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Resumo

O objetivo geral do estudo foi identificar possdades e limites da contratualizacéo
para a melhoria do desempenho, o incremento datapées de contas, o
aprimoramento da gestdo, a melhoria da assisténaiaaior insercdo dos hospitais
de ensino na rede de servicos de saude, no antbRoograma de Reestruturacédo dos
Hospitais de Ensino do Ministério da Educacdo rsiegia Unico de Salde/SUS,
fornecendo ainda contribuicbes para o0 aperfeicommetios processos de
contratualizacdo dos hospitais de ensino no pasémacomo para outras praticas de
contratualizacdo de servicos de saude.

Como obijetivos especificos enumeraram-se: (1) iiteart mecanismos indutores de
insercdo do hospital na rede e sua relacdo commteatimalizacao; (2) identificar a
presenca de estruturas e praticas qualificadorassisténcia e da gestdo no hospital e
sua relagdo com a contratualizacdo; (3) identifieieracdes na producao de
atividades e de alguns indicadores de desempenhmsmtal e sua relagcdo com a
contratualizacdo; (4) caracterizar 0 processo aeratmalizagcdo entre secretarias e
hospitais considerando as recomendacdes do Progoem#&eestruturacdo dos
Hospitais de Ensino do Ministério da Educacgéo rsteia Unico de Salde/SUS; e
(5) identificar os aspectos facilitadores, as difiades, os beneficios e finalmente
sistematizar as proposicdes de ajustes a conizagad.

Caracterizou-se como um estudo de caso de quasptéis de ensino e respectivas
secretarias contratantes, pré-identificados conpergncias de contratualizacdo mais
ou menos estruturadas. Foram entrevistados onmgertdies dos hospitais e das
secretarias, além de um dirigente do MS. Na peé&medos dirigentes de hospitais, é
fragil a associacdo entre contratualizacdo e apgasde mecanismos de insercdo na
rede, de praticas e estruturas de qualificacastassial e gerencial nos hospitais.
Hospitais mais estruturados assistencial e gelemsme apresentaram uma
contratualizacdo mais estruturada com a secref@sacontratos, na percepcao dos
dirigentes, parecem ter concorrido para uma masergao dos hospitais na rede de
atencdo e para um incremento da regulacdo por partsecretaria. Houve um
aumento de producdo da média complexidade ambialatoruma diminuicdo dos
procedimentos de atencéo basica em todos os hegmtao desejado pelo Programa
entre o periodo de 2004 a 2007. Nao é possivehafigue este resultado tenha sido
devido a contratualizacéo, pois foi encontradootaiois processos de contratualizacao
mais estruturados quanto nos menos. Alguns ajostescem ser efetuados tendo em
vista o0 aperfeicoamento da contratualizacdo. Dentigros, 0 apoio ao
desenvolvimento gerencial e a estruturacao orgeinizal de secretarias e hospitais
numa perspectiva de melhoria continua; a revis&oedimativas de financiamento
dos convénios/contratos e do sistema de incentimgsrporando as equipes
assistenciais; a revisdo de praticas e mecanismeoPrestacdo de contas e a
disseminacgdo da légica contratual introduzindo tredos internos entre equipes e
direcdo do hospital e ampliando os contratos esgemntre secretarias e outras
unidades de sua rede de servicos.

Palavras-chave: contratualizacdo; hospitais; desehgy prestacdo de contas;
qualificacéo gerencial; qualificacédo assistenandercdo na rede de atencao.
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Abstract

The overall objective of the study was to idenpfyssibilities and limitations
of the contracting to improve performance, increasscountability, improve
management, improve care and expand the inserficieazhing hospitals in the
network of health services within the Teaching Hiadp Restructuring Program of
the Ministry of Education in the Single Health Syst/ SUS (Sistema Unico de
Saude), providing contributions to the improvemehtcontracting procedures of
teaching hospitals in the country, as well as ottmmtracting practices of health
services.

The specific objectives are enumerated: (1) idgntiechanisms that induce
the insertion of the hospital in the network arglrélationship with contracting, (2)
identify the presence of structures and practibas qualify care and management in
the hospital and its relationship with contractin@) identify changes in the
production of activities and of some indicators hafspital performance and its
relationship with the contracting, (4) characterize process of contracting between
departments and hospitals considering the recomatiemd of the Teaching
Hospitals Restructuring Program of the MinistryEducation in the Single Health
System / SUS, and (5) identify the facilitator agpethe difficulties, the benefits, and
finally to systematize the proposals for adjustra@atcontracting.

It was characterized as a case study of four tegchospitals and their
respective contracting departments, pre-identifiggl more or less structured
experiences of contracting. Eleven leaders of lalspand secretariat as well as a
leader of the Ministry of Health were interviewed.

In the perception of hospital leaders, the associatbetween contracting and
the presence of mechanisms of insertion into tiear&, of practices and structures
of care and management qualification in hospitale fragile. Hospitals more
structured in terms of care and management hadra stauctured contracting with
the secretariat. The contracts, in the perceptibrthe leaders, appear to have
contributed to a greater insertion of hospitalthe care network and to an increase in
regulation by the secretariat. There was an inedgmoduction of the medium
outpatient complexity and a decrease in primarg gaocedures in all hospitals as
desired by the Program between the years 2004 Q@.20is not possible to affirm
that this result was due to contracting since is i@und both in more structured
contracting processes and in less ones.

Some adjustments are worth taking into account rdagg contracting
improvement. Among others, support for managememveldpment and
organizational structure of departments and hdspitander the perspective of
continuous improvement; the review of estimatesfuiding for agreements /
contracts and of the incentive system, incorpogatime care teams; the review of
practices and accountability mechanisms and theasdpof the contractual logic by
introducing internal contracts between teams arel hbspital management, and
increasing the external contracts between secagdaand other units of its service
network.

Key words: contracting; hospitals; performance; cacdability, management
gualification; care qualification; insertion in thare network.
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1. Introducéo

Este estudo trata do uso de arranjos contratuggsseas possiveis implicacdes
na gestdo de organizacdes hospitalares. Na litarata setor saude os termos
“arranjos contratuais”, “contratualismo”, “contratizacéo”, “contratacao”, “contratos
de gestdo”, “contratos de programa”, “contratos skErvicos”, “acordos de
desempenho”, “relagbes contratuais”, “contracting®contractual approach”,
“performance—based financing” ou “payment for perfance/P4P” sé&o utilizados
para denominar o processo de estabelecimento agdesl mais ou menos formais,
mais ou menos voluntarias, entre partes mais ouwsnerdependentesas quais
aceitam deveres e obrigacdes reciprocos e espel@angar beneficios a partir desta
relacdo” (Soeters et al., 2006, Perrot, 2005a; Perrot, 2004istério da Saude,

20044).

A esséncia dos arranjos contratuais reside emreday partes contratantes
clareza e foco sobre o que uma quer e a outra piedecer (England, 2002). Estes
arranjos, quando formais, sdo materializados por comirato, ou seja, por um
“documento que proporciona uma especificacdo queadifh dos resultados
esperados de um servico de saude, segundo padedgsalidade e financiamento
pré-definidos durante um determinado periodgh@land, 2002).

Além do foco nos resultados que se quer alcanéaraspectos centrais nos
arranjos contratuais os mecanismos de acompanhareeavaliacdo, incluindo os
aspectos a serem monitorados, os padrdes espesadfmgmas, a periodicidade, os
responsaveis pelo monitoramento, e 0s incentivisteses, de forma a induzir o

alcance dos resultados pré-definidos e acordados.

Os arranjos contratuais tém sido introduzidos,padses em desenvolvimento
e nos desenvolvidos, para enfrentar os problemaside desempenho e insuficiente
prestacdo de contas nos diferentes segmentos daistdagdo publica. Igualmente
tém sido utilizados no setor saude, frente a ecidéguase universal sobre as
dificuldades dos sistemas e servicos de saude @ncalr resultados com eficiéncia,
qualidade e equidade e sobre a insuficiéncia ounmesexisténcia de praticas e
mecanismos de prestacdo de contas desses resysadogsudrios, financiadores e

governos.



A suposicao subjacente € que os resultados (desbo)pmsatisfatorios, em
parte sdo determinados pela insuficieatountability, compreendida comoa®
pratica e a obrigacdo de prestacdo de contas nuelacBo hierarquica entre partes
(pessoas ou organizacdes) sobre o desempenho efasasu funcdes conferidas”
(OECD, 1996).

Em funcéo disso, os arranjos contratuais tém diegfmegrande interesse nos
organismos internacionais como o Banco Mundialygafizacao para a Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e a Organizadéndial de Saude (OMS),
0s quais tém estimulado e acompanhado varias éxpas de implantacdo destes
arranjos em sistemas e servicos de saude (WHO, 20Bi®, 2004; Loevinsohn &
Harding, 2004; McPake & Mills, 2000; Abrantes, 19@&ley & MacFarlan, 1995).

Os Estados membros da Organiza¢do Mundial da S@M8) adotaram, em
2003, uma resolucao intituladaD* Papel da Contratualizagdo na melhoria do
desempenho dos sistemas de salistacando a importancia da formulacdo de uma
politica contratual nacional, em sintonia com agras e principios da politica
nacional de salde e do compartiihamento das exp&® em curso de arranjos

contratuais no setor publico e privado (Perrot@d®nbeke, 2005).

Mesmo nao sendo especificos do setor saude, ampkondizados em outras
esferas da atividade econbmica e social, os agamgatratuais ganharam destaque
como ferramenta de gestdo e de regulacdo a cantrditavés do incremento da
prestacdo de contas e do uso de incentivos, pareellaoria do desempenho de

sistemas e de servicos de saude, ambulatoriaisptélares (Siddiqi et al., 2006).

Varios outros beneficios sdo esperados com a agfiz dos arranjos
contratuais: melhor alocacao de recursos por pEgecontratantes que passam a ter
mais atencdo no estabelecimento de suas prioridatsr compartiihamento de
responsabilidades; estimulo a cultura de negocjagfétiva vinculacdo de recursos
com os contratos e com a producéo dos servicosirmgibilidade da producédo de
servicos e de suas mudangas; e, desenvolvimentdhathdidades especificas
relacionadas ao processo de contratacdo pelass paneolvidas (contratante e
contratado), pois ambas sédo fortemente impelidaesenvolver a capacidade de

gestdo administrativa e assistencial, especialmemtecampo da avaliagdo e
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monitoramento da qualidade assistencial e do acomapaento de seus custos
(Vézina et al., 2006; Ashton et al., 2004; Engld@)2).

Os arranjos contratuais foram introduzidos na athtnatdo publica
originalmente na Franca no final da década de &0 wstas a sua modernizagéo e
flexibilizacdo. Na Franca, osontratos de program@om as empresas estatais e 0s
contratos de plano com as empresas de economia, fimedm instituidos a partir de
1969. Na década de 90, novos arranjos foram intidds, oscontratos de servigos
com os denominadantros de responsabilidadentidades da administragéo direta
francesa. Na Espanha, desde a década de 70, fofmados contratos com estatais

prestadoras de servicos industriais de utilidaddigai(André, 1999).

De forma mais sistematica e abrangente, em meaddéaada de 80, no bojo
das mudancas ocasionadas pelas reformas de Estddoadministracdo publica,
fendbmeno de carater universal, ainda que com eafsiitas diferentes em funcdo da

historia de cada pais.

Tais reformas surgiram como resposta a crise asatué fiscal enfrentada
pelos Estados Nacionais na década de 70, ao cexdone complexificacdo de
demandas de grupos populacionais capazes de m@spiar politicas publicas e as
intensas criticas ao modelo burocratico de gestadominante na administracao

publica.

Dentre estas, ocupavam lugar central a falta d® foos resultados —
qualidade, eficiéncia e efetividade — e a baixatag&o de contgaccountability)a
sociedade acerca dos servicos prestados, as @uiavgam importancia ainda maior
tendo em vista o contexto descrito - Estados comoseecursos e com demandas
sociais crescentes a responder, onde a eficiéreiatitizacdo de recursos e a

qualidade dos servicos prestados eram cada vexnewgssarias e exigidas.

As referidas reformas do Estado e da administrapéblica foram
denominadas d&evolucdo global (de idéias e de politicaspor apresentarem duas
caracteristicas distintas de todas as reformasi@ne® (Kettl, 1998).

Primeiramente, a universalidade e rapidez com guel@as de reducao do

Estado e de melhoria do desempenho, compreendido coalcance dos objetivos
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desejados, da administracdo publica foram difursdigeor todo o mundo
desenvolvido, onde ndo apenas teve inicio masémambtroduziu mudancas mais
radicais, principalmente na Nova Zelandia, Ausiréé Reino Unido e, mais

tardiamente, também no mundo em desenvolvimento.

A outra particularidade foi a utilizacdo de um n@amceito, o gerencialismo
(managerialism) uma recombinacdo de velhos e novos conceitogjickr e
instrumentos de gestéo, tais como: administracéolgetivos,reducéo dos postos de
trabalho (downsizing) énfase no consumidor, delegacdo de autoridade aos
funcionarios (empowerment pagamento por desempenho, avaliacdo e énfase nos
resultados, qualidade total, descentralizacdo, etig§m, etc. que, em sintese,
implicava em introduzir no setor publico préticasremciais utilizadas no setor
privado (Kettl, 1998).

Outra tendéncia colocada no cerne das reformastelde da administracao
publica, e que também justificou a introducdo dosngos contratuais, foi a separacao
das fungbBes de financiamento/compra e de regulat@duncdo de prestacdo de
servicos (Mendes, 2002). A separagao visava rasa@veonfusdo de interesses
existente na administracdo publica distinguindoem decide ou propde o que fazer

e 0 por que de fazer, de quem se concentra nacedido como fazefTrosa , 2001).

Ao separar estas fungbes entre partes distintasdepeéndentes, fazia-se
necessario instituir um novo mecanismo de coordena® hierarquia deixava de ser
o0 mecanismo de coordenacdo predominante na admgdst publica, sendo
substituida, em grande parte, pelos contratos, ppssibilitariam mais foco nos
resultados a serem alcancados e a instituicdo depudtica de prestacdo de contas do
desempenho, assim resolvendo os problemas da madetzratico vigente na
administracdo publica. Possivelmente um dos elemsembais importantes dos
arranjos contratuais reside justamente no estabwlato de deveres e obrigacbes
reciprocos entres as partes que se envolvem emranjoacontratual (Perrot, 2005a;
England, 2002).

A denominada Nova Gestdao Publica (New Public Mamage) ou Nova
Administracdo Publica (Ferlie et al., 1999) ou ainé Administracdo Publica
Gerencial Brasileira (Bresser Pereira, 1998), nas sliferentes abordagens, surge em
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um cenario de criticas ao modelo burocratico daigidtracdo publica e de novas
exigéncias econdmicas, politicas e sociais colecgdaa o Estado (Sano, 2008;
Abrucio, 2006; Araujo & Sanchez, 2005; Ferlie ef 4099; Mills, 1998; Mills et al.
1997). Tendo como objetivos flexibilizar a geségaumentar a prestacéo de contas
da administracdo publica com foco nos resultadespymha a instituicdo de
mecanismos de contratualidade de gestdo com nietisadores e instrumentos de
acompanhamento e de cobranca claramente definmgsbgitando maior controle
por parte do Estado e da sociedade (Sano, 2008).

O Brasil acompanhou este movimento de reformas. |&oPDiretor da
Reforma do Aparelho do Estado, elaborado em 1996,Ministro Bresser Pereira do
Ministério da Administracdo Federal e Reforma dtaés (MARE) incorporou varias
diretrizes da Nova Gestdo Publica. Propunha a Hiéacdo, através da
transformacao de alguns entes da administracaacpldrh organizacdes sociais ndo
estatais, e 0 incremento da prestacdo de contagsatda introducdo dos contratos de
gestdo, vinculando as novas organizagfes refersddamdministracdo publica e
instituindo assim mecanismos de controle e avaiagstematicos (Sano, 2008). O
entdo Ministro Bresser defendia uma administrac@ibliga voltada para os
resultados, ou como na época denominava admirdstray modelo gerencial
(Abrucio, 2007).

A principal convergéncia do Plano Diretor do MAREnt a Nova Gestao
Publica residia no desenho institucional, onde @mdesdeveria manter e aperfeicoar
sua funcéo de regular e de promover (financiandlusive), os servicos publicos e
descentralizar a execucédo, concedendo ao predadeervicos, mais autonomia de
gestdo. Em contrapartida seria necessario fortakegeofissionalizar o Estado para
gue adequadamente estabelecesse a contratualaades prestadores de servicos, 0s
orgaos da prépria administracdo publica ou as narganizacbes publicas néo

estatais propostas (Sano, 2008).

As idéias preconizadas no referido Plano Diretaiarfo mais ou menos
absorvidas no ambito federal, mas especialmentalgans governos estaduais que
adotaram a nova forma de gestdo, através da eog&titde organizacdo sociais para
gerenciar 6rgdos publicos de diferentes areas ubg@. No final de 2007, havia
setenta (70) organizagBes sociais distribuidas edast as regibes do pais,

5



concentradas especialmente no Sudeste e Nordestenc@ndo o6rgdos da
administracdo publica estadual, principalmente nea &la saude, cultura, ciéncia e
tecnologia, com destaque para o estado de Sao Baelcegistrava 16 unidades de
saude sendo por elas gerenciadas (Sano, 2008;i8b2007).

Para Mendes (2002), a Nova Gestdo Publica iria al@rseparacdo das
referidas funcdes do Estado, tendo trés grandes eixrteadores: a propositividade, a
responsabilizacdo e a performand®. primeiro asseguraria maior foco na misséao e
nos objetivos; o segundo aumentaria a responsatdidios dirigentes frente aos

usuarios; e o terceiro melhoraria o desempenhoantdo uso de fortes incentivos.

Estas mudancas no ambito da administracdo pullieeatn rebatimento, de
forma mais estruturada, no setor saude a partiédada de 90. As criticas e solu¢des
apresentadas para o setor salde tinham como mE@e@movimento em curso na

administracéo publica.

