumento da oferta de servicos de AC, observada
no HE.

Para identificar alteragdes no perfil organizacional, nivel de producdo e nos
indicadores de desempenho desses hospitais utilizou-se os seguintes indicadores: as
observagdes dos dirigentes em relacdo as mudangas ocorridas no perfil assistencial e
complexidade dos pacientes; variagdo da produgdo assistencial de assisténcia basica, média e
alta complexidade; e variacdo dos indicadores hospitalares.

A percepgdo dos dirigentes quanto @ mudanga de perfil assistencial ndo correspondeu
totalmente a variagdo observada nos sistemas oficiais de informagdao — SAI e SIH. Os
dirigentes observaram redu¢do da atengdo basica, que foi comprovada nos sistemas oficiais.
Entretanto, ambos os dirigentes relataram aumento na MC, o que ndo foi observado nos dados
oficiais. O aumento mais expressivo da AC ndo foi percebido pela dirigente do HE, embora
tenha sido registrado um incremento de 77% entre 2006 ¢ 2012.

Os dirigentes entrevistados ndo perceberam alteracdes significativas nos indicadores
hospitalares. Contudo, a dirigente do HE observou que a taxa de mortalidade seja influenciada
pelo aumento de pacientes de maior complexidade atendidos. Relagdo semelhante foi
observada com a média de permanéncia, cujo aumento pode ter sido influenciado pela
dindmica conferida nos processos de ensino que privilegiam periodos maiores de estudo da

evolucdo do tratamento dos pacientes.
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Quanto a relacdo hipotetizada entre a implementacdo do processo de contratualizagao
e a adogdo das estruturas e praticas de monitoramento da qualidade assistencial, verificou-se
que a institui¢do de ensino utilizava um maior numero desses mecanismos em relacdo a
instituicdo filantropica (74,28% e 65,71%, respectivamente). Entretanto, na instituicdo
filantropica foi observado maior numero dessas estruturas e praticas decorrentes da
contratualizagdo, 52,17%, enquanto que o HE apenas 34,61% foi associado ao processo.

Nesse sentido, observou-se a institui¢ao com assisténcia mais estruturada e complexa a
contratualizagdo ndo impactou um aumento maior de estruturas e praticas de monitoramento
da qualidade assistencial, maior impacto foi observado na instituicdo menos estruturada, que
teve um incremento maior no uso desses mecanismos.

No que concerne aos mecanismos qualificadores do planejamento e da gestdo e sua
relagdo com a contratualizagdo, observou-se que o HE utilizava menor nimero desses
mecanismos em relacdo ao HF (70,58% e 87,51%, respectivamente). Todavia, na instituicao
de ensino foi observado maior nuimero dessas estruturas e praticas decorrentes da
contratualizagdo, 66,67%, enquanto que o HE apenas 35,71% foi associado ao processo. Em
relacdo as praticas de planejamento, ambos os hospitais apresentaram o uso sistematicos
desses recursos, a excecdo de um item pelo HE.

O numero de sistemas de informagdo automatizados foi consideravelmente grande,
entretanto, a exce¢do dos indicadores basicos de desempenho da assisténcia — consultas,
exames, internagdes e demais procedimentos realizados, TO, TI, TMP, TM, a quantidade de
indicadores monitorados regularmente foi considerada pouca.

A pratica de incentivos profissionais apresentou-se limitada: do lado do HE os
incentivos sdo decorrentes do Plano de Cargos e Carreiras do Servico Publico Federal, nao
relacionado ao processo de contratualizagdo, enquanto que no HF o incentivo beneficiava
apenas aos gestores de servigos e diretoria. Por outro lado, observou-se regularidade no
monitoramento do desempenho profissional, sendo mais frequente no HF que no HE.

Em consonancia com a percep¢do dos dirigentes entrevistados, ¢ forte e positiva a
relagdo entre a estruturagdo no planejamento e na gestdo, assim como na estruturagdo
assistencial, entretanto na institui¢do de maior porte e maior complexidade foi observado
maior impacto da implementacdo do processo. Porém, observou-se que ndo existe
regularidade no monitoramento e avaliagdo dos indicadores.