Varios problemas eram entédo identificados, os gsaisnanifestavam mais
enfaticamente nos paises em desenvolvimento, dgesefinanciamento insuficiente
e ndo baseado no custo real dos procedimentoszagad; baixa qualificacdo
gerencial (conhecimentos, técnicas e ferramenitaspiente autonomia gerencial na
utilizacdo de recursos das unidades prestadoragrgiegos (unidades hospitalares e
ambulatoriais); precarios sistemas de informacdelsres a qualidade, custos e
efetividade das diferentes intervencdes; inexis#€na insuficiéncia de incentivos,
financeiros e de outra natureza, que direcionasesmesforcos das unidades
prestadoras de servicos e de seus profissionasopaicance de melhores resultados
em termos de eficiéncia e de qualidade; insufi¢g@de mecanismos e praticas de
prestacdo de contas para a populacdo e para ossoggdtores e reguladores do
sistema de salde sobre os resultados alcancadusgiadsente no ambito da
qualidade das acbes prestadas (Oxley & MacFarl@85)1 Diagnostico ainda
atualizado e ajustado sobre os problemas que hdjenéga o0 sistema de saude
brasileiro.

Foi nesse contexto que o0s arranjos contratuaisnfardroduzidos no setor
saude. A suposicao subjacente era que seu usajmente com outras ferramentas,

proporcionaria uma melhor organizacdo do sistemasalele, que por sua vez
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contribuiria para a melhoria de seu desempenhe,ceshpreendido como o grau de
alcance dos objetivos colocados para os sistemas#e (Hurst & Hughes, apud
Viacava et al., 2004) . Desta forma, a melhoriaddgempenho contribuiria para a
melhoria da saude da populacdo (WHO, 2005).

A separacao das funcdes de financiamento/compearegiilacéo, da fungéo
de prestacédo de servicos ocorrida no interior dairddtracdo publica se disseminou
nas reformas de sistemas de saude, introduzindmétarma necessidade de se instituir
novos mecanismos de coordenacado, além das rela@ésquicas. Porém, até nos
paises que nao aderiram a referida separacdo de8ef) os arranjos contratuais
foram introduzidos como mecanismo de coordenacamteoior da administracao
publica, dentro da mesma esfera ou entre diferadfesas de governo, vinculando
financiadores/compradores/contratantes e prestaddee servicos (hospitalares e
ambulatoriais), estatais ou privados (WHO, 2006rrd®eet Roodenbeke, 2005;
Figueras & Robinson, 2005; Loevinshon & Hardingd20Perrot, 2004; WHO, 2004;
Ashton et al., 2004; Carey, 2004; Loevinsohn & Hagd2004; Ministério da Saude,
2004a; Pestana & Mendes, 2004; Docteur & Oxley32@deters & Griffiths, 2003;
England, 2002; Abranson, 2001; Ibanez et al., 20@dsa, 2001)

Com ou senseparacaalas referidas funcdes, 0 que estava em questém era
necessidade de mudar a forma passiva de reembolde Bnanciamento dos
prestadores de servicos que até entdo prevalecien ho setor publico quanto no
privado, para formas mais ativas e diferenciadal@scompra, 0 que poderia ser
alcancado através dos arranjos contratuais (Agttah, 2004; England, 2002). Esta
l6gica de compra mais ativa implicava em asso@aunsos a Compromissos pré-

estabelecidos e a prestacdo de contas.

Estudo recente do Banco Mundial sobre o SistemadJde Salde (SUS),
identificou varios problemas concorrendo para uadé@guado uso dos recursos e um
desempenho insatisfatorio do sistema. Registramissuficiente prestacdo de contas
sobre os resultados alcancados das unidades estate servicos e das estruturas
estaduais e municipais gestoras da rede de senacosxisténcia de incentivos
vinculando o repasse de recursos ao desempenhiggacda de autonomia gerencial

para a gestdo de recursos no nivel local; a inad@égue desarticulacdo dos varios



sistemas da informacao para a gestao; além desguioblemas no campo da gestéo

orcamentaria financeira (World Bank, 2007).

A partir deste diagnéstico, o Banco apresentou amjuato de recomendacgdes
dentre elas, o uso deontratos de gest&ocomo ferramenta gerencial foftalecer a
accountability” assegurandd'maior foco em objetivos especificos e resultados
mensuraveis...e servindo ainda, como mecanismocdgsara o planejamento,
monitoramento e avaliacdo’Foi também sugerida maior autonomia para os gestore
locais no uso de recursos “ao0 mesmo tempo assegurando a prestacdo de contas
sobre seu desempenh@Vorld Bank, 2007).

Em consonéncia com o estudo do Banco Mundial, B&gCouttolenc (2009)
identificaram o0s seguintes determinantes para engigsnho insatisfatério do setor
hospitalar brasileiro. Primeiramente a rigidez degras existentes, grandemente
voltadas para o controle dos meios e pouco ou riadadas no controle dos
resultados, condicionando e limitando a gestdo itatap A auséncia de foco nos
resultados concorreria para a geracdo de um arabigmganizacional de baixa
responsabilizagéo.

A existéncia de multiplos mecanismos de repasseregarsos para 0S
hospitais, predominantemente ndo associados aengesbo, contendo incentivos
diferentes, que podem ser entre si neutralizados ebmpensados, também se
constitui em problema. Estes mecanismos em gemk@d utilizados para apoiar a

politica de saude e estimular o bom desempenho.

A coordenacao da rede hospitalar € insuficienteadequada. A diversidade
de propriedade dos hospitais brasileiros, tomaretnsdes muitas vezes de forma
isolada, imp6e mecanismos de coordenacdo maistoshuanto no que se refere a
definicdo do perfil e a complexidade da atencactada, quanto a expansdo ou

diminuicdo da capacidade instalada.

Observam-se poucos esfor¢cos sisteméticos, artmsilla continuos para
mensurar, monitor, avaliar, comparar e melhorauaidade da atencao hospitalar.
Iniciativas isoladas sdo encontradas, mas com génara nacional, ndo ha sistemas
ou programas que inclusive apoiem e reforcem a codgde institucional para

aperfeicoar a qualidade.



Por fim, para os referidos autores, na base destod@roblemas apontados,
apesar da grande quantidade de informacdo coletadla, ha “informacdes
sistematicas e confiaveis sobre qualidade, efi@@ne custo dos servicos
hospitalares’para fundamentar as decisoes.

Dentre as varias recomendacdes apresentadas gia Bo€Couttolenc (2009)
incluem-se a implementacdo de modalidades de pagaraknhadas aos custos (que
paulatinamente deveriam considerar a complexidadeado atendido) e vinculadas
ao desempenho; a utilizacdo de incentivos que prama melhoria da qualidade e
da eficiéncia; o apoio continuo ao desenvolvimemt@anizacional e a modernizacéo
das praticas gerenciais; o fortalecimento da ctrdliaacdo através do uso de
contratos queéspecifiquem o volume e tipo de servigos e defmatas prioritarias,
condicionando uma parte do pagamento ao desempenéxagir o cumprimento das
metas acordadas’a implementacdo d§lanos mestres em nivel estadual para a
coordenacdo da assisténcia e o0 estabelecimentedksregionais’e a promoc¢ao do
“uso efetivo de tecnologias de informacéaefabilizando assim a mensuracao do

desempenho e auxiliando na coordenacao entre goessae entre equipes de saude.

Os arranjos contratuais podem viabilizar boa pdatguelas recomendacoes,
vinculando o planejamento regional com o planejamena operacionalizacdo do
hospital, promovendo a coordenacgéo da rede dedatenentre os hospitais e outras
unidades prestadoras, e do hospital - entre agediés equipes e servigos,
incentivando a promocao da qualidade e da efi@éadncrementando a prestacao de
contas. Além disso, podem fortalecer a negociac@@@peracao entre os diferentes

integrantes da rede de servicos.

As primeiras experiéncias de arranjos contratuaisBrasil ocorreram em
1991. No ambito do estado de S&o Paulo estes @srdepominados deontratos de
gestao” foram instituidos em toda a administracdo pubkstadual. No ambito
federal, o tontrato de gestadotienominado dedcordo ou convénio de desempenho”
foi introduzido através do Decretd @37, de 27/05/91 que criou o Programa de
Gestado das Empresas Estatais. Foram estabele@dtatos com varias empresas,
dentre elas a Cia. Vale do Rio Doce e a PETROBR&S,1992. Em1991 foi
estabelecido o primeiro contrato de gestdo com entalade do setor saude, a
Associacao das Pioneiras Sociais/APS, a qual esafundacéo de direito publico e a
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partir do contrato foi transformada em fundacdoddeito privado. Todos esses
contratos ndo mais existem exceto o da APS queasg#ém na atualidade (André,
1994).

Mais recentemente no Brasil, experiéncias de m@sacontratuais entre
hospitais e unidades ambulatoriais de atencao d&sim secretarias de saude, de
ambito estadual ou municipal, vém sendo desenavidPossivelmente as
experiéncias mais consolidadas, estruturadas, aradds e documentadas no ambito
hospitalar sejam a do estado de Séo Paulo e anist&tio da Saude.

Em Sao Paulo, desde 1998, alguns hospitais dat&earEstadual de Saude
(SES) de Sao Paulo tiveram sua gestdo repassaalaapddrganizacdes Sociais de
Saude (OSS), ente juridico-administrativo congtdué qualificado especificamente
para esta finalidade. As OSS estabelecem contcatos a Secretaria, onde estéo
definidas as atividades a serem realizadas peljathhs recursos necessarios a sua
operacionalizacdo, as metas e indicadores de rmfiaiée qualidade, e que
condicionam o0 repasse de recursos. Segundo estanmigstivos, as metas e
indicadores estabelecidos nos contratos tém sicenghdos (Ibanez et al.,, 2001,

Ferreira Junior, 2003).

Mais recentemente, no final de 2004, o Ministério $hude elaborou uma
politica de reestruturacdo hospitalar para os taisgle pequeno porte, filantropicos e
de ensino (neste caso em parceria com o MinistEi&ducacdo) condicionando o
ingresso dos hospitais na referida politica, aabesecimento de contratos entre eles e
as secretarias de saude estaduais e/ou munic@sacontratos teriam como referéncia
as diretrizes da politica formulada para cada usirsggmentos do setor hospitalar.
No caso dos hospitais de ensino, uma maior inselesges hospitais na rede SUS e a
qualificacéo assistencial, da gestao, do ensinpedgquisa e da avaliacédo tecnologica
em saude (Brasil, 2004a; Brasil, 2004b; Brasil,Z0)0A experiéncia é relativamente
recente e ndo ha, até o momento, estudos que emden impacto da utilizagdo dos

contratos nas referidas diretrizes.

O conhecimento sobre o efetivo impacto dos arramjostratuais no
desempenho dos hospitais e demais prestadoresndeosede saude, 0s riscos e

beneficios associados ao seu uso esta sendo adamnoias ainda esta longe de ser
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conclusivo. Sabe-se, porém que 0s arranjos coatsatifio sdo a solucao para todos
os problemas dos sistemas e servicos de saudadiSatdal., 2006). Eles ndo sao

também um fim em si mesmo e sim um meio para aarialdo desempenho.

Por esta razdo faz-se necessario acompanhar asi€egfs de arranjo
contratuais em curso, especialmente em paises semwa®vimento, tendo em vista
identificar suas implicacdes na melhoria do desemmpdiospitalar, outros beneficios
associados, possiveis efeitos negativos e aindangficagdo e proposicdo de ajustes

necessarios.

Fatores individuais podem ter importante papel reterchinacdo do
desempenho de prestadores com estruturas e imneetiganizacionais semelhantes.
Neste sentido, sugere-se o desenvolvimento de asstdeé casos que possam
identificar os fatores que poderiam ser responsgwas variagbes de desempenho e

suas implicacdes para os conteudos dos contrat@h@iinat, 2006).

E nessa perspectiva que este estudo pretende beimtrdescrevendo e
analisando a implementacéo da contratualizacdo quioia pelo Ministério da Saude
em alguns hospitais de ensino no Brasil. H4 otimtdé identificar se sua utilizacédo
tem implicacbes na qualificacdo da gestdo e dastémsia, consideradas como

condicOes necessarias para a melhoria do desempenho

A seguir, no capitulo 2 sdo apresentados os obgetvmétodos do estudo. O
capitulo 3 apresenta o Programa de Reestruturag8oHdspitais de Ensino do
Ministério da Educacdo no Sistema Unico de Saude/Slddo que os casos
selecionados estéo inseridos e condicionados perRs®grama. O capitulo 4 focaliza
0S pressupostos tedricos para 0 uso de arranjosat@is em organizagles
hospitalares, especificamente apresenta as cogfésida Teoria da Agéncia, o
sistema de direcdo de Carlos Matus e as espeaifiegddas organizacdes hospitalares
a partir das contribuicbes de Henry Mintzberg. @itcdo 5 discute, a partir de
algumas experiéncias internacionais sobre o usordajos contratuais em sistemas e
servicos de saude, destacando os principais obstadeneficios e recomendagdes
encontrados. No capitulo 6 sdo sistematizados sadtados do estudo realizado e

finalmente no capitulo 7 é realizada uma discussdiwe os resultados cotejando-os
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frente aos pressupostos tedricos e as experiémteasacionais apresentadas, bem

como sao apresentadas conclusfes do estudo.

12



2. Objetivos e Métodos

Neste capitulo estdo apresentados os objetivos @yespecificos e os métodos

do estudo.
2.1. Objetivo geral e objetivos especificos

O objetivo geral do estudo foi identificar possdades e limites da
contratualizacdo para a melhoria do desempenhwremento da prestacéo de contas,
0 aprimoramento da gestdo, a melhoria da assiat@nai maior insercdo dos hospitais
de ensino na rede de servigos de saude, no anbRsadirama de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino no Sistema Unico de Saude/&WSgcendo ainda contribuigdes
para o aperfeicoamento dos processos de contraitid dos hospitais de ensino no

pais, assim como para outras praticas de contigab de servicos de saude.

Como objetivos especificos enumeraram-se: (1) iiiteaxt mecanismos
indutores de insercdo do hospital na rede e sagaelcom a contratualizagdo; (2)
identificar a presenca de estruturas e préaticakfigadoras da assisténcia e da gestédo
no hospital e sua relacdo com a contratualiza@adéntificar alteracdes na producao
de atividades e de alguns indicadores de desempenhospital e sua relacdo com a
contratualizacdo; (4) caracterizar o processo ddraimalizacdo entre secretarias e
hospitais considerando as recomendacdes do PraglafReestruturacdo dos Hospitais
de Ensino do Ministério da Educac&o no SistemadJdé& Saude/SUS; e (5) identificar
os aspectos facilitadores, as dificuldades, os fliéoe e finalmente sistematizar as

proposicdes de ajustes a contratualizacéo.

N&o se constituiu em objetivo, qualquer avaliac@iantp as atividades de
ensino, de educacdo permanente, de formacéo jpowohssde pesquisa e de avaliacdo
tecnolégica em saude, as quais se constituem tandréndiretrizes do referido

Programa.
2.2. Métodos

2.2.1. Estratégia do estudo
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Do ponto de vista tedrico, utilizou-se as formdkes; dareoria da Agéncigara
a discussdo sobre a razéo de utilizacdo da I6gingatual no ambito das relacdes
organizacionais. Foram ainda consideradas algureasa$ organizacionais que
apresentam de forma mais ou menos explicita modgdoenciais, dentre elas, a
contribuicdo de Henry Mintzberg que trata das dfipelades das organizacbes
hospitalares consideradas co@uoganizacdes Profissionais se suas implicagcdes para
a gestdo, e a de Carlos Matus que a parfitedgia das Macroorganizacoepresenta
um conjunto de elementos a compor um sistema deatirfocado de forma explicita no
desempenho organizacional. Como desenhar sisteraaslirdcdo com foco no
desempenho, usando o arranjo contratual, consui@raas caracteristicas das
organizacdes hospitalares e uma cultura de babsponsabilizacdo sobre o

desemepenho € o que se procura discutir articulasdontribuicdes tedricas referidas.

Foi realizada uma revisao bibliografica ndo sistezadle artigos e relatorios de
organismos internacionais (World Bank, World Healt@rganization/WHO,
Organization for Economic Co-operation and DeveleptOECD, European
Observatory on Health Systems and Policies, etojeso uso de arranjos contratuais
nos sistemas e servicos de saude com énfase nhdm@alar. Foram consultadas as
bases de dados LILACS, MEDLINE, SCIELO, utilizans®-como palavras chave de
busca os termoscontracting, contracting management, contractingaltie systems,
contracting hospitals; purchase-provider split, t@ualizacdo, contratos, contrato e

hospital, contrato e desempenho e contrato de gesta

Tendo em vista que a contratualizacdo inseridarngr®ma de Reestruturacao
dos Hospitais de Ensino ndo sofreu, até o momeanmtwa avaliagdo sobre seus
resultados de forma mais sistematica e abrangeqigeeainda é cedo para se obter
resultados mais conclusivos sobre seu impacto seng@genho dos hospitais ou mesmo

na qualificacdo gerencial e assistencial, o cadiesstudo foi exploratério.

Utilizou-se como estratégia de pesquisa o estudcade, recomendado dentre
outras situacdes para tsstudos organizacionais e gerenciaisConstitui-se em uma
“maneira de se investigar um toOpico empirico segusel um conjunto de
procedimentos pré-especificadb® estudo de caso seria preferencialmente utitiza
guando a questao de pesquisa visa a identificaomd” e 0 ‘por que”; quando ndo ha
controle do pesquisador sobre o0s eventos compantaiee especificos e
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concomitantemente se pretende focalizar acontetimazontemporaneos (Yin, 2001,
Junior & Elias, 2006). O estudo de caso pode loan uma grande variedade de

evidéncias dentre outros, com documentos, entesvesbbservacéo direta.

Os estudos de caso teriam utilidade nas pesquesasaliacdo com algumas
possiveis aplicacdes. Primeiramente para expleaelacdes causais em intervencdes
da vida real que sdo complexas em demasia paizagéib de outras estratégias de
pesquisa como 0 levantamento e o experimento. a®utrdicacbes seriam para
descrever uma intervencao e o contexto real enoqoee; para ilustrar certos topicos
de uma avaliacdo; ou ainda, para explorar umaveneéo que ndo apresenta um

conjunto simples e claro de resultados (Yin, 2001).

Nesse sentido, alguns estudos realizados sobmgaareontratuais em servigos
de saude sugerem que fatores individuais podemmipeortante papel na determinagao
do desempenho de prestadores que possuem estratunaentivos organizacionais
semelhantes. Recomendam por isso, 0 desenvolvinderndstudos de caso que possam
identificar os fatores que poderiam ser responsgvelas variaces de desempenho e

suas implica¢cdes para os conteudos dos contrat@h@iinat, 2006).

E nessa perspectiva que este estudo pretende boimtrdescrevendo e
analisando a implementacao dos arranjos contratna@lguns hospitais tendo em vista
identificar diferentes particularidades de sua en@ntacdo e se sua utilizagéo teve
implicacdes no desempenho, na estruturacdo daogesta assisténcia dos hospitais de

ensino estudados.
2.2.2. Selecgéo dos casos

Foram incluidos quatro casos de contratualizagéiwstituidos pelas duas partes
da relacdo contratual, a secretaria contratantehespital de ensino contratado. O
principal critério de inclusdo utilizado foi o grale estruturacdo da experiéncia de
contratualizacdo a partir da percepcao da Coorder@eral da Atencao Hospitalar do
Departamento de Atencdo Especializada da SecrethriaAtencdo a Saude do
Ministério da Saude (DAE/SAS/MS).

A Coordenacéo constitui-se em observador e inforenarivilegiado dado o seu

papel protagonista na formulacdo, na implementagdoo acompanhamento do

15



Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Eagilooprocesso de contratualizagéo.
Esta condigcéo lhe possibilitou identificar os casosambito das diversas experiéncias
de contratualizagdo no pais, que poderiam ser drap@s como mais € menos

estruturados no que se refere a contratualizacao.

Mais um elemento considerado na selecéo foi o tetegde 0 estabelecimento
da primeira contratualizacdo, por ocasido da i@®edp hospital no referido Programa,
até o momento da realizagdo das entrevistas. Bgjadi® que um tempo maior tivesse
transcorrido para que os entrevistados pudessemmiarpercep¢do mais amadurecida
do processo de contratualizacdo e para que resslt@dbre seu impacto no
desempenho, na gestdo e na assisténcia pudesse@isdéem observados. Dos quatro
hospitais selecionados, dois foram contratualizgmbdas suas secretarias de saude no

final de 2004 e os outros dois, no primeiro sereedtr2005.

Um caso esta localizado na regido sul e os tréantes na regiao sudeste. Trés
estavam contratualizados pelas respectivas saasetaunicipais de saude, um pela
secretaria estadual de saude.

2.2.3. Informantes-chave

Foram realizadas ao todo onze (11) entrevistagirAgra entrevista foi com o
dirigente da Coordenacdo Geral da Atencdo Hospil#E/SAS/MS pelas razdes ja
apresentadas.

Pelo lado contratante (secretarias) foram enti@lost ao todo cinco dirigentes:
quatro dirigentes de trés Secretarias MunicipaiSalgde, respectivamente o Assessor—
chefe da Assessoria de Planejamento em Salde, adheSabda Superintendéncia de
Regulacdo do SUS, o Diretor do Centro de Contr8leliacdo e Auditoria e o
Coordenador da Coordenacdo de Acompanhamentosakmpstéls de Ensino, os dois
altimos de uma mesma secretaria. Ainda pelo laddra@nte, foi entrevistado o
Assessor-chefe da Assessoria especifica para p#tdissle ensino de uma Secretaria
Estadual de Saude.

Pelo lado do contratado (hospitais) foram entradiss ao todo cinco dirigentes:
o diretor geral, o assessor de planejamento, otodirda divisdo de salude da

comunidade, o chefe de gabinete da superintendéesial e o responsavel pelo
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acompanhamento dos convénios do Nucleo Econbéminanéeiro, os dois ultimos de

um mesmo hospital.
2.2.4. Coleta dos dados

Foram utilizados os dados do cadastro dos hospitaensino contratualizados
do MS, atualizado em 12/01/2009, e os dados deup&md de procedimentos dos
sistemas oficiais de informacdo ambulatorial e dternagdo do DATASUS/MS
relativos aos anos de 2004 e 2007, ambos fornepelasCGAH/DAE/SAS/MS.

Foram também utilizados dados do Cadastro NacwoslEstabelecimentos de
Saude /CNES do Ministério da Saude, relativos ienalttualizagcéo realizada pelos os

hospitais, em abril de 2009.

Condizente com o0s objetivos colocados, que seimgetn ao ambito da
assisténcia e da gestdo, os instrumentos de cdietalados utilizados somente
consideraram os ambitos mencionados. Nao forandabtlas outras dimensdes contidas
no Programas de Reestruturacdo dos Hospitais decEf@nsino, pesquisa e avaliacado
tecnolégica em saude) para as quais ha tambémzbiset

Também ndo foram solicitados e considerados osratosiconvénios e

respectivos Planos Operativos Anuais (POA) dositeisp

Foram elaborados trés questionarios que serviranotd@o para as entrevistas
com os dirigentes dos Hospitais de Ensino (Anexad3d Secretarias de Saude (Anexo

2) e do Ministério da Saude (Anexo 3).

O questionario do dirigente do hospital foi estratio em grande parte com
perguntas com alternativas fechadas de respostasra parte com questdes abertas,
onde os dirigentes emitiram livremente, a partipdeguntas pré-definidas, sua opinido

sobre o processo de contratualizacéo.

As questbes fechadas trataram de caracterizar pitWloem termos de
vinculagdo a esfera administrativa, natureza jooididministrativa, localizacéo
geografica, porte, complexidade assistencial, pp@duassistencial, inser¢do na rede de
servigos e praticas e estruturas existentes dégestia assisténcia e sua relacdo com a

contratualizacao.
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As praticas e estruturas de gestdo e da assist@mtsaderadas no questionario
foram extraidas das diretrizes de atencdo e deéiqedsispitalar do Programa de
Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino e de unenmstde classificacdo do
desenvolvimento gerencial aplicado em estudo salsrenospitais filantropicos no
Brasil. Deste sistema foram retiradas algumas tesasi qualificadoras da gestdo dos
servigos técnicos, da direcdo e planejamento, emgsos humanos, da logistica e de
tecnologia de informacdes (Lima et al., 2004).

A estruturacdo da contratualizacao foi considemageartir das recomendacdes
contidas no Programa de Reestruturacéo e de algeariaseis selecionadas durante as

entrevistas com os dirigentes.

As questdes abertas do questionario do dirigentehakpital trataram da
avaliacdo da contratualizacéo, identificando, dirpde sua percepcédo, dentre outras
questdes, os principais aspectos facilitadoredjfesildades enfrentadas, os beneficios
advindos, sendo ou nao diretrizes do Programa dstiRiuracao, e os ajustes sugeridos

para o aprimoramento da contratualizacgéo.

Os questionarios do dirigente do MS e dos dirigentlas secretarias,
estruturados somente com questdes abertas, tratamaibamente da avaliacdo da
contratualizacdo, tendo o mesmo conteddo das goguseram o questionario do
dirigente do hospital anteriormente descrito. O iM@ério da Saude e algumas
secretarias ndo se restringiram a responder addgsedos questionarios e deram

informacdes adicionais.

As entrevistas foram realizadas entre o periodonde;o a outubro de 2008.
Uma das entrevistas nos hospitais, por sugestéewddirigente, foi complementada por

outro profissional do mesmo hospital em marco d®20
2.2.5. Tratamento dos dados

Algumas questdes em especial do questionario dgedite hospitalar foram
desconsideradas grandemente em funcao da ausérgaaas financeiros ou mesmo de

producao (somente um hospital forneceu todos ossdsalicitados).

ApoOs a digitacdo das entrevistas, o material focaennhado para os

entrevistados para sua apreciacdo, 0s quais camérm as informacdes prestadas,
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fizeram correcdes e/ou complementacfes. Todosaeéetua revisdo especialmente das

guestdes abertas, exceto um dirigente de um dpstdies

As respostas as questdes abertas sobre a avallac&ontratualizacdo dos
questionarios dos dirigentes de hospitais, dagte@s e do MS estdo apresentadas na
integra noRelato das questdes abertas das entrevistasAnexo 4. Os resultados das

entrevistas estdo apresentados no capitulo 7.

Para analise, as questbes abertas dos questiorélaomnadas a avaliacdo da
contratualizacdo foram agrupadas segundo simildeidde conteudo tendo como
referéncias os obstaculos, os beneficios e as srmtagdes identificadas na literatura

internacional sobre 0 uso de arranjos contratuais.

Para evitar a identificagdo das unidades hosp#slarsecretarias respondentes,
0s resultados sé@o apresentados sem a nomeacasmtalhenunicipio ou estado. Por
esta razdo, as secretarias de saude e seus logsitap identificadas pelo mesmo
namero (1 a 4) atribuido a secretaria e ao hogpitakla contratualizado. Constituem-
se nos quatro casos estudados os bindbmios: otHlodpiEnsino 1 (HE1) e a Secretaria
Municipal de Saude 1(SMS1), o Hospital de Ensin{bi22) e a Secretaria Estadual de
Saude 2(SES2), o Hospital de Ensino 3(HE3) e aeB®@ Municipal de Saude
3(SMS3) e o Hospital de Ensino 4(HE4) e a Sedeehunicipal de Saude 4(SMS4).

2.2.6. Aspectos éticos

Em relacdo aos aspectos éticos do estudo, o prdgefmesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Naciaabaltde Pulblica, conforme
parecer h 0006.0.031.000-8, a participacdo dos hospitaisceetaria foi voluntaria,
tendo seus dirigentes assinado uma autorizacdoafodm participacdo e termo de
consentimento esclarecendo os objetivos da pesqasariscos e beneficios em

participar.
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3. Programa de Reestruturacédo dos Hospitais de Em& no Sistema
Unico de Saude/SUS

Em 2004, a Coordenacdo-Geral da Atencdo Hospité@GAT) do
Departamento de Atencdo Especializada (DAE) daeBwta de Atencdo a Saude
(SAS) do Ministério da Saude (MS) a partir de dégito acerca dos principais
problemas e insuficiéncias da atencdo hospitalasigema Unico de Saide (SUS)
brasileiro, elaborou uma politica hospitalar, cdis$anciada em um conjunto de

programas, que visava a reestruturacao do setor.

Eram entdo identificados os seguintes problemagsig¢fribuicéo irracional de
leitos, com excesso em algumas regides e caréaeiasutras; (2) baixa capacidade
de gestdo das instancias governamentais e dogdissp8) mecanismos de repasse
de recursos financeiros inadequados e mecanismasdit®ria, controle e avaliagéo
do uso dos recursos insuficientes; (4) insuficiengercdo e integracdo, além de
indefinicdo do papel dos hospitais na rede de gasyie (5) incipiente monitoramento

sobre o volume e a qualidade dos servicos pres{dasil, 2004a).

A politica hospitalar formulada tinha como eixosteadores, a garantia de
acesso com ampliacdo da cobertura, a melhoria @agde dos servigos ofertados, a
humanizacdo da atencdo, a insercdo dos hospitaiedea a descentralizacdo e
hierarquizacdo com fortalecimento dos gestoresdaza democratizacdo da gestéo.
Preconizava, dentre outros mecanismos e praticasooda légica contratual para
assegurar as diretrizes colocadas e contribuir @aesolucdo dos problemas entéo
identificados (Brasil, 2004a).

Considerando especificamente os hospitais de erfsinmonstituida em 2003,
uma Comissdo Interinstitucional, composta por gT@Entes dos Ministérios da
Saude, da Educacdo, da Ciéncia e Tecnologia e atejBimento, do Orcamento e
Gestao, de associagOes de instituicfes de engrri@y de hospitais, de categorias
profissionais, do Conselho Nacional de Saude (CN8)Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (CONASS), do Conselho Nacit8ecretarias Municipais de
Salude (CONASEMS), dos docentes e dos alunos coibjetivm de elaborar um

diagndstico e apresentar solucdes para os probieeatificados.
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Com base no trabalho da Comissdo foi elaborado uwogrgma de
reestruturacdo dos hospitais de ensino desmempeadodois segmentos do setor: o
Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Edsirdinistério da Educagédo no
Sistema Unico de Saide/SUS (Brasil, 2004c) envdlvexclusivamente os hospitais
das instituicbes federais de ensino superior, eagrBma de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino no SUS (Brasil, 2004d), desliinaos demais hospitais de

ensino de natureza publica ou privada .

O Programa, tendo em vista as necessidades e desn@m@&US, pretende que
os hospitais de ensino, sendo ou ndo do MEC, desamr acbes de aperfeicoamento
e melhoria nos campos da assisténcia, da gest@&msti, da pesquisa e da avaliacdo
tecnolégica em saude, considerados pelo MS e pdidC Momo estratégicos,
interligados e interdependentes.

No campo da assisténcia, destacam-se dentre ouatsaseguintes acoes:
integrar o hospital na rede, inserindo-o no sistaeaurgéncia e emergéncia,
garantindo o acesso e a atencdo integral, alémsskgarar a referéncia e contra-
referéncia; manter sob regulagdo do gestor locabd8, a totalidade dos servigos
contratados e a abertura de novos servicos; assegjuistes na oferta de servigos
tendo em vista a demanda, especialmente para es dednédia e alta complexidade,
redirecionando as acdes basicas para a rede bagiiear as recomendacdes da
Politica Nacional de Humanizacéo; elaborar protmxalinicos, técnicos assistenciais
e operacionais para apoiar as acOes desenvolvalagde de servicos do SUS;
estabelecer relacdes de cooperacdo no campo dgd@atenda docéncia com o0s
diferentes servicos do SUS; diversificar as teagiakde cuidado, com o objetivo de
reduzir o tempo de internagéo (hospital dia, atemigniciliar, cirurgia ambulatorial);
desenvolver  atividades de vigilancia  epidemiologicahemovigilancia,
farmacovigilancia e tecnovigilancia em saude; dtmistcomissdes de ética em
pesquisa, de documentacdo medica, de revisdo tes dbioutras. Algumas destas
acoes, ja eram exigéncias para a certificacdo, a@snelacionadas as atividades de
vigilancia e as de constituicdo e funcionamentocdmissdes obrigatorias (Brasil,
2004b; Brasil, 2004c; Brasil, 2004d; Brasil, 2007)

No campo da gestdo, enumeram-se as seguintes dedascratizar a gestao
interna com ampliagdo do controle social; elabopd&no diretor de forma
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participativa e instituir a pratica de planejamentmspitalar nas equipes
multiprofissionais; utilizar ferramentas gerenciaigjue concorram para

horizontalizag&o da gestao e para qualificagédongezke incluindo a incorporacéao de
sistemas de avaliacdo de custos e da satisfacdasi@dsios; manter o equilibrio

econdmico-financeiro do convénio, a regularidad@aigamento integral e a termo da
contraprestacdo, assegurando transparéncia e aaesplanilhas financeiras e de
custos; garantir a continuidade da atencao indegpgechente do desenvolvimento
das atividades de ensino; aplicar integralmentesogrsos financeiros provenientes
do SUS no hospital; disponibilizar, em até quatrosa 100% dos leitos ativos para o
SUS; alimentar regularmente os Sistemas de Infayesados Ministérios da Saude e
de Educacgdo; definir os investimentos de forma icomthda a aprovagdo da
Comissdo Intergestores Bipartites (CIB); estabelecenecanismos de

acompanhamento e avaliacdo com definicdo de inolieadntegrados a instrumento
juridico; e outros pactos que as partes julguemoitaptes (Brasil, 2004b; Brasil,

2004c; Brasil, 2004d).

De forma mais genérica, sdo também preconizada&s agbcampo do ensino:
integrar o Polo de Educacdo Permanente em Saabarat e implantar a Politica de
Educacdo Permanente para os profissionais da dedenvolver acdes de Educacao
Permanente para os profissionais do hospital;, dicipar de iniciativas que
promovam o desenvolvimento dos profissionais da (Bdasil, 2004; Brasil, 2004 d).

Por fim, no campo da pesquisa e da avaliacéo tégical em saude, também
de forma pouco especifica, sdo referidas as aefmsorar projetos de pesquisa em
parceria com o gestor do SUS; desenvolver tecredogie salude e de gestao;
desenvolver avaliacdo tecnolégica em saude (ATSprewular diretrizes para

incorporacao e gestado de tecnologias em saudel(B@®&4c; Brasil, 2004d).

O Programa, em vigéncia, tem duas importantes giesacomo estratégias de

sustentacao e estruturagao: a certificacao e satoalizacdo dos hospitais de ensino.

A certificacdo, definida como competéncia conjudta MEC e do MS,
estabelece critérios claros e precisos para o tabsger considerado de ensino.
Obrigatoriamente devem ser cumpridas dezesseteérexag nos campos da
assisténcia, gestdo, ensino e pesquisa, a serdnadas e avaliadas no local pela
Comisséo de Certificacdo. Uma vez certificadosvés de Portaria Interministerial
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MS/MEC, os hospitais poderiam, exclusivamente pecisdio do gestor local,
municipal ou estadual, responsavel pela rede ladapitingressar no Programa de
Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino. Recentememt2007 houve uma reedicao
portaria de certificacao revisando algumas exigén@rasil, 2004b; Brasil, 2007).

Até entédo, hospitais de ensino eram aqueles quéofuavam regularmente ha
mais de cinco anos, que pertenciam ao Sistemardategle Procedimentos de Alta
Complexidade (Sipac) do MS e que recebiam um awhtide recursos denominado
de Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do EngnBesquisa Universitaria em
Saude (Fideps), cujo repasse estaria condicionagim @ontrato de metas entre o
gestor estadual ou municipal e o hospital. Entteaswcondi¢cdes contratuais, deveria
constar a ampliacdo da cooperacdo entre o hoseit@l rede servicos e a
institucionalizacdo das atividades de ensino e elgyisa. Entretanto, os critérios
estabelecidos foram insuficientes e/ou foram ingisnadamente aplicados,
resultando em inclusbes e exclusbes inadequadakosigitais no programa de
incentivo Fideps (Brasil, 1991; Brasil, 2004a).

A adesao dos hospitais ao Programa de Reestrubuéagdluntaria, entretanto
para ingressar, obrigatoriamente precisam serficados como hospitais de ensino
por uma comissao constituida, especificamente geeafinalidade, por técnicos com
reconhecida experiéncia na area hospitalar, indgade forma paritaria pelos
Ministérios da Saude e da Educacéao.

Além da certificacdo, outra condicdo obrigatoriacandicionante para o
ingresso no programa €é o estabelecimento da coaliEcdo entre secretaria
municipal e/ou estadual, gestora plena da redéhaspital, processo que possibilita a
vinculacdo da alocacdo de recursos financeiros emenpenho pré-acordado e a
prestacdo de contas, 0 que se constitui em mais impartante inovacdo do

Programa.

O termo contratualizacdo € utilizado pelo MS pdemtificar o processo de
contratacdo dos hospitais pelas secretarias de saigual deveriam ser negociados e
definidos as condi¢cGes e exigéncias para cada as@aftes envolvidas, o0 montante
de recursos envolvidos e seus critérios de repasggano de atividades a ser

desenvolvido pelo hospital no periodo, denominag®ldno Operativo Anual (POA)
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e seus respectivos indicadores de monitoraments mearanismos de avaliacdo e

acompanhamento dos referidos contrato e plano.