Os modelos de Plano Operativo e de convénios obedecem as legislagdes vigentes para

estes hospitais. A composi¢cdo do POA no HE compreende as dimensdes de assisténcia, de
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inser¢do na rede, de gestdo e de ensino e pesquisa, com defini¢do de metas e indicadores para
estas areas. A composi¢do dos recursos financeiros contempla a remuneracgdo fixa — referente
a remuneracao dos procedimentos de MC e pelos incentivos a contratualizacdo e aqueles
relacionados ao perfil de hospital de ensino. Conforme relatado, o montante fixo ¢ repassado
mensalmente independente do alcance de metas. A parte variavel — que remunera o0s
procedimentos de AC e estratégicos € repassada mediante a producao realizada.

O POA no HF compreende as dimensdes de assisténcia, de inser¢do na rede, de
gestdo, com a previsdo de metas e indicadores para estas areas. O convénio possui
exclusivamente um montante fixo, compostos pela remuneraciao dos procedimentos de MC e
pelos incentivos a contratualizagao.

Em ambos os hospitais ndo foi constatada pactuacdo formal interna de metas e
indicadores, contudo, o processo foi divulgado e apresentado aos chefes de unidades
assistenciais para que tomassem conhecimento da existéncia do convénio.

O acompanhamento das atividades assistenciais e indicadores de desempenho sdo
realizados, porém nao rotineiramente por parte dos gestores municipais, o que pode implicado
a falta de contratos internos € um acompanhamento mais efetivo dos dirigentes.

Em relacdo a dimensdo do hospital e os resultados do modelo, observou-se que a
instituicdo de maior porte apresentou um arranjo contratual mais estruturado bem como um
acompanhamento das metas mais constantes.

Segundo a percepcao dos dirigentes foi positiva inser¢do da contratualizacdo como
instrumento de melhoria da gestdo, uma vez que proporcionou a busca pela capacitacdo e
qualificacdo bem como a implantacdo e consolidacao de sistemas automatizados de controle e
avaliacdo de desempenho, e da assisténcia, visto que fomentou a estruturacdo de servigos ja
existentes, bem como a abertura de novos servicos, tendo em vista o histérico de demanda
reprimida nos dois cenarios.

Por outro lado, observou-se a necessidade de alguns ajustes no processo de
contratualiza¢do, conforme observado pelos dirigentes:

1) a reformulagdo dos mecanismos de pagamento, tendo em vista as
peculiaridades de cada organizacdo — o alto custo de manuteng@o dos hospitais de
ensino e materiais de consumo de alto custo em procedimentos especializados;

2) a melhoria do sistema de regulagdo da demanda — tendo em vista serem

hospitais de referéncia em seus respectivos municipios; e
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3) a criacdo de mecanismos de monitoramento e avaliagdo, tendo em vista a
correcdo das distor¢des apresentadas bem como a melhoria continua do processo.

Ademais, observou-se uma forte causalidade entre a insercao da contratualiza¢ao e o
avango das variaveis insercio na rede de servicos de saide e mudan¢a no perfil
organizacional, uma vez que as institui¢des apresentaram tendéncia em especializagdo da
assisténcia de maior complexidade, apesar da queda do nivel de producdo registrado nos
sistemas oficiais.

Por fim, outra causalidade positiva encontrada ¢ a relacdo entre os mecanismos
qualificadores da performance organizacional ¢ a inser¢ao da contratualizagdo. Observou-se
em ambos o0s casos que além das estruturas e praticas qualificadoras da assisténcia, da gestdo
e do planejamento foram adotadas outras tantas. Contudo, ndo se pode afirmar o grau de
melhoria da performance organizacional através dos mecanismo apresentados, uma vez que

nao foi objeto de estudo desta pesquisa.
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CONTATO l{;'j'EL EFOMES E-MAIL)Y: {52) 9969-0653; albacaldasiihotmail com

NOME DA PESQUISA: Potencialidades ¢ limites da inser¢io do processo de contratualizagio como
instrumenta de plangjamento ¢ gestdio das organizagies de sadde.