A contratualizacdo é tmeio pelo qual as partes, o representante legal do
hospital de ensino e o gestor local do SUS, estabat metas quantitativas e
qualitativas do processo de atencdo a saude, den@res pesquisa e de gestdo
hospitalar que deverdo ser acompanhadas pelo Cbhas@estor da Instituicdo ou
pela Comissdo Permanente de Acompanhamento dedBo(frasil, 2004c; Brasil,
2004d )

A contratualizacdo constitui-se na ferramenta dapromisso entre hospitais
e secretarias em relacdo as diretrizes colocadd&rograma de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino nos campos da assisténciegstaay do ensino, da pesquisa e da

avaliacéo tecnoldgica em saude.

Enquanto a certificacdo é solicitada pelo hosp&aportanto, uma deciséo de
ambito do dirigente hospitalar, a contratualizaéaoma prerrogativa do gestor local,
cabendo a ele solicitar ou ndo ao MS, o ingressiodpital no referido programa de
reestruturacdo. Ressalta-se, a obrigatoriedadeerdidicacédo e da contratualizacgéo,
sendo a primeira, pré-requisito para a segunda, quae o hospital de ensino possa

ingressar no Programa.

A politica hospitalar pretende assim introduziitécios claros de regulacéo e
de organizagcdo deste segmento. A partir de entéed@ considerados hospitais de
ensino aqueles que obtiveram a certificacdo do M MEC, a qual precisa ser
renovada a cada dois anos, e sO ingressam no RP@gle Reestruturacdo, os
hospitais indicados pelo gestor municipal ou esthdumediante assinatura de

convénio/ contrato.

A politica hospitalar reforca desta forma, as fwscdntransferiveis das
secretarias como gestoras da rede de atencaoejglacontrolar, avaliar e regular os
prestadores de servigcos — reconhecendo seu papelg@nista ndo apenas como
gestora da rede, mas porque atribui a elas, aadtecds inclusdo do hospital no
referido Programa. Pelo lado dos hospitais, oszridmbém a planejar, monitorar e
avaliar seu desempenho. Adicionalmente, pretendazin ao estabelecimento de

relacbes de negociacdo e de cooperacao entressmet hospitais, uma vez que
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ambos sdo responsaveis pela definicdo, monitoramenavaliacdo das metas e
indicadores do POA que condicionam o repasse dersex financeiros (Reis
&Cecilio, 2009).

Era esperado que a contratualizacdo fosse capamzddeir e promover 0
desenvolvimento e a qualificacdo assistencial,etdg, do ensino, da pesquisa e da
avaliacao tecnologica dos hospitais de ensinopded integrada as necessidades da

rede de atencéo do SUS.

A contratualizacéo é formalizada através de um mheciio, denominado de
convénio e/ou contrato, vinculando as duas padsssecretarias e 0s hospitais,
através de uma relacdo contratual, onde o conteatam acordo com o contratado,
especifica a abrangéncia e o volume dos servicggmacomo o desempenho
desejado, metas e indicadores de eficiéncia eda| para as diferentes areas de
atuacdo do hospital, vinculando o repasse de es@s desempenho definido. Este
instrumento materializa e formaliza um processeatapra ativa, a0 menos em tese,

de servicos a serem prestados pelos hospitaisietaseas.

A fim de subsidiar e apoiar o processo, 0 Ministéda Saude produziu
minutas de convénio/contrato e de Plano Operatimoaf (POA) que efetivamente
foram utilizadas como base e instrutivo para a cegéo e elaboracado do primeiro

convénio/contrato e POA pelas partes envolvidas.

Os convénios/contratos devem conter, dentre outtagsulas relativas: aos
encargos comuns e especificos das partes; ao atgetmntratacdo detalhado em
Plano Operativo Anual (POA); aos recursos finamseimecessarios a sua
operacionalizacdo e critérios de repasse; aosimstitos e mecanismos de controle e
avaliacdo; as condicdes de renovacado, de alteragd® rescisdo; a duracdo e as

penalidades.

O POA, por sua vez, deve apresentar detalhadamentemo fazer” para
alcancar os objetivos colocados nos campos dat@sses da gestdo, do ensino, da
pesquisa e da avaliagéo tecnoldgica. Expressa a &eeretaria compra do hospital e
0 que ele se compromete em oferecer. Nele séoempae®s todos 0S servigos
disponibilizados para a rede, a estrutura tecncéd@ a capacidade instalada do

hospital. Além disso, constam as metas e indicadoiee producdo assistencial
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(internacdes, consultas ambulatoriais, atendimed¢osrgéncia e emergéncia e dos
servicos de apoio ao diagnaostico e tratamentonpsircao na rede; de qualificacdo da
assisténcia; de aperfeicoamento da gestédo; deaatuds; ensino, na formacéo e na
educacao permanente dos profissionais do hospii@arede; e de desenvolvimento de

pesquisa e de avaliacdo tecnoldgica em saude.

O POA, com suas metas e indicadores, e o Convémti@o devem ser
monitorados e avaliados por uma Comissdo de Acongmaento de
Convénios/Contratos, constituida pelo SecretarioSdade, com representacdo da
Secretaria, do hospital, da comunidade académitms eisuarios, sob a coordenacao

da primeira, a qual deve se reunir ao menos umawezés para tal finalidade.

Os convénios/contratos tém duragcdo de cinco anosB) penovagao e
repactuacdo do POA a cada ano. Além disso, dessl@aprdado entre as partes, o

convénio e o POA podem ser revistos a qualquer mnatravés de Termo Aditivo.

A politica hospitalar, ao mesmo tempo em que inquialicdes obrigatorias -
a certificacdo e a contratualizacdo - para os laispingressarem no programa,

oferece estimulos para que eles queiram ingressar.

Ao ingressarem no Programa, os hospitais, alémreosrsos previstos no
convénio/contrato para sua operacionalizacdo, esmselum recurso adicional
denominado de incentivo a contratualizacdo (IACM® destinou em 2004, no inicio
do Programa o montante de 150 milhdes de reais d&@o o qual parece ter
funcionado como estimulo a adeséo, pois em outder@?004, 180 hospitais ja
haviam solicitado a certificacdo, dos quais 164m cdocumentacdo exigida

encaminhada, aguardavam a visita da comissao tlecegéo (Brasil, 2004a).

Em marco de 2009, o MS registrava 222 hospitaisitoites de certificacao,
dos quais 151 certificados, constituindo assimigenso de hospitais de ensino legal
e formalmente reconhecido pelo MS e MEC. Dos cedatiios, 135 estavam
contratualizados através de portarias especifomas,um aporte para o ano corrente,
a titulo de incentivo a contratualizagdo (IAC), vaor de trezentos e cinquienta oito
milhdes e cem mil reais (R$358.100.000,00).

Outro incentivo ao ingresso no Programa de Reesaitdo € a mudanca na
forma de estimar e de alocar os recursos de cudtmohospitais. Até entdo, os
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hospitais de ensino ndo conheciam de forma préwmmtiante de recursos advindos
do MS para seu custeio, pois recebiam apos e ddacom a producédo realizada
com base em uma tabela de procedimentos precificAdaodalidade predominante
de repasse dos recursos era por procedimento @rda fetrospectiva. Além disso,
recebiam de forma fragmentada, outros recursosildos a programas e incentivos
ja existentes que foram instituidos como aportasiathis para os hospitais de

ensino.

Uma vez inseridos no Programa, passam a ter o §liaistério denomina de
“orcamentacdo mistg”conhecendo previamente ao menos parte de sausasae
custeio, o0s relacionados aos procedimentos de médimplexidade. Os
procedimentos de alta complexidade e os denominpdm®edimentos estratégicos
(FAEC) continuam sendo pagos apos e de acordo copmoducdo realizada,
configurando assim um montante variavel, embora chbmites fisicos e

orcamentarios pré-definidos.

Os procedimentos de média complexidade passam aust¥ados por um
orcamento global fixo pré-estabelecido, resultadte somatério dos seguintes
componentes: uma estimativa de recursos calculagiabase na producéo historica
da meédia complexidade (fisico-financeira) dos WsmM12 meses, ajustada as
necessidades definidas pela Secretaria; os recarsa@ntdo alocados como Fator de
Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Peaq(@dDEPS); os recursos
advindos do Programa Interministerial de ReforcdMianutencdo dos Hospitais
Universitarios; os recursos relativos ao incentde custeio repassado de forma
destacada; e outros recursos adicionais desdeuspifecados pelo gestor e aprovados
pelo MS (Brasil, 2004c; Brasil, 2004d; Brasil, Bra8004e: Brasil, 2004f).

Os Hospitais de Ensino passam a receber recutsmgs de uma nova
modalidade de orcamento global e prospectivo,ivelatos procedimentos de média
complexidade, subdividido em um componente fixougrao variavel diretamente
vinculado ao desempenho, mantendo, entretantoigaamodalidade que até entéo
prevalecia, de pagamento retrospectivo e varidegiundo o procedimento realizado,

exclusivamente para os procedimentos de alta coidplie e estratégicos.

De acordo com as Portarias especificas, o MS pizxaiue os referidos

componentes, fixo e variavel, do orcamento globaveth corresponder
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respectivamente a 85% e a 15%. O repasse da paté86%) deve ser realizado
através de pagamentos mensais, de forma autoneticdependente de qualquer
avaliacdo prévia. J4 o repasse da parte variagéb)Heve ser realizado conforme
avaliacdo do desempenho baseada em trinta indesdoada um com parametro
estabelecido e pontuacdo definida, totalizando 8&tgs (Brasil, 2004e; Brasil,
2004f).

A planilha de avaliacdo de desempenho institucipngposta pelo MS prevé
indicadores de inser¢cdo do hospital na rede (%eitlesIdestinados ao SUS, etc.), de
incremento da producdo da média e alta complexjd@de procedimentos e de
internacdes de MC e de AC, etc.), de produtivid@déP, TO, etc.), de ensino e
cursos de graduacgdo, de programas e vagas emn@aidé&dica, etc.) e de educacao
permanente interna e para a rede (Brasil, 2004siIB2004f).

Os hospitais que alcancarem de 91 a 100% da m@auatal recebem 100%
dos recursos associados a avaliacdo do desempeart® \(ariavel que corresponde a
15% do orcamento global da média complexidadexaSade desempenho foram
construidas de forma que os hospitais que aloamc&0% ou menos da pontuacéo
total, recebem somente 50% dos recursos condicgsnacvaliacdo (Brasil, 2004e;
Brasil, 2004f) (Quadro 1).

Quadro 1. Faixa de Desempenho e Percentual de Resas da Parte Variavel

Faixa de desempenho (%) Percentual de Recursos da Parte Variavel (%)
Até 50 50
51-75 75
76-90 90
91-100 100

Fonte: Brasil, Ministério da Salde. Poaai. 2.352/GM, 26/10/ 2004, p. 2.

E previsto que, por ocasido da renovacgido do POA,Uma repactuacdo entre
hospital e secretaria de metas, indicadores e tantdws percentuais destinados ao
repasse da parte fixa e varidvel de forma a queormponente varidvel seja
gradativamente aumentado até 50% dos recursos;dmentacio global (Portarid n
1702/GM, 2004).

Importante inovag&o na politica hospitalar residenodelagem dos incentivos
que se articula a algumas condi¢ces compulsorismelPamente o incentivo a

contratualizacdo (IAC) que induz os hospitais arepeen aderir ao Programa, ja que
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seu ingresso nédo é obrigatorio. Mas nédo é sufeigunérer aderir. Duas pré-condicdes
obrigatorias sdo colocadas: a certificacdo queosstitui em estimulo a qualificacdo
assistencial, gerencial e do ensino; e a solictagésecretaria ao Ministério da Saude
para o hospital ingressar, que induz ao estabetetorde relacées cooperativas entre
hospital e secretaria, reconhecendo o papel pmoistgagque esta exerce como gestora
da rede de servicos, pois é ela quem em ultimanost, com sua solicitacao, define o
ingresso do hospital no Programa.

Cumpridas estas etapas, 0 ingresso no Programeeimpéontratualizacéo
entre hospital e secretaria, 0 que novamente ag iackstabelecer relacdes continuas
e cooperativas.

Outro importante incentivo a adesdo e a permaaédos hospitais no
Programa é a possibilidade de receberem ao menesdeaseus recursos em bloco e
de forma antecipada a producao de atividades.iorafém da inducéo a adeséo e a
permanéncia ha o incentivo a melhoria do desempenborepasse de parte dos
recursos diretamente proporcional ao cumprimento ndetas e indicadores

estabelecidos e acordados entre as partes comgsatan
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4. Consideracdes teoricas

Ha uma constatacdo e suposicdo subjacentes advolget estudo igualmente
colocados no Programa de Reestruturacdo dos HesgpédEnsino. Considera-se haver
um limitado desempenho desses hospitais frenteraamtlas do SUS e espera-se que a
sua superacgéo pode ser alcancada através do uaoatss contratuais.

O desafio tedrico que se busca enfrentar encoatmasinterlocucdo de trés
dimensdes: o conhecimento e as razdes que embassondos arranjos contratuais e 0s
dispositivos a eles associados; a natureza dollialeaas decorrentes dificuldades de
coordenacao e gestdo de uma organizacdo hospgedéissional; e as interfaces
estabelecidas e ajustes necessarios aos arranjg®toais como componentes de

sistema de direcéo de organizacdes profissionais.

Para a discussédo de arranjos contratuais em osgéeg trabalha-se com as
formulacbes da Teoria da Agéncia. Os arranjos atrdrs, por ela propostos, se
inserem em contextos de assimetrias de informa@®&o eonseqiéncia de assimetria de
poder. Em contextos desta natureza, os arranjasataais pretendem a melhoria do
desempenho organizacional através do incremenfweddacdo de contas e do uso de

um sistema de incentivos.

No entanto, a introdugdo dos arranjos contratndo se da igualmente em
qualquer contexto organizacional. Para a discudgsdopossibilidades e limites dos
arranjos contratuais em organizacdes hospitalagesecessario compreender, as
especificidades presentes no contexto das org@@gaprofissionais, tais como a
complexidade do trabalho, a dificuldade de estabaknto de padrdes, a autonomia e
concentracdo de poder do profissional, e em edpaciificuldade de coordenacéo,
dentre outras. Para esta compreensdo utilizam-sulmsidios nas conceituacbes de

Henry Mintzberg sobre d®rganizacdes Profissionais”.

Por fim, sdo consideradas as formulacdes da Ckfaiss sobre as regras de
funcionamento das organizacdes em geral e o sistiendirecdo que delas derivam.
Para este autor, um dos aspectos centrais paraeequadb desempenho de uma

organizacdo € a operacdo de um sistema de cobeamgsstacdo de contas, garantida
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pela capacidade de governo compreendida como ardonjle conhecimentos, técnicas

e habilidades detidas por seus dirigentes e pgen@acado como um todo.

Pretende-se uma articulagcédo da Teoria da Agénaieasoformulacdes de Matus
e as de Mintzberg. Constituem-se como um dos a@gtsturantes da logica contratual
um sistema prestacdo de contas sobre o desempssboiaago a um sistema de
incentivos. Estes sdo também as bases constitudivasstema de direcdo de Matus.
Mintzberg, entretanto, acrescenta, enriquece eeaderimportantes balizadores e
condicionadores para a conformacdo de sistemadrelgdd e para a aplicacdo dos
arranjos contratuais em organizacdes hospitalagee se considerados podem
minimizar as resisténcias, contribuindo para ssu potencial e em Ultima instancia,
para alcancar os propoésitos de sua utilizagcdo hareel 0 desempenho e a pratica de

prestacdo de contas dos servi¢os e sistemas de saud

Em sintese o desafio tedrico a ser enfrentado é adesenhar sistemas de
direcdo com foco no desempenho, usando o arramtratoal e considerando as

especificidades das organizagdes profissionais

Alguns pressupostos estdo subjacentes e sdo mutigantependentes,
estabelecendo entre si uma relacdo circular. Osamsnos e praticas de prestacao de
contas sao condi¢cOessne qua norpara a melhoria do desempenho das organizacdes
hospitalares. Constituem-se dormas organizativagujo funcionamento adequado é
condicionado pela estruturacdo técnico-gerencipklas praticas de trabalhpestas

tltimas dependentes da cultura vigente na orgaézac

Como o desempenho é centralmente condicionado pptaticas dos
profissionais, mudangas no desempenho organizdcioqdicam em mudangas nas
referidas praticas de trabalho. N&o € simples pvem mudancas nas praticas de
trabalho ja arraigadas. Reconhece-se que paradamtoessario por um lado, impactar
as estruturas mentais, alterando a cultura vigems, por outro se admite também que
novas formas organizativas como 0s contratos iacentivos podem promover maior
prestacdo de contas e induzir ao alcance da mellt®i desempenho pretendida.
Adiciona-se como estratégia tanto para mudar areylguanto para implementar novas
formas organizativas e praticas de trabalho, onmapamento da capacidade de

governo, aqui compreendida como desenvolvimentfisgional e organizacional.
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Os arranjos contratuais podem viabilizar a artigita dessas condicoes.
Expressam fortemente a prestacdo de contas sobesempenho, a ela associando
incentivos. Sua implantacdo possibilita e demandaigpacdo, exigindo muita
negociacdo com todos os atores envolvidos, exteznimgernos, sobretudo com os
profissionais, impondo ainda um desenvolvimentcanizacional continuo, 0s quais
poderdo contribuir para instituir uma cultura deespacdo de contas e de

responsabilizacao inclusive com o desempenho.
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4.1. A Teoria da Agéncia e 0s arranjos contratuais

Nos processos de reforma de Estados e da admjdistpgiblica foram revisadas
algumas questdes basicas que podem ser assim dasutiei forma esquematica: o que
o Estado deve financiar e fazer, o que deve fimaneindo fazer e 0 que néo deve
financiar e tampouco fazer. Estava em discussawalemento do Estado na provisao
direta de servigcos e as possiveis alternativaguosinais que viabilizassem um novo
padréo de interagcao entre Estado e sociedade.ofdionente e de forma consensual, as
criticas se avolumavam quanto ao baixo desempenaoinsuficiente prestacdo de
contas da administracao publica (Kettl, 1998; Porsti, 1998; Pereira,1997) .

Vérias escolas de pensamento se detiveram em dpostas as questdes
mencionadas e em especial aos problemas de basemgenho e de insuficiente
prestacdo de contas da administracdo publica. Gnsatucionalismo econémico é

uma delas (Araujo & Sanchez, 2005).

Para analisar as transac¢des sociais estabelecittasirestituicbes e individuos,
em situacfes de mercado e em contextos organizEienhierarquicos, publicos ou
privados, o neo-institucionalismo econémico utiizaferramentas da economia e adota
como estrutura de analise, um paradigma contrataalAs referidas transacdes sao
compreendidas como contratos entre as partes ed&s/vque possuem informacao
incompleta e diferente entre elas, e por isso agransontextos incertos. Por esta razao,
0S contratos se fazem necessarios e 0s incentigostmles sdo seus elementos chave
(Araujo & Sanchez, 2005; Melo, 1996).

Para o neo-institucionalismo econémico, a qualiddalelesempenho do Estado
e da administracdo publica € diretamente dependentiesenho institucional, ou seja,
do conjunto de regras formais e dos mecanismogjcgsade monitoramento e
constrangimentos informais existentes, para assegucumprimento daquelas regras,
incluindo ainda, uma estrutura de incentivos quduza a producdo de resultados
desejados e racionais do ponto de vista coletiveldML996; Przeworski, 1998;

Pereira,1997 ).

Um adequado desenho institucional deve servir fgrperar os dilemas de

acdo coletiva’; ou seja, para evitar ou ao menos minimizar sitesgras quais os
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individuos agem considerando exclusivamente seisrips interesses, pois ndo tém
incentivos para levar em conta os da coletivid&tistes casos, 0 comportamento que
prevalece é o ndo cooperativo e por isso ndo ocongemelhoria global para todos os
individuos (Melo 1996; Przeworski, 1998; Pereir@249.

O arranjo institucional desejado é aquele que pm@pa situacdo inversa,
desincentivando a promogéo do auto-interesse, @ssep uma melhoria das posicoes
dos membros de uma comunidade. De acordo com Pr=law@998),“os agentes
devem beneficiar-se quando se comportam a favoredateresse publico e devem
sofrer algum prejuizo quando nédo o fazemPara tanto, € necessario construir um
conjunto de regras e incentivos que induzam o angaE)to daqueles membros em
acbes que promovam o interesse publico aumentasddeaeficios de solugbes
cooperativas (Melo, 1996; Przeworski, 1998; Pereli@97).

Tendo como referéncia a economia neoclassica p@teca 0 comportamento
dos politicos e burocratas, o neo-institucionalisnonémico pressupde que a politica,
assim como o mercado, constitui-se em um processératas, € que 0S agentes
politicos e burocratas se comportam como os agdatesfera econdémica, adotando um

comportamento utilitario (Aradjo & Sanchez, 2005).

Na visdo neoclassica, 0s agentes econdmicos campge de forma racional,
maximizadora e utilitaria hbmem econdmicod, que se constituiria na forga motriz dos
mercados O equilibrio do sistema econdémico e a eficiénciealgseriam resultados
desse comportamento auto-interessado e da busessamte por lucros nas trocas
estabelecidas entre os agentes no mercado, em bmeraende concorréncia perfeita
(Araudjo & Sanchez, 2005).

O agente econdmico teria acesso irrestrito asnrdgbes e capacidade ilimitada
de processar todas as informacdes para tomar sadewiais racional no sentido de
maximizar de modo consciente suas preferénciasstpée desta forma, a existéncia
de mercados e agentes “ideais” - todos os ageotasimformacdo e conhecimento
completos sobre todas as alternativas de acdo & cwuaseqUéncias, com total
capacidade para processar informacdes, estabeteceladdes horizontais e simétricas.
No mercado “ideal” ndo haveria assimetria de infgées entre os agentes que nele
atuam (Araugjo & Sanchez, 2005).
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O neo-institucionalismo econémico considera esgdic&cao uma construcao
“ideal”, ndo encontrada na realidade, e ndo adegpach analisar as relagbes de troca
gue se dao no Estado entre os agentes publicoditiegsoe burocratas (Aradjo &
Sanchez, 2005).

Mantendo a premissa do auto-interesse - a escabaagentes publicos ndo
necessariamente se identifica com o bem comum, coasidera seus proprios
interesses - o0 modelo de comportamento humano dal@@os neo-institucionalistas
econdbmicos admite que o0s agentes atuem em ambibi@ewquizados, onde ha
constrangimentos para suas escolhas. Na tomadactsid, o tempo nao é ilimitado,
coexistem prioridades simultaneas, o conhecimeatopteto sobre as consequéncias

das diferentes escolhas é inalcancavel e a capacig@ara processamento das
informacdes € limitada (Aradjo & Sanchez, 2005; @inl979; Melo 1996).

Para atuar em um ambiente de incerteza e de inf@miacompleta o modelo
de comportamento humano adequado seria ohamem administrativoconceito
desenvolvido por Herbert Simon (1979) homem administrativoassim como o
homem econdmicopossui uma razdo instrumental e um comportamento- au
interessado, mas deste se diferencia pelas cosdegdegue toma decisdes. hOmem
administrativo, embora intencionalmente racional, toma decisbescendi¢coes de
racionalidade limitadadados os constrangimentos anteriormente mencior(dies,
1996; Simon, 1979; Williamson, 2000).

A informacdo incompleta associada ao auto—interpsssibilita ao agente a
utilizacdo de assimetrias de informacdo em bemefodprio, introduzindo assim no
modelo de comportamento humano mais uma variawgboatunismo. O 8portunismo
€ a busca do interesse proprio com dolo, no serdielaima acdo que prejudique a
outra parte do contrato, 0 que nao significa neaessnente quebra de contrato”
(Willianson, apud Araujo & Sanchez, 2005).

O comportamento oportunista tem como objetivo obaetagens para o proprio
agente explorando ou criando assimetrias de infplima Este novo modelo
comportamental, do agente auto-interessado, com ragianalidade limitada e com
propensdo a comportamentos oportunistas é denomimid homem contratual

(Willianson, apud Araudjo & Sanchez, 2005). @®mem contratualassim como o
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administrativo, busca asatisfacdodos seus proprios interesses, diferentemente do
homem econdmicgue busca sumaximizagcdoO homem contratuahcorpora o auto-
interesse presente nos modelohdmem econdmice administrativg a racionalidade
limitada do homem administrativoporéem deles se diferencia pela propensédo ao
comportamento oportunistgSimon, 1979; Aradjo & Sanchez, 2005; Melo, 1996)
(Quadro?2).

Quadro 2. Modelos de comportamento do homem

Tipo de Auto-interesses Racionalidade Assimetria de Oportunismo
homem informacéo

Econdmico Sim llimitada Néo N&o
Administrativo Sim Limitada Sim N&o
Contratual Sim Limitada Sim Sim

E o modelo de comportamento Homem contratuafjue informa a ferramenta
analitica utilizada pelo neo-institucionalismo e@mico denominada de Teoria da
Agéncia. Nesta Teoria, as transacdes sociais ¢stadss, entre agentes auto-
interessados, com racionalidade limitada e com gmwefio a comportamentos
oportunistas, sao consideradas como relacdes rigémte ou principal/agente
(principal/agent) O oportunismo é um conceito central para a andiks relacdes entre

titular e agente ( Melo , 1996).

Uma relagéo titular/agente ocorre quando um tituldandividuo, grupo de
individuos ou organizacéo -, detentor de um poseedfico, funcdo de conhecimentos,
recursos ou informacéo que possui, para realiass segeresses e alcancar resultados
desejados, depende que um agente - outro indivigugpo de individuos ou
organizacdo -, também detentor de poder especiiedize tarefas pré-especificadas
pelo primeiro. O agente possui poder derivado doshecimentos, recursos ou
informac&o que detém e que sdo necessarios aastaye¢ o titular deseja que sejam
realizadas. Ou seja, o titular ndo alcanca ostextag desejados sozinho, sem a acéo do
agente. Para que isso ocorra, necessariamentelar titelega responsabilidades ao
agente que age para atender as demandas do tludgente é contratado para atuar em

defesa dos interesses do titular, porém ele, agemetambém seus proprios interesses.
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“O agente sabe de coisas que o titular ndo sabez edesas que o titular ndo vé”
(Przeworski, 1988).

A relacgao titular/agente pressupde uma relacdcatoiat mais ou menos formal
— documentada ou nao, mais ou menos flexivel -dgtermina a atuacdo do agente e o
desempenho esperado. Como o titular depende dghatda agente para satisfazer seu
objetivo, para assegurar que o agente atue de faraleanca-lo, deve especificar no
contrato as acOes a serem realizadas em termoditgtiaos e qualitativos e os
incentivos associados as referidas acdes. Os imggnestimulos positivos (prémios)
ou negativos (punicdes) pretendem fazer com qugenta tenha interesse em agir de
acordo com o desejado pelo titular. O incentivaigee motivar o agente a alcangar o
desempenho esperado.

Este € o grande problema para o titular: como iinduagente a agir em seu
interesse, considerando que este agente tem deatesses, possui informacdes e
realiza ac6es que ndo sao conhecidas pelo titOlaagente precisa ter interesse em
maximizar seus esforgos para satisfazer os int=seds titular a0 mesmo tempo

satisfazendo seus proprios interesses (Przewds$@; Pereira, 1997).

Para lidar com este problema, o titular dispde @is thecanismos que devem
ser simultaneamente utilizadas:“‘constrangimento a participag&oe o “incentivo a
participacdo”. O primeiro significa que o titular precisa ofede@o agente, ganhos
suficientes para superar o custo de sua adesgmsi@pacao, pois 0 agente soO agira se
perceber que agindo tera mais beneficios do qu#seagir. Como toda acdo tem
custos, 0 agente precisa ser recompensado com lammaaior que 0s custos naturais
de participacdo para sentir-se estimulado a pap#si’ (Pereira, 1997; Przeworski,
1998)

O segundo mecanismo deve assegurar que O agemte daérealizar os
interesses do titular também realize seus propriespecificos interesses (Pereira, 1997
Przeworski, 1998)Segundo Pereira (1997),

O principal precisa antecipar os interesses do agendeixar claro que
realizar os interesses do principal representa,na@smo tempo, para o
agente, a melhor oportunidade pessoal, ou sejagyemte também estara
ganhando ao agir como deseja o princip@Pereira, 1997:96)
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Esse modelo de andlise é aplicavel a diferentes tiie relacdes ou transacoes.
Przeworski (1998) identifica trés tipos emblematide relagéo titular/agente: a relagédo
entre os eleitores e os politicos; a relagdo emtEstado (politicos e burocratas) e os
agentes econdmicos privados; e a relacéo entrelib€qs e 0s burocratas; os primeiros
como titulares e os segundos como agentes. Osrekeiseriam os titulares altimos.
Para que uma economia funcione bem com um adegdeskmpenho todas essas
relagdes titular/agente precisam estar adequadarasttituradas.

Outras relacgOes titular/agente, entretanto, poderoanstituidas, desde que haja
entre as partes que se relacionam uma dependéntia e recursos, conhecimento e

ou informacgdes, associada a assimetria de inforon@gaio, 2005).

Sé&o exemplos de relacgOes titular/agente as gd&cseo interior de uma mesma
organizacdo, onde a cupula dirigente pode sewlartina relacdo que estabelece com
seus funcionarios/agentes, e pode ser 0 agen&atdo que estabelece com segmentos
do ambiente externo, como os controladores, osdindores e ou usuarios. O mesmo
individuo pode ser simultaneamente agente em urzgde e titular em outra.
Igualmente, as relacdes internas entre servicgsiipes que guardam interdependéncia
entre seus processos de trabalho, onde um deperaigrd para produzir seus produtos
e servicos; ou ainda, as relagcdes que se daodkrdsou mais organizacgdes diferentes
cujas atuagbes guardam interdependéncia, podem ceesideradas relacdes

titular/agente.

Considerando como inerente ao homem, a racion&idexitada — ndo é
possivel o conhecimento completo sobre o problempassiveis solugdes e tampouco
processar todas as informacgdes disponiveis - aniaigho acessada e processada sera
inevitavelmente incompleta. Por isso, para a Tedaidgéncia, as relacdes entre titular
e agente sempre estardo sujeitas“@oblema quase insoluvel’da assimetria de
informacdes, ou seja, as partes que se relacio@@andetém o mesmo conhecimento
e/ou informagdes, 0 que coloca em desvantagem aspattes — aquela que delega a
responsabilidade a outra para executar uma tarefsea nome (Araujo & Sanchez,
2005; Melo 1996).

Os arranjos institucionais, nesta perspectivaartempapel central na definicdo

das estratégias dos atores, pois poderiam prongcomstrangimentos as suas escolhas e
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ao comportamento oportunista (Araujo & Sanchez5200 contrato seria um tipo de
arranjo institucional especifico, um constrangiroepbssivel, ou melhor, necessério,
para minimizar a assimetria de informacdo e o cotapwento oportunista. Se néo

houvesse incerteza e oportunismo, as promessamssauficientes (Melo, 1996).

Os contratos regulariam as relacbes prevenindoeduzmdo, os problemas
advindos da assimetria de informacdo associadaoagpartamento oportunista
selecéo adversa e o risco moral. A selecdo advecsare quando o agente age no
sentido inverso ao desejado pelo titular, em geoajue o incentivo do contrato nao
estd adequado (Araujo & Sanchez, 2005), pois g@damente ao contrato
estabelecido, ndo foi adequadamente consideradesemho dos incentivos, os valores,
objetivos e informagdes que norteiam as decisOeagdate (Mello, 1996). @sco
moral ocorre quando o agent&lepois do contrato firmado, vale-se de brechas
contratuais para agir em interesse proprio, impongejuizo ao titular’ (Aradjo &
Sanchez, 2005), pois néo foi adequadamente motitayacomportamento do agente,
apos o contrato estabelecido (Mello, 1996).

Sempre quando houver descentralizacdo do podesddiecie/ou delegacéo
inevitavel de responsabilidades entre partes queelaeionam, havera assimetria de
informacgdes. Este € um problema permanente emiteotador e controlado e, portanto,
para o desenho de mecanismos de controle e dagiieste conta@raujo & Sanchez,
2005; Melo 1996; Przeworski, 1998).

Para o agente agir como desejado pelo titularfaatisdo seus objetivos, o
titular deve desenhar contratos com incentivos tiposi (prémios) ou negativos
(punicdes) e instituir mecanismos de controle e itoamento eficazes de forma a

identificar possiveis desvios frente aos resultasperados.

O desenho da estrutura de incentivos implica emepras possibilidades de
comportamento oportunista, para que, antecipadan@ossam ser identificados os
incentivos a neutraliza-lo ou evita-lo, e em estanw predominio de padrdes de
cooperacao e de racionalidade coletiva em relag@gadroes de comportamento que
privilegiam interesses setoriais e individuais.dé&Egrande complexidade o desenho de

uma estrutura de incentivos (Melo, 1996).
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Em resumo, para que um adequado desempenho sejeado, as relacdes
titular/agente precisam estar adequadamente esitlai) através de um contrato, que
explicite o desempenho esperado do agente, sebhsegarperdas, segundo uma relacao
direta com o referido desempenho, e os mecanismasoditoramento, de prestacao de

contas e de avaliacdo (Ferris & Grady, 1998).

A obrigatoriedade da prestacao de contas sobréaéss esperados e o uso de
incentivos para seu alcance sao os ingredientdsatepara assegurar o desempenho
organizacional. O arranjo contratual formal — catatr- possibilita articular, expressar e
materializar os dois ingredientes, servindo aindena@ garantia ao acordo pre-

estabelecido.

A Teoria da Agéncia oferece um conjunto de instmio®e gerenciais
potencialmente eficazes tendo em vista que o icritdwrteador da recompensa e da
punicdo €, essencialmente, o desempenho (Per@@ad).1 Entretanto, a associacao
entre eles precisa ser para valer. O agente premisa certeza da premiacdo ou da
punicdo em funcdo de agir ou ndo conforme o espergmhctuado. Se a certeza que se
confirmar for a inversa, a ndo associacao entndteekos e sancbes, ndo ha estimulo
para que o agente aja de acordo com o desejadaditpédo. Portanto, o titular precisa
se estruturar para efetivamente aplicar a premiagdoa punicdo segundo o
comportamento do agente.

Como a propensao ao oportunismo € uma ameacaelat@inneras salvaguardas
precisam ser criadas nas relacdes, anteriores terijposs aos contratos, de forma a
minimizar o risco. Criar garantias gera um custiadal denominado de custo de
transacdo. Constituem-se nos custos para negesecificar os produtos e servigos
contratados, prever condicbes e protecOes consatodter informacdo sobre o
desempenho do agente, desenhar e manter em opeoscamecanismos de
monitoramento, de controle e de avaliacdo e modelarstema de incentivos para
aproximar os interesses do agente ao do titulagrdRevagas no contrato e mecanismos
frageis de controle sobre sua execucdo podem jmp@CCcOMportamento oportunista
(Araujo & Sanchez, 2005; Tizio, 2005).

Os custos de transacdo serdo mais ou menos elevadaependéncia do

ambiente institucional onde a transagédo ou contoatorer. Ambientes previamente
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mais estruturados possivelmente incorrerdo em wsto auenor (Siddigi et al., 2006;
Araujo & Sanchez, 2005).

Também impactam nos custos de transacdo outrasgGendorganizacionais.
Em organizacfes de grande porte, que realizam aipaltro complexo, é mais dificil
para o titular dominar todos os conhecimentos B&ces a avaliagdo do processo de
trabalho e é impossivel monitorar todas as basallos agentes na execucdo de suas
tarefas. Para avaliar as escolhas, o titular gmeeai deter o que se denomina de
expertisetécnica, ou seja, abnhecimento extenso sobre uma tarefa especifcagye
exige treinamento, leitura e experiéncia. Nestzagdo, a assimetria de informacdes é
mais intensa, hd maior dificuldade e um custo maara a implementagdo dos
controles e para a definicdo dos critérios paranpamhar e avaliar o desempenho
(Araudjo & Sanchez, 2005).

O controle sobre as acdes do agente € mais féeilnreenor custo em pequenas
organizagfes porgue o titular conhece ou € um edisée sobre o trabalho que 14 se
realiza e porque € mais viavel acompanhar de fororginua o desempenho dos
agentes (Araujo & Sanchez, 2005). Os custos desdc@io tendem a diminuir se as
relacdes de cooperacdo e de confianca entre a&s marvolvidas na relacdo contratual
se solidificam (Perrot, 2005b ).

E também mais dificil avaliar o desempenho de drgabes quando os critérios
financeiros ndo sdo os mais importantes a seresid®ados. Organizacfes de saude
que tém multiplos objetivos precisam ter multiplostérios, os quais devem ser
ponderados para operacionalizar a avaliacdo demgesdo (Przeworski, 1998).
Quanto mais complexo o controle, maior o custo jgargrolar. Entretanto, por mais
dificil que possa ser, um esfor¢co adicional deveesgreendido para a mensuracéo do
desempenho, pois se constitui em um determinaitieocdo arranjo contratual ( Ferris
& Graddy, 1998).

E preciso, porém reconhecer que 0s contratos éstesngis de incentivos e de
monitoramento inevitavelmente serdo incompletosnperfeitos tendo em vista ser
humanamente impossivel considerarem-se todas asiveies alternativas de
comportamento dos agentes e ser inevitavel a egiat@le assimetria de informacao

entre estes e o titular. Sendo assim, ter4 que bavdalanceamento entre o esforco de
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desenho e implementacdo dos contratos, de seuslesrg incentivos e 0s respectivos

custos, reconhecendo que a situagéo de contralentaica sera alcancada.

Uma questdo levantada é a possibilidade de sestabelecidasrélacbes
espurias e clientelistdsentre o titular e o agente. Ou, quem controlatdar? Na
perspectiva da Teoria da Agéncia, isso seria pnudblde outra cadeia de relagdes e de
controles. Implicaria na construcdo de multiplostaaes onde o titular passasse a ser
agente em outra cadeia de controle (Araljo & San@@o5s).

Para Przeworski (1998), sdo necessarios contiblessos e mutuos, pois para
que ‘um governo tenha um desempenho satisfatorio, acbac@ precisa ser
efetivamente supervisionada pelos politicos elgitpge por sua vez devem prestar
contas aos cidadabs

Neste sentido, as relacbes de controle e de paestde contas, devem ser
consideradas como uma cadeia de relacdes interdksmes. Tendo como referéncia de
modelo de comportamento lmmmem contratualqualquer um, em qualquer posicao
desta cadeia, pode vir a ter comportamentos opstasn Dai a necessidade de haver
varios tipos de controles verticais e horizont@ls. controles sociais, de forma mais
direta e continua, como a inclusdo de represestatde sociedade em conselhos
gestores, denominados de supervisdo do tgwarhe de incéndioe, as elei¢cdes, de
forma mais indireta e periddica, sdo exemplos dwo¥rales verticais. Os controles
instituidos no interior da arquitetura do Estador mstituicbes, agéncias e 0Orgaos
estatais com poder, legal e de fato, para reatimpervisao e aplicar sancdes legais
(Executivo, Legislativo, Judicidrio, Ministério Hidwm, Agéncias Reguladoras,
Tribunais de Conta) sdo exemplos dos controlezditais (Aradjo & Sanchez, 2005;
Przeworski, 1998).

Os mecanismos de controle interno na administrggdblica tém valor
estratégico para a constru¢cdo de uma cadeia deolonAo propiciar informacéo e
conhecimento acerca dos processos monitorados, pekesibilitam e facilitam um
funcionamento mais eficaz dos controles sociaisrezdntais. Além disso, ao construir
um fluxo continuo de informacfes sobre a admirg@wapublica, € gerada uma
“memoaria institucional’assegurando a continuidade do processo de coaivdiengo

do tempo (Araujo e Sanchez, 2005). A operaciongdi@alo controle por sua vez impde
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0 uso de Tecnologias de Informacédo e Comunicaclos]Tpara captar, armazenar e
disseminar velozmente a informacdo, proporcionadaiom transparéncia e a

publicizacdo do desempenho da administracao publica

Um maior controle sobre a gestdo publica pode ibwitr para seu
aperfeicoamento porque tende a reduzir os erropjgia 0 ajuste de rumo e contribui
para a aprendizagem dos dirigentes e da organizagéo um todo. A aprendizagem
organizacional constitui-se em um dos postuladodNdaa Gestdo Publica para a

modernizacao do Estado e da administracédo pulSaaa, 2008).

O éxito da utilizacdo dos arranjos contratuais ddpea basicamente das
seguintes condi¢des: (1) da previsdo nos contaddsesalternativas de comportamento
do agente; (2) dos mecanismos e praticas de mamrtto para o0 acompanhamento
dos contratos; (3) dos esquemas de incentivosyrdeafa prevenir os comportamentos
nao interessantes do agente para o titular e, ammeempo, induzir o agente a
alcancar os objetivos do titular (Aradjo & SanchH2205; Melo, 1996); e, (4) da efetiva
aplicacdo da premiagcdo ou punicdo segundo o coamperito do agente.
Simultaneamente seria necessario diminuir os cugéwa se obter informacbes e
adquirir expertise organizacional e técnica paso da ldgica contratual, a qual em

Gltima instancia parece ser mais determinante.

Para alguns autores (Miller apud Melo, 1996) aserd&s proposicOes de
reforma da administracdo publica poderiam ser agfap em dois tipos “ideais”
correspondentes a duas tradi¢cdes disciplinares.réativo a propria administracédo
publica, para o qual a mudanca dependeria primograte de aspectos relacionados a
mobilizagdo dos profissionais/funcionérios public@aberia aos dirigentes publicos
constituirem-se como lideres capazes de induzidemenvolvimento, especialmente
através da capacitacdo, de um “espirito de comagts valores e crencas levariam a
aproximar ou mesmo coincidir, os objetivos dos ipsidnais/funcionarios publicos
com o0s da organizagéo. O outro tipo ideal se arganda economia, segundo o qual a
mudanca dependeria mais de aspectos relacionadatessemho de uma adequada
estrutura de incentivos que possibilitasse apraxiwg objetivos individuais dos
organizacionais. Nesta Ultima, se insere a Te@iAgEncia. Ressalta-se, entretanto que

as duas estratégias de mudanca ndo sao exclufidetes 1996).
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4.2. A organizacao hospitalar, especificidadesesafios para a gestao

A Teoria da Agéncia apresenta um conjunto de ferrdas que pretende
resolver ou ao menos minimizar os problemas deob@@sempenho e de insuficiente
prestacdo de contas da administracdo publica eml. ggéomo estes sdo também
problemas de grande parte dos sistemas e sengceside no ambito da administracao
publica e privada, tais ferramentas, em especiebrdratual, poderiam ser Uteis na
conformacdo de modelos gerenciais para as org@eigade saude. Entretanto, a
aplicacdo dos arranjos contratuais naquelas orggdes deve considerar suas

particularidades, pois trazem implicacdes paraaagestao.

A gestdo ou sistema de direcdo ou ainda modelongefe termos aqui
empregados como sindnimos, pode ser compreendidao co conjunto de
conhecimentos, acdes, técnicas e ferramentas quengaregados em uma organizacao
para assegurar o0 alcance de seus objetivos e wemgdesho esperado — produtos e/ou
servicos -, segundo padrées de eficiéncia e dedaqual, atendendo as expectativas
sociais. Tendo em vista agbjetivos da organizacdo, a gestdo articula, de forma
dindmica e interativa, ggessoagjue 0s operacionalizam, os diferenpgecessos de
trabalho (conhecimentos, acdes, técnicas e ferrémseque transformam insumos em
produtos e servigcospjue sao combinados para seu alcance, considersna®
especificidades, astrutura (os critérios para dividir o trabalho e anecanismos de
coordenacao utilizados)as relacdes dpoder, os interesses e os conflitos, além dos
habitos, tradicdes e crencas que la prevalecembdmnse faz necessario considerar
nessa articulagéo,ambienteonde a organizacgéo se insere. A gestao de qudlpoate
organizacao precisa articular esses componentaegleoando suas especificidades e em
funcdo disso ajustar os conhecimentos, acdes, cé#cné ferramentas a serem

empregados tendo em vista assegurar o desempesdjadte(Lima, 1996).

Segundo a literatura organizacional a gestdo dganmacfes de saude e em
particular da organizacdo hospitalar, ganha congidebe diferenciada, se comparada a
de outras organizacdes, em funcédo da confluéndatlibutos de seus profissionais e

da natureza de seu processo de trabalho (Daft; 89@ietell & Kaluzny, 2006).

O hospital, a universidade, o centro de pesquelgemas outras organizacoes,

sao classificados commrocracias profissionaisu organizagdes profissionajgorque
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realizam um trabalho de grande complexidade cemérae dependente dperitos”
(Mintzberg, 1995; Mintzberg & Quinn, 2001). Estesrifps, integrantes do centro
operacional da organizacdo, prestam servicos cagleassim considerados, porque
requerem habilidades e conhecimentos dificeis denmsedquiridos, exigindo assim
varios anos de treinamento. Somente através dmgr@petitiva, o suficiente para
“evocar um reflexo automatico’ps profissionais internalizam os padrbes a serem
aplicados no momento em que materializam seu traba extensa e sofisticada
profissionalizacéo padroniza os conhecimentos éidiadbes dos operadores (Mintzberg
& Quinn, 2001).

Na organizacdo hospitalar, a profissionalizacdondlico, perito central na
execucao do trabalho de fazer o diagndstico eaamitratamento, requer ao menos oito
anos, entre a graduacéao e a pos-graduacao, pampgassional seja considerado um

especialista apto para realizar sozinho o seultraba

A organizacdo profissional trabalha com um conjurde programas
padronizados (os conhecimentos e habilidades ddisgionais que estdo disponiveis
para utilizacdo) que sao aplicados pelos operaffipodissionais no momento em que
uma contingéncia surge (situacfes/problemas tancbéimecidos e padronizados). Este
processo denominado desricasulamento”implica em duas tarefas basicd$l)
categorizar ou diagnosticar as necessidades dontdieem termos de uma das
contingéncias, 0 que indica quais programas padrados a serem utilizados e (2)
aplicar ou executar o programa(Mintzberg & Quinn, 2001). Ha varios diagnosticos
padronizados para problemas pré-identificados eentwvas solugbes também
padronizadas. Por isso é um trabalho complexo, npoestavel, porque requer
procedimentos dificeis de serem aprendidos, maspgdem ser padronizados ja que

sdo bem definidos.

Apesar da padronizacdo, a complexidade do trabmatlge alguma discricdo a
sua aplicacdo, envolvendo muitos julgamentos sigalo profissional para associar o
problema ao diagnostico e a solucélgto permite que os profissionais trabalhem de

forma relativamente isolada e autbnoma (Mintzbei@uinn, 200

Em funcado disso, o mecanismo de coordenacao dallialgue prevalece é a

padronizacdo das qualificagbes (conhecimentos elideales), obtida através do
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referido treinamento formal. Cada profissional esppie o outro desenvolva aquilo que

deve ter aprendido e internalizado durante o psacds profissionalizag&o.

Como os padrdes de qualificagcdo, em grande pditeaprendidos durante a
profissionalizacdo e sdo gerados, externamente g@aniaacao/hospital, nas
universidades e nas associacfes profissionais slascialidades, os profissionais
tendem a se identificar muito mais com a corporaiiigue com a organizagdo onde
trabalham (Mintzberg, 1995).

Os profissionais atuam com relativa independén@asedus colegas e dos
dirigentes da organizacdo, cupula estratégica enges intermediarios, tomando
decisdes referentes a consecugcdo dos objetivos fiea organizagdo. Os meédicos
tomam decisGes autbnomas relacionadas a atencgtadaeao paciente — como fazer o
diagndstico e qual o tratamento a ser aplicadssaléorma determinando a qualidade
da atencdo prestada e as principais despesas al@zaighio. A partir dessas decisfes,
varios outros processos de trabalho sdo desenamlea@lo os médicos que julgam e
controlam seu préprio trabalho, pois somente quamatas decisfes clinicas conhece
as condicOes de sua opcdao. A liberdade sobre dagee e o como fazer € um dos
atributos do trabalho profissional. Para o progvimtzberg (1995), os profissionais
tendem a se comportar comania cole¢do de individuos que estdo juntos pararobt
recursos, mas que desejam que o0s deixem sozintMisitzberg & Quinn, 2001;

Mintzberg, 1995; Cecilio, 1999).

Esta autonomia técnica confere consideravel padsrprofissionais fazendo
com que haja uma descentralizacao do poder reaf¢gn@al) que se acumula nas méaos
daqueles que produzem os produtos/servicos fiitaléstla organizacdo de saude. Para
Hickson e colaboradores (1971) tem mais poder ganizacdo, aqueles que lidam com
sucesso com as incertezas, cujo trabalho € méid deé ser substituido e que tem mais
centralidade na organizagao. A centralidade refer@o quanto um dado fluxo de
trabalho esta conectado com outros fluxos de thabala rapidez e severidade com que
alteracdes naquele fluxo de trabalho afetam odtaelms finais da organizacdo. Estas
condicOes estdo presentes no processo de trabathanédicos, lhes conferindo um

poder diferenciado.

46



Dada a importancia dos profissionais em funcdo ddep originado da
centralidade de seu trabalho, de sua autonomisseuwteconhecimentos e habilidades, a
organizacdo profissional pode ser descrita como Upm@mide invertida, com o0s
profissionais em cima e a administracdo bem abgiaca servi-los”, configurando
duas hierarquias paralelas e separadas. Uma bvertiais democratica, flexivel e
negociada para os profissionais e outra de cimalpagiko, mais mecanica e rigida para
a equipe de suporte constituida pelas areas queptio ao trabalho dos profissionais,

como a area administrativa e de servicos geraist@derg & Quinn, 2001).

Desta forma a cupula dirigente e 0s gerentes ie@idrios tém seu poder
relativizado frente ao dos profissionais. Além dumlgr formal advindo do cargo que
ocupam, seu poder é adquirido em situacdes deteaegrcomo quando atuam como
mediadores dos conflitos internos existentes gmoéssionais e equipe de suporte e
entre as diferentes categorias e/ou especialidaadissionais. Aléem disso, a cupula
dirigente adquire poder através da interface qtabekce com outras organizacdes do
ambiente externo com as quais a organizacdo poofasprecisa se relacionar, para
obter recursos e ou para proteger os profissiaeisterferéncias externas. A cupula
dirigente e os gerentes intermediarios, que emeeseem o controle sobre a execucao
dos produtos e servigos a fim de assegurar a dir@lilade da organizagao, tendem a
atuar mais, como os setores administrativos e decee gerais, dando suporte ao
trabalho realizado pelos profissionais (Mintzb&@95; Mintzberg & Quinn, 2001).

Em sintese, este tipo de organizacao realiza um

(...) trabalho especializado em cenarios relativateeestaveis,
dai a énfase na padronizacdo das habilidades elassificacdo
de servicos a serem realizados por especialistastabte
autdbnomos e influentes em que os administradoras seavem
de apoio do que exercem contr(idintzberg, 2004: 313)

Em funcdo das caracteristicas mencionadas, a tonumdadecisdo nas
organizacdes profissionais é fortemente condiciar@a@ uma dimensao politica onde
os diferentes atores estdo movidos por interessearns, mas também pelos seus auto-
interesses. Nem o interesse comum nem 0 auto-interesse donmsaprocessos de
decisdo o tempo todo; € de se esperar que hajaralgjuste” (Mintzberg & Quinn,

2001) Quando o comportamento dos atores estd pautado ipEieesse comum,
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motivado pelo bem da organizacdo, prevaleceria modelo colegiadoe quando

movido fundamentalmente pelo auto-interessematdelo politico

Eventualmente ainda, a tomada de decisGes panrenwsala pelo desinteresse,
ocorrendo de forma aleatéria segundo a logicdlata de lixo”, caracteristica das
“anarquias organizadas, onde coexistem‘colecdes de escolhas a procura de
problemas... solugbes a procura de questdes parguass possam ser a resposta e
tomadores de decisbes a procura de trabalfidintzberg & Quinn, 2001)

Entretanto, na tomada de decisdo também atua uoc@naidade analitica,
embora ndo tdo légica e racional centrada em wbggticomo nas burocracias
mecanizadas, que leva os atores a fazerem calgubowilo escolhem entre diferentes
alternativas de acadse nao para selecionar a melhor alternativa pelenmos para
avaliar a aceitabilidade de opc¢0Oes difererit@dintzberg & Quinn, 2001).

Em resumo, as decisfes mais importantes na organizaofissional

(...) parecem ser mais influenciadas pelos processolegiados e
politicos, com as pressfes da lata de lixo encodgaum tipo de
casualidade de um lado (decisbes menos importamesiervencdes
analiticas do outro, estimulando certa racionaliga¢servindo como
mao invisivel para manter a tampa em cima da ladixb, por assim
dizer!) (Mintzberg & Quinn, 2001: 279).

Como a tomada de decisdo dos profissionais no arapédracional, acontece de
forma muito fragmentada, pois no limite cada uns@gue a sua prépria estratégia, as
ligacOes que estabelecem entre si sdo ténuesieeiexe por isso cada um desenvolve
seu trabalho de forma quase independente. Em pantiga a fragmentacao existente, a
possibilidade de coesado esta dada pela negociaghoagprre nos processos coletivos,
incorporando além dos profissionais outros segnsedi®d organizacdo. Concorrem

também para coeséo, as forcas dos habitos e tesdigc@ permeiam a organizacao.

Haveria assim nas organizacfes profissionais utnacsio paradoxal — a base
operacional naturalmente instavel pautada por desisautbnomas e individuais,
enfaticamente baseadas pelos auto-interesses altssipnais e a organizagdo em seu
nivel mais amplo com maior estabilidade, confepdia forca das tradicoes e habitos e
pela tomada de decisdo colegiada, mais influengmlauma analise racional, onde

estariam sendo privilegiados os interesses comitstzperg, 2004; Mintzberg &
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Quinn, 2001). A tomada de decisdo nas organizagiiedissionais pode ser
caracterizada como acordos provisorios e tempa@r@ue se drdenam em padrdes ao
longo do tempo’(Mintzberg & Quinn, 2001).

A fragmentacdo e o relativo isolamento do profisaiose explicam pelas
condicbes ndo completamente previsiveis e cong@am que toma decisdes, pois
diferentemente da producao de bens, o consumidogfga participa diretamente do
processo de producao de servicos, interagindo cgmoftssional e demais insumos,
conferindo assim imprevisibilidade sobre como afaigio dos servigcos profissionais

sera operacionalizada e sobre quais resultadas §egio alcancados.

E nesse contexto organizacional que as ferramed@scoordenacdo e
racionalizacdo do trabalho, tais como métodos deggmento e de elaboracdo de
planos, os mecanismos de avaliacdo, além das paagdes, dentre outras, sao
aplicadas, ganhando por isso contornos mais flexieefuncionando mais como

balizadores da acdo (Mintzberg & Quinn, 2001).

Como o processo de planejamento em grande padeligado pelos proprios
profissionais, a cupula dirigente e os gerentesrnmediarios exercem menos a funcao
de formuladores e mais a de articuladores e apa@adias acdes emergentes do centro
operacional das organizacdes profissionais ajudaadi@scobrir o padrao emergente
de comportamentos e competéncias da organizahigste sentido, o planejamento
serviria mais ao debate e a interacdo que se &stabeo processo coletivo de
negociacdo e de tomada de decisdo e menos ao leortrooordenacao centrais.
(Mintzberg, 2004).

A rigor, para o autor, nenhuma organizagdo na vel, nem mesmo as
burocracias mecanizadas, funcionam exatamente copf@nejado. Apesar disso, elas
“se engajam em planejamento formal, ndo para criragégias, mas para programar
as estratégias que ja tém, isto é, elaborar e ogieralizar suas conseqiéncias
formalmente”.O planejamento e o plano formal articulam, jusdih e documentam o
que a organizacdo ja estd fazendo, ordenando #&s i@éacles ja existentes na

organizacao (Mintzberg, 2004).

A analise igualmente deve ganhar flexibilidade naémdo além dos necessarios

dados factuais, os intangiveis. Ndo ser obcecadanpmeros, embora deles nao
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prescinda. Requer esclarecimentos e conhecimentais ndo que respostas
preconcebidas, sobre a situacdo analisada. Issorrse possivel pelo entendimento
mutuo alcangcado através de um dialogo continuoeegtrem avalia e quem

operacionaliza (Mintzberg, 2004).

Ha ainda outras caracteristicas nas organizacOesadlde que precisam ser
consideradas na gestdao. A producdo de servicogeommultaneamente ao seu
consumo, nao possibilitando, como no caso dos sensm estocados e avaliados antes
de serem consumidos. Um bem, quando ndo esta eforroaade com os padrbes
estabelecidos de qualidade, pode ser descartades ade ser consumido.
Diferentemente, o servico prestado se estiver mat#o frente aos padrbes, serd
consumido apesar da inadequacao, e somente emava@mestacdo o processo podera

ser ajustado, se a inadequacao tiver sido detectada

Adicionalmente, a definicdo de padrdes na prestaighicervicos de modo a
possibilitar a comparacéo entre o esperado e izadal no que se refere a qualidade, é
mais dificil que na producdo de bens. Os bens sédo concret@iledpecificacéo e
padronizacdo. Os servicos Sao intangiveis e ex@ress no repasse ou na aplicacéo de

conhecimentos do prestador para o cliente.

Dado que o servigco ndo € estocavel e que os padéemalidade sdo mais
dificeis de serem especificados, a definicdo del gua desempenho desejado,
especialmente considerando a dimenséao da qualidaderna mais complicado, e por

decorréncia complexifica o processo de monitorameravaliacao.

Vale ainda considerar que parte do trabalho em eng@nizacdo de saude tem
um carater emergencial, inadidvel e de pouca &dao erro e a ambiguidade,
especialmente os processos de trabalho que sevdessn em situacdes de
emergéncia, tais como os das salas de emergérasa,unidades de tratamento
intensivo, dos centros cirargicos, etc., quandotarvencdo precisa ser imediata e em
grande parte das vezes, sem possibilidade de tares pares (Shortell & Kaluzny,

2006).

Por fim, mais uma importante caracteristica referex forte interdependéncia
existente entre os processos de trabalho em s@uHiespital e os sistemas de saude

sdo considerados na literatura organizacional casnorganizacées que apresentam a
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mais elevada interdependéncia entre seus processosabalho, denominada de
“reciproca”. O produto que resulta de um processo de traballcorssitui em insumo

para outro processo de trabalho, o qual produz rgdupo que retorna como insumo
para o primeiro processo (Thompson, 1967; Scot@ll®Paft, 1992; Shortell &

Kaluzny, 2006). Processos de trabalho com muttexdependéncia tendem a gerar
problemas cujas solugdes exigem pouca formalizét@o hé respostas prontas), mais
criatividade, mais descentralizacdo na tomada aes&@ke (os problemas devem ser
enfrentados nos niveis onde sdo gerados porqudeésanlocaliza mais conhecimento
sobre o problema e sobre as possiveis solu¢cdesjie anmunicacdo no interior da

equipe e entre equipes daqueles processos intedksges.

Em funcdo destas caracteristicas, a gestdo dasinagdes profissionais se
depara com alguns problemas ou desafios que pmesisalevados em conta quando se

deseja introduzir qualquer mudanca na logica deidmamento dessas organizacgoes.

Talvez o mais evidente e consensual seja o dacréufia e da inadequacao dos
mecanismos de coordenacdo do trabalho utilizada$y para dar conta da integracéo
interna entre os diferentes segmentos organizasiogaanto da integracdo externa,

vinculando as organizacdes de saude entre si ddfioonformar uma rede de servicos.

Quando héa interdependéncia reciproca entre os gmogede trabalho, a
coordenacao do trabalho exige comunicacao laiatahsiva e cotidiana para agilizar a
troca de informacOes para a deciséo, pois a deomdias vezes ndo depende sO do
profissional e/ou do servico a que pertence. Resniteqientes, comunicagcao on-line
podem ser necessarias entre as equipes de procéssogabalho altamente
interdependentes os quais deveriam ter uma mesm@er@acdo hierarquica e se
possivel, estarem localizados no mesmo espaca.fidicresolucdo de problemas
originados em processos de trabalhos que tém elewderdependéncia entre si, em
geral dependera de intervengdes em mais de umsgsmceuitas vezes no espaco de
intersecao entre eles (Thompson, 1967; Scott, 1B&ft, 1992). Isto se contrapfe a
tendéncia do profissional de decidir autbnoma kdsonente, sem deixar de considerar
que de fato ha decisdes no processo de atencaoegpessariamente o profissional

tomara solitariamente.
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O excesso de demanda nas emergéncias de hospitais groblema desta
natureza, pois nao se resolve com intervencbesi®xat na emergéncia, exigindo
intervencdes em todos 0s processos que sao ingeidietes, desde a atengcao que se
realiza em uma unidade basica de saude, na unplédeospitalar de urgéncia, na
propria emergéncia e na internacdo do hospital.aidda, quando para assegurar a
integralidade do cuidado prestado para determicaddicdo de saude e/ou doencga, se
faz necessério articular os diferentes servicoslgitos com aquele cuidado. Para uma
atencdo integral ao recém nato e sua mae € ndoemsimular o pré-natal, a internacao,
0 centro obstétrico, a unidade de cuidados intessigtc., sob a mesma coordenacéao.
N&o é possivel assegurar um cuidado integral paaciente sem vincular e coordenar
os diferentes processos de trabalho interdepersjeintita ou inter organizacionais,

pelos quais aquele paciente tera que passar.

A coordenacao é também insatisfatéria para articuteabalho assistencial com
o administrativo. A existéncia de logicas distintks gestdo e de controle ocasiona e
alimenta conflitos permanentes entre a area derteup® a area assistencial.
Especialmente considerando que a area assisteabéa) de tomar as decisfes
relacionadas ao trabalho assistencial, quer infiaeras decisdes administrativas que

interferem no seu trabalho (Mintzberg, 1995).

O mecanismo predominante de coordenacao, a padgdwmizias qualificacoes,
nao é suficiente sequer para assegurar adequaddenagdo do trabalho entre os
proprios especialistas. Quando o paciente tem upeagh que se encaixa numa soO
especialidade n&do ha problemas de coordenacgéaetastr, quando exige mais de uma,
surgem problemas de coordenafdmntzberg, 1995).

Na verdade € uma pressuposicdo de coordenacaoepprgssupde um dado
comportamento do profissional segundo padrbes ddeaapreendidos na
profissionalizacdo, que na prética ndo sdo vedéisanem durante e nem depois do
trabalho realizado. Por decorréncia, outras ppessgoes do trabalho profissional
ganham forca: que a pericia seja igual a qualigadpialidade € presumida se houver
pericia), que a conduta ética prevaleca e quetesesses profissionais sejam iguais ao

da organizacédo e aos de sua clientela.
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Agrega-se a isso a consideravel dispersdo de pusksas organizacfes em
direcdo aos profissionais. A enfermagem tambémuetider em funcdo do papel que
cumpre de elo e de integracdo do processo de ate@Bsdmeédicos concentram poder
que tem origem na centralidade de seu trabalhonpassibilidade de sua substituicéo,
guando monopoliza conhecimentos e habilidades, suaaautonomia. Em algumas
situacdes, a cupula dirigente e os gerentes intbames se tornam reféns dos

profissionais.

Como tomam decisfes de forma isolada, de seus patascupula dirigente, o
controle gerencial sobre as despesas, eficiénaiajealidade da atencdo prestada, é
mais dificil de ser realizado, colocando em riscatendimento dos interesses da
organizacdo e dos pacientes. Ter pouco controleesob profissionais ndo é téo
importante quando, para a realizacdo do trabalfo, M necessidade de interacéo
freqUente entre eles e os demais integrantes dmieegdo, 0 que ndo é o caso da

organizacao hospitalar.

Na confluéncia das mencionadas caracteristicagerdsivez o mais central
desafio na conformacdo de modelos de gestdo paagasizacdes de saude - utilizar
adequados e diversos mecanismos de coordenacéabdthod internos e externos tendo
em vista as especificidades dos processos de hmabglie coexistem nessas
organizacdes, assegurando que todos tenham fogaciente e que produzam produtos
e servicos de forma eficiente e com qualidade skgmyradroes predefinidos. Em
sintese, assegurar um adequado desempenho dazagganconsiderando ao mesmo

tempo as especificidades existentes.

Uma organizacdo tdo diferenciada como o hospita eplune processos de
trabalho mais mecanicistas, como os processosodieigio alimentar, de esterilizacao,
de realizacdo de exames na patologia clinica,(etais rigidos, mais padronizados e
mais faceis de coordenar) e outros mais organicoio 0S processos de atencdo
propriamente ditos (mais flexiveis, menos padralozae mais dificeis de coordenar),
muitos dos quais mantendo uma relacdo de depemdémaiua, coloca de forma
imperiosa a necessidade de coordenacdo. Coordemaracées profissionais,
reconhecendo, entretanto que dada a natureza lolhimaprofissional, a autonomia

técnica precisa ser preservada, pois é condicdoaleealizacdo. Ela s6 ndo pode e ndo
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deve ser absoluta. Precisa ser uma autonomia deguagundo constrangimentos

formais e informais.

Adiciona-se ainda, a esse desafio, 0 consideraveérpque os profissionais
possuem, relativamente ao poder dos dirigentasutié&ndo a introducdo de quaisquer
medidas que visem a constranger a autonomia téenicpoder dela advindo. Aceita-
las, do ponto de vista dos profissionais, implica iaterferéncia na sua autonomia

técnica e de decisbes, e sem duvida, na perdavaetit seu poder.

A resisténcia naturalmente oferecida pelos prafisss em ter seu trabalho
“regulado” e em perder poder, associa-se como doatjur para a gestao exercer o
controle, a maior dificuldade, como jA mencionatiase estabelecer padrées quando se
trata de prestacdo de servi¢cos de grande comptexida

Mintzberg&Quinn (2001) reconhecem a existéncia deoblemas de
coordenacao nas organizacdes profissionais, coaadi® inclusive que a padronizacao
das qualificagbes é um mecanismo muito frouxo dedemacdo. Outra dificuldade
identificada pelos autores relaciona-se a produigimovacdes. A inovacao para ser
gerada requer cooperacao e interacdo entre diésreireas de conhecimento e o
rompimento de velhas rotinas e padrdes. A inovagdcisa de umaréorganizacao dos
casulos e, portanto exige acao coletiv&' vocagado destas organizacdes é justamente a
contréria, a de reunir os especialistas em conmpantios estanques, que enfatizam o
aperfeicoamento de seus padrdés relutancia do profissional em interagir e a
dificuldade intrinseca dos processos coletivos podierecer resisténcia a geracao e a

incorporacgao de inovagdes (Mintzberg, 1995).

Entretanto para os autores, os problemas da aagdio profissional ndo se
resolvem pelo controle do trabalho dos profiss®rraves de outros mecanismos de
coordenacdo. Tarefas complexas ndo sdo coordemdassupervisdo direta, que
implica na verificacdo do trabalho profissional pon ocupante de cargo superior
hierarquico, e tampouco pela formalizacdo atraeéeedras, de regulamentos ou ainda
de medidas de desempenho. A padronizacdo do poodessabalho e dos resultados
também nédo seria adequada dada a dificuldade deirde$ padroes e precisar os
resultados. Além do que, €so profissional € incompetente, nenhum plano auare

engendrada na tecnoestrutura, nenhum pedido deggaaladministrador ou governo
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oficial pode torna-lo competenteA efetiva solucao para os problemas de desempenho
das organizagdes profissionais ndo passaria nenmumpar nova administragdo com
amplas reformas e nem pelo controle tecnocratic® piofissionais por agentes do
governo (Mintzberg&Quinn, 2001).

Poderiam contribuir parcialmente para a solucaaootrole financeiro das
organizacdes profissionais pela sociedade e aldeg® contra 0 comportamento
profissional irresponsavel. Entretanto, para Miatgb &Quinn (2001) o mais
importante seriaifivadir” os profissionais com uma mudanca desde a sua ¢aona
através da revisdo das normas, dos conhecimentdgse habilidades por eles
incorporados no processo de profissionalizag&o. dttnas palavras, a solugcdo dos
problemas das organizagdes profissionais resigiriacipalmente na revisao de
conteudo da padronizacdo das qualificacfes dossgimiais, que continua sendo para
0S autores o mecanismo de eleicdo para coordentebalho em organizacdes

profissionais.

Assim a possibilidade de intervencao direta dadgesbbre essas organizagdes
na visdo dos autores é muito remota, restringiedagenas a conformacdo de uma
gestdo mais colegiada, que enfatize os processogegaiacdo e de participacdo e
envolva os profissionais nos processos de tomadadsdo mais gerais da organizacéo
(Mintzberg &Quinn, 2001).

Reconhecendo a importancia dos aspectos que Migtzizz a tona para uma
melhor compreensao da dinadmica de funcionamentom@nizacdes profissionais em
especial do hospital, e também as suas recomerddagbee como deve ser a gestdo e
como é possivel mudar o comportamento profissiqgraak enfrentar os problemas de
coordenacdo e desempenho, algumas relativizac@este argumentacbes merecem

ser feitas.

A tipologia de Mintzberg, alias, como qualquer ay#® uma construcao ideal,
inexistente na realidade. Deve ser considerada commodelo de analise que ajuda na
compreensao das organizacbes e na identificacdesttatégias de intervencao.
Nenhuma organizacdo se enquadra exclusivamente nentipo dos tipos por ele

criados. Os tipos podem ser vistos como forcasatjuem sobre a organizacgao.
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Entendendo desta forma, € possivel dizer que aniaagaio hospitalar assume
principalmente as caracteristicas das organizgu@dissionais, mas apresenta também
caracteristicas de outros tipos, como as da orggdiz inovadora e da burocracia

mecanizada. Seria um hibrido, embora possa teoamp@nente mais dominante.

Um exemplo dessa afirmacdo pode ser observado emraresso de atencao
como o de realizacdo de cirurgia no qual podem utdizados mecanismos de
coordenacao do trabalho considerados tipicos dmmagao profissional, da burocracia

mecanizada e da organizacao inovadora.

Durante a realizacdo de uma cirurgia a equipe aggundo padrdes pré-
estabelecidos, ou seja, a coordenacgéao do trabatlecesle sua realizagdo. O processo
de trabalho j4 estd razoavelmente padronizado t&cmécas e habilidades ja foram
internalizadas, supostamente de forma padronizagante o treinamento profissional,
fazendo com que cada um saiba ou suponha sabee © outro vai fazer, dispensando
o didlogo entre os profissionais sobre a cirurgia gsta sendo realizada. Entretanto, se
algo inesperado acontece, a equipe troca intengsanméormacao buscando encontrar a

melhor solucéo para o paciente.

Nesta situacdo, foram utilizados trés mecanismasodedenacéo do trabalho: a
padronizacdo do processo de trabalho que implicaspacificacdo de cada etapa do
processo de trabalho, aplicavel aos procedimeritdsgitos cujos conhecimentos e
técnicas ja estdo razoavelmente estabilizados,denacéo tipica das burocracias
mecanizadas; a padronizacdo das qualificacdes galviom o longo treinamento,
predominante nas organizacdes profissionais; astaapento mutuo que predomina nas
organizacdes inovadoras para dar conta das sitsiaggsperadas e ndo padronizadas .

Embora se reconheca uma maior dificuldade paranidgfadroes e fazer com
que os profissionais os utilizem, constrangendoiaa aitonomia, tal constatacdo néo
pode invalidar as iniciativas no campo da gestdatdacéo que visam a coordenar o
trabalho assistencial e a monitorar a qualidadeatimc¢do prestada através de
dispositivos como a padronizacdo de processosatialiro e de resultados (Mendes,
2001; Shortell & Kaluzny, 2005 ).

As diretrizes clinicas a partir de evidéncias dferas, compreendidas como

recomendagfes para médicos e pacientes sobre dsdosi apropriados para
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determinadas condi¢cGes de saude e/ou doenca, dentaila vez mais utilizadas para
assegurar a qualidade e o adequado consumo desggcdos servigos prestados.
Constitui-se em exemplo de coordenacdo atravésadeomizacdo do processo de

trabalho.

Ou ainda, as iniciativas de coordenacdo com bagadr@nizacao de resultados
utilizando indicadores de desempenho no ambitcstassiial e no administrativo a
serem monitorados e avaliados. Os arranjos coatsatgue tem o desempenho como
critério norteador, sdo mecanismos de coordenagao ltase na padronizacdo de
resultados. A padronizacdo das qualificacdes éipwnde coordenacéo ja internalizada
pelos profissionais, porém outros mecanismos poglelevem ser utilizados de forma

complementar e interativa.

Véarios dispositivos de coordenacdo ndo especifigasa as organizacoes
profissionais e mais afeitos as burocracias meadagpodem constituir-se em efetivos
mecanismos de coordenacéo do trabalho assistendialorganizagdo como um todo,
contribuindo para a melhoria da qualidade da atempcéstada e para uma utilizacéo
mais eficiente dos recursos existentes com congsggjineelhoria do desempenho da

organizacao de saude.

E importante ndo cair na seguinte armadilha: ausimiglade atribuida as
organizac6es de saude pode levar a conclusdo gugestiio € muito dificil e diferente
da gestdo de outras organizacdes e que em fungso, giouco pode ser feito para
melhorar seu desempenho ou para aprender a parixgeriéncia de gestdo de outras

organizac6es que ndo do setor saude (Shortell &Kg/l2006).

Grande parte das recomendacdes e das ferramentgesti®d aplicaveis as
organizacdes em geral, se aplica as organizacoésgmwnais — foco nos objetivos, no
desempenho, na qualidade e no cliente; uso de meauas e praticas de avaliacdo
continua, de varios mecanismos de coordenacdoredelds as padronizacdes, de
incentivos aos seus profissionais, etc. Obviamgnte suas particularidades precisam
ser consideradas para proceder as adaptacOesarezgnas sO ndo devem paralisar e
impedir a introducdo de inovacbes que podem caitripara a melhoria do

desempenho das organizacdes de saude.
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4.3. Um sistema de dire¢cdo com foco no desempenho

Indiscutivelmente, qualquer modelo de gestdo pmetigar os objetivos da
organizacdo e seu desempenho, seja em uma orgamizagfissional ou n&o.
Minztberg &Quinn (2001) reconhecendo a necessidi@dmelhorar o desempenho das
organizacdes profissionais identificam como priatigstratégia a mudanca de valores,
conhecimentos e habilidades dos profissionais,seguks através do processo de sua
profissionalizacdo, além da instituicdo de umad&geshais participativa e colegiada,
onde a negociacdo tem lugar central. Sem desastas alternativas, que podem e
devem ser objeto de investimento, € preciso corsmidritras estratégias que possam

induzir & melhoria do desempenho e ao incrementgpréatacdo de contas nas
organizacdes de saude.

Para Matus (1997), as organizacdes estdo submetidas conjunto de regras
internas que em interacdo com as regras do ampdaitminam a qualidade do de seu
funcionamento e/ou do jogo organizacional. Sao eagas dedirecionalidade, de
responsabilidade, de governabilidade e de depandatieacéoque condicionam o
jogo estabelecido entre os diferentes atores argeionais e do ambiente, inclusive
com outras organizacgdes. E possivel modificar éidpde das regras a partir das acées
dos atores que produzem novos fatos, que em fuigdo acumulam ou desacumulam

poder, para interferir ou ndo nas referidas regoge®go (Matus, 1997).

A direcionalidaderefere-se a missao ou objetivos que uma orgarozdesgeja
alcancar, aquilo que a organizacao oferta - seodupss e servicos - tendo em vista
uma dada demanda social. Aepartamentalizacdoé “a transformacdo da
direcionalidade em formas organizativastratando da divisdo e da coordenac&o do
trabalho tendo em vista a operacionalizacdo dadwmissl objetivos organizacionais.
Corresponde aos processos produtivos finais emetiarios que sdo articulados e
integrados através dos mecanismos de coordenad@a@municacdo para materializar
0s objetivos organizacionais (Rivera, 1996).

A governabilidaderelaciona-se a distribuicdo das competéncias @ecésos
controles de recursos fisicos e intelectuais (¢gnirelacional, etc.), necessarios a
tomada de deciséo nos diferentes segmentos daizagan. Expressa a distribuicdo de

poder, ou como os diferentes recursos de poder esticentrados e/ou dispersos entre
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os diferentes setores e niveis hierarquicos danaagéo, ou ainda, define o grau de
centralizacdo e descentralizagdo existente. Cagimesd#o organizacional deve ter a
competéncia e o poder necessarios para resolverpseblemas de alto valor, pois a

rapidez e criatividade para enfrentar um probles@eddem do valor a ele atribuido.

A responsabilidadepor fim, expressda forma como sdo atribuidas ou
distribuidas as responsabilidades e o modo commesmas sdo cobradagRivera,
1996) que, em ultima instancia, materializa os comissos que sdo assumidos para
operacionalizar o alcance dos objetivos e os meg®d de monitoramento daqueles

COMpPromissos.

Para Matus (1997), as regras tém um condicionanmeatao, porém a de maior
determinacdo € a de responsabilidade. Parte deup@sto que uma organizacdo que
continuamente avalie seus resultados (se adequadondo ao desejado e esperado) e
que tenha responsabilidade em relacdo ao que p{gdezpresta contas do que faz),
conseglentemente estara ajustando seus objetivosdeasandas externas e
possibilidades internas e desta forma asseguramaodisecionalidade. Além disso,
procurara, ativamente, encontrar a melhor man@rapegracionaliza-los, tanto no que
tange a distribuicdo do poder, quanto a divisdooerdenacdo do trabalho a ser

realizado.

Segundo o autor, as regras de responsabilidadendomno jogo e determinam a
qualidade do sistema de direcdo de uma organizaly@a. organizacao esta sujeita a
regras de alta responsabilidade, se ndo ha ningedto de prestar e de pedir contas de

forma sistemética sobre o desempenho dos comprasrassumidos (Matus, 1997).

Para o autoriuma organizacao so se justifica pelos seus reslas” entendidos
como “a eficiéncia e a eficacia de seus procedimentosi§ e intermediarios, e a
quantidade e a qualidade de seus produi@&m do impacto de suas acdes sobre os
problemas sociais que tomou como objeto de suaverigdo, ou como sua missao
(Matus, 1997).

Com base nesse modelo de analise - a organizagéowo jogo social — Matus
(1997) da expresséo concreta as regras atravésnfiguracdo de umTriangulo de
Ferro” do jogo organizacional. O triangulo correspondena sintese de um sistema de

direcdo estratégica o qual é constituido por um
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(...) conjunto de dispositivos que estruturam a&tipas de trabalho em
uma organizacdo, levando a eficiéncia, a eficaci,reflexdo, a
criatividade, a responsabilidade, a apreciacdo ational imediata e a
visao direcional a longo prazo (Matus, 1997: 317 ).

Este sistema de direcdo esta sustentado por t@espiaagenda a gestao
descentralizada por operaco@sacobranca e prestacdo de contas por desempenho
conformando oTriangulo de Ferroou Tridngulo ADG. O funcionamento e o
desempenho da organizacdo sdo fortemente depemddase caracteristicas deste
triangulo no qual o elemento chave € a cobrancaestggtdo de contas sobre o
desempenho. A partir dele, sdo geradas demandaspdemais sistemas operacionais

de gestao dentre eles, o planejamento (Matus, P9@5) (Figura 1).

Figura 1. Tridngulo de Ferro

AGENDA (A)

l

Demais sistemas operacionais de
gestdo

1 1

COBRANCA E GERENCIA POR
PRESTAGCAO DE CONTAS OPERACOES (G)
POR DFSFMPFNHO (D)

Fonte: adaptacéo da figura original de Carlos Ma&dsus, Senhor Presidente Governantes e Governbe®s, p.353

A agendarepresenta 0o quanto as acdes e o tempo dos dasgerstao
concentrados no que de fato € importante para aniagdo - os problemas
relacionados a sua missdo. Expressa o0 quanto a ge@ocial esta voltada para
imprimir direcionalidade a organizacdo. Material@iada o quanto que o cotidiano da
gestdo esta tomado pelo planejamento ou pela ingagio. O planejamento por
problemas propicia a constituicdo da agenda dgetite com problemas de alto valor e
viabiliza a distribuicdo dos outros problemas pgtem de fato tem interesse e
competéncia para resolvé-los, resultando dai anger@escentralizada de problemas

por operacgoes.

! ADG corresponde aos trés vértices do Trianglde agenda, Dde desempenho e @Gegeréncia
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A geréncia descentralizada por operacOepresenta a problematizacdo da
missdo nos diferentes niveis e subsistemas orgamizas. Implica nas a¢des que cada
um deles empreende para implementar seus objatsmecificos derivados da misséo,
superando ou transformando eventuais obstaculae@aalcance, contribuindo assim
para elevar os niveis de eficiéncia e eficaciameg&ionais. Oferece a matéria prima
ou o0 conteudo para a prestacdo de contas e awali®gta cada segmento da
organizacéo, é elaborado um plano de acdo comobgeis/os especificos que passa a
ser objeto de prestacdo de contas. Constitui-seneangeréncia por objetivos ou ainda
por produtos e resultados. Por fim, expressa aardgrdepartamentalizacdo, porque
divide o trabalho organizacional segundo os dite®mrodutos e servicos derivados
dos processos de trabalho da organizacéo e tanabkagra de governabilidade, porque
associadamente a divisdo de trabalho efetuadabdistns recursos necessarios a
operacionalizacdo dos objetivos especificos de cadgmento assim também

distribuindo recursos de poder (Rivera, 1996).

A cobranca e prestacdo de contagpressam o0 grau de compromisso da
organizacg&o com o alcance de resultados predesimdtecorrentes de sua misséo. E o
dispositivo que materializa a regra de responsiulé. E a partir da avaliacdo e da
cobranca e prestacdo de contas sistematicas atemanprimento dos compromissos,
dos produtos e resultados relacionados a missécadi® processo produtivo, que é
gerada demanda para o planejamento descentraligadgroblemas, sendo estes
obstaculos ao alcance da miss&o. E também atravésaliacio sisteméatica que se
imprime direcionalidade, pois ao observar o redtiz& possivel saber se esta adequado
ao esperado e ao necessario. A cobranca de cantagHtave do triangulo de ferro...
porque determina se 0 sistema organizacional € daxab ou de alta

responsabilidade(Matus,1997).

Considerando o funcionamento do sistema de dirécial’, a cobranca e
prestacdo de contas gerariam uma demanda para&jgriento e estabelecimento de
prioridades, o que ajudaria na conformacdo da age€oddirigente, tornando-a mais
racional e focada nos problemas importantes, que fate impactam nos
objetivos/missdo ou ainda na direcionalidade. QOmaike problemas identificados na
prestacdo de contas seriam distribuidos e atribiddpuem tem recursos e competéncia
adequados para resolvé-los, dai constituindo um@nge descentralizada por
operacdes a partir de problemas.
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Desta forma, para cada segmento organizacionata&l@aima demanda para
planejar a partir de seus problemas, conformandimnaa sua agenda especifica. O
Triangulo de Ferro se espraiaria por toda a orggé, racionalizando o trabalho a
partir da distribuicio dos problemas e gerando Isimeamente uma ldgica
disseminada de cobranca e prestacao de contagir para Matus é distribuir, resolver

e prestar contas sobre problemas relacionadoss@oni® organizacdo (Rivera, 1996).

A prestacao de contas quando disseminada por todgaaizacéo define e torna
efetiva a responsabilidade de cada um, sobre sengromissos declarados, informais
ou formalizados em planos. Compromissos nao ddogprecisam ser justificados,
levando em consideragdo as variaveis fora de denpar parte de quem assumiu 0s
compromissos. Compromisso na linguagem politico-administrativawte sistema de
alta responsabilidade significa: o outro pode e el@obra-lo pelo cumprimento do

compromiss@Matus, 1997).

A eficacia da prestacdo de contas depende de atgumadicdes: (1) a
informacdo sobre a qual se presta contas deveelkante (ndo € possivel dada a
racionalidade limitada e constrangida considerdo tque é produzido, portanto, €
preciso escolher aspectos chaves) e os critérioa paa avaliacdo devem ser
estabelecidos e conhecidos pelas partes envolaitas da prestacédo de contas; (2) os
compromissos devem ser concretos, passiveis deifesgEio, podendo ser variaveis
numericas, como a realizacdo de X produtos ou @evdbu variaveislihgulisticas”,
como a realizacdo de operacbes de diferentes masjrsempre relacionados aos
objetivos finais da organizacao; (3) deve ser paksie verificacdo e de refutacdo e
para isso deve haver um bom sistema de monitorantgr@ possibilite a observacao
das referidas variaveis numericas e linglisticds;déve se constituir em método de
avaliacao periédico e regular, individual e da argacdo como um todo; (5) deve
estar articulada e implicar na aplicacdo de prémeopunicdes legitimados na
organizacdo, os quais podem ser de diferentesezasrdesde estimulos financeiros
aos relacionados ao ambito da auto realizacaoceestima;(6) deve ser difundida e
prestada publicamente para aqueles que serdoidiade$s ou ndo com os resultados
alcancados para que o sistema de prémios e castgp®fetivo; (7) deve abarcar o
desempenho global da organizacdo e ndo apenas gmers® da organizagao ou
dimensdo do desempenho; (8) por fim, ninguém o fora do sistema de
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prestacdo de contas nem mesmo aqueles encarrggadosbrar o desempenho; eles

devem estar sujeitos a também prestar contas (ME903).

Por sua vez, o monitoramento deve servir a algumbem definido que tenha
claro o que deseja acompanhar. As informacdes agoes objetos de monitoramento
devem ser ultra-seletivas devendo se constituir emicadores, verdadeiros
sinalizadores que sintetizam o desempenho da @aygio. O monitoramento deve agir
em ‘tempo eficazretornando a informacao para o executor da agéa gue possa ser
usada para corrigir, 0 mais rapido possivel, a agd@ndamento.A' informacao fora
do tempo eficaz desinforma’(...)“vale tanto quaigoo jornal de ontem”Sem sistema
de monitoramento ndo € possivel operar a cobrangaestacdo de contas por
desempenho (Matus, 1997).

Assim para o autor a qualificacdo de um sistemgirggedo tem seu ponto critico
no estabelecimento do sistema de monitoramentouposgmente assim € possivel

estabelecer a cobranca e prestacéo de contasnébeceatral do Triangulo de Ferro.

Para Matus (1997), ndo ha como a gestéo focarjesvals da organizacao se o
jogo organizacional for de baixa responsabilidade se ndo houver um sistema
disseminado de prestacdo de contas. Em contragpantith organizacdo submetida a
regras de alta responsabilidade € aquela em mjunguém esta isento de prestagéo de
contas, nem de ter de cobra-las de outrem, sisteaménté. E a prestacdo de contas
espalhada por toda a organizacéo que alicerca@og#sscentralizada por operacoes. O
poder é atribuido e descentralizado para a uniddfair sua atuacdo, sempre
condicionada aos objetivos gerais, mas em contidpa¥ cobrada a operacionalizacao
do que foi definido. A prestacé@o de contas sistE@mapressiona a organizagdo a focar

seu desempenho buscando uma melhoria continua.

Embora apresente conceitos especificos para goverdaigir, governar para
Matus (1977) é também dirigir, ou seja, a partiedeolha de uma direcdo, ser capaz de
manté-la apesar das dificuldades/ problemas queaposurgir no decorrer do tempo.

Governar ou dirigir € enfrentar e resolver problema

Considerando que a gestdo de uma organizacdo pa coumtinuamente em
resolver problemas que sdo obstaculos ao alcanseudeobjetivos, Matus, assim como

Simon (1979), busca imprimir maior racionalizac@opaocesso decisoério tendo como
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ponto de partida os objetivos organizacionais. &nélamento Estratégico Situacional

de Carlos Matus é uma proposicao de gestao a gartiroblemas.

Simon (1979), considerando que as organizagOees#aturas de tomada de
decisfes, ou ainda um fluxo continuo de decisOeresus problemas que enfrentam e
tém que resolver, propde a construcdo de uma cddemeios e fins para imprimir de
forma disseminada uma maior racionalidade aos psosede escolhas organizacionais.
Como os objetivos gerais sdo apresentados de foemasiadamente genérica, vaga e
imprecisa, propde que a partir dos objetivos magig sejam identificados um
conjunto de meios (atividades) para alcanca-loguass passam a ser novos objetivos
para 0s quais mais uma vez sao identificados noiss para alcanca-lo. Cada nivel é

um fim em relag&o ao nivel inferior e um meio etag&o ao nivel superior.

Esse processo, denominado pelo autdfcddeia de meios e finsbu ainda de
uma “hierarquia de fins”, ao ser replicado pelo interior da organizacacsipdsga o
estabelecimento de mecanismos de avaliacdo sadmace dos objetivos especificos
de cada segmento e sobre os objetivos gerais daipagéo, desta forma assegurando e
ajustando a direcionalidade de uma organizacdo. eAtdg descentralizada por

operacdes a partir de problema de Matus € umarogéstsemelhante.

Para Matus (2005), governag & arte e a ciéncia de conduzir organizacgoes...”
ou ainda, é ihterferir no desenvolvimento do jogo com a inteng@ se alcancar um
determinado propésito Governar é enfrentar os problemas gerados jogo. E a
possibilidade de interferir nas regras mencionaladirecionalidade, governabilidade,
departamentalizacdo e responsabilidade. Dirigir wnganizagdo“é indicar uma
direcdo capaz de atrair aderentesPara isso precisa ter um plano de agdo com
objetivos claros, capacidade de operacionalizéaldusive de enfrentar obstaculos, e
fazer uma adequada avaliacdo do grau de dificuldedsua operacionalizacéo, pois
isso podera determinar um ajuste na capacidadeetdsde operacionalizagdo e/ou no
plano de acdo formulado (Matus, 2005).

Partindo dessa compreensédo, o Triangulo de Gowantetiza as variaveis —
projeto de governo, capacidade de governo e gobiéidae - que diretamente

impactam na possibilidade de imprimir direcdo a wnganizacao (Figura 2).
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Figura 2. Tridngulo de Governo

PROJETO DE
GOVERNO
Experiéncia
GOVERNABILIDADE | ¢ » CAZAS\LEQEI%DE

|

Conhecimerto
Fonte: adaptacéo da figura original de Carlos Matasria do Jogo Social ,2005, p.486

Primeiramente, é necessario ter pmojeto de governo ou contetdo propositivo
acerca do que a organizaci@iai fazer, tendo em vista os objetivos e 0s meios
necessarios para seu alcance. Considerando queorganizagdo permanentemente
enfrenta problemas @fojeto de governo constitui- se em uma selecéorolelemas e
em um conjunto de operacfes para enfrenta-(d4dtus, 2005). Tal projeto é fruto das
circunstancias e dos interesses que prevalecerdaancamento (do ator/dirigente, de
sua coalizdo e dos demais atores que também detéer)p mas € especialmente
determinado pel&apacidade de governotio ator dirigente e de sua equipe. O projeto
tera maior probabilidade de ser melhor — mais aaldo@ consecucdo dos objetivos —

quanto melhor for sua fundamentacéao e qualidachéctc

A capacidade de governimplica no acervo de conhecimentos, de técnioas, d
métodos e de habilidades, no acumulo de exper&niialusive de lideranca, que
conferem ao dirigente, sua equipe e a organizagéw awm todo, condi¢cdes para o
exercicio de direcdo ou de conducdo e para o d¢afmemto e superacdo das
dificuldades que eventualmente se apresentem. Padieaota o conhecimento sem a

experiéncia e lideranca necessarios a sua aplicacao

A capacidade de goverrurecisa estar disseminada na organizacao. Impliea g
0S segmentos da organizacdo sejam capazes de darar varias