AREA DE CONCENTRACAO: Mestrado em zestio

TEMPO PREVISTO DE EXECUCAO: Previsio de 12 meses

GRADUACAO: Economista

OBJETIVO DO PROJETO: Caracterizar ¢ analisar as potencialidades e limites da insergiio do
processo de contratualizagio no plangamento ¢ gestio de hospitais no Estado de Alagoas,

JUSTIFICATIVA: Pretende-sc abordar neste trabalho oz aspectos relacionados d insergiio do
programa de reestruturagio dos hospitais cm Alagoas, no tocante as modificagies relacionadas ao
grau de insergio na rede, no desempenho organizacional, alteragies no peril organizacional, nivel de
produgiio ¢ indicadores de desempenho.

TP IDDE PllﬂI]Ll{:ﬁ.ﬂ TECNO-CIENTIFICA:
( ) Dissertecio de Mestrado ) Tese de Doutorado () Projeto de TCO

ORCAMENTO IDENTIFICANDO FONTE FINANCIADORA:
{ X ) Financiado com recursos proprios

| { ) Financiado por agéncia piblica de fomento nacional

I { ) Financiado por agéncia pablica de fomento imlemacional

{ ) Financiado por indostria farmacéulica

TIPOS DE PESQUISA:
{ ) Pesquisa operacional ¢ ) Pesguisa clinica [} Pesquisa basica
| { X} Pesquisa de interesse das politicas pablicas de sahde

{ ) Pesguisa cm inovagio teonoldgice em sadde
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Anexo V
Autorizagdo de pesquisa no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes

SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERID DA EDUCACAD
UNMIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR ALBERTO ANTUNES

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA PESQUISA NO HUPAA/UFAL

Autorizo ao(a) pesquisadon(a) ALBA MARIA CRECENCIO CALDAS a ter acesso ao Hospital
Universitirio Professor Alberto Antunes da Universidade Federal de Alapoas HUPAAMIFAL),
objetivandn a realizagio do trabalhe de pesquisa, com o titulo POTENCIALIDADES E LIMITES
DA INSERCAOQ DO PROCESSO DE CONTRATUALIZACAQ COMO INSTRUMENTO DE
PLANEJAMENTO E GESTAQ DAS ORGANIZACOES DE SAUDE (projeto anexado, entregue
em forma digital e cadasirada na diregBo de ensino), para fins de coleta de dados para sua dissertagio
de mestrado, devendo ofa) mesmo(a) seouir os preceitos de pesquisa, conforme o que estabelece a
Resolucio CNS 196/96, itens 1111 "a” e IV.1."g", a Constituigiio Federal Brasileira {1988) ar. 5%,
Incisos X & XIV; o Cédigo Civil Brasileiro arts. 20 — 21, o Codigo Penal Brasileiro aris, 153-154, o
Cédige de Processo Civil arts. 347, 363 e 406, o Cddigo de Defesa do Consumidor ans. 43-44, a
Resolugiio da ANS (Lei n® 9961 de 28/01/2000), & Resolugio Nomativa n® 21, o Cédigo de Etica
Medica — CFM ans. 11, 70, 102, 103, 105, 106 ¢ 108, a Resolugio do CFM n® 16052000, 1638/
2002 e 16422002 e o Parecer CFM n® 08/2005. 56 sendo permitido a divulgagio dos resultados,
preservando a identidade do paciente, em reunifes e publicages cientificas efou junto ao grupo de

estudo, relacionado & pesquisa.

Maceis, 13 de SETEMARD de 20 43
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Dirctor de Ensino, Pesquisa e Exiensiio do HUPAA/UFAL
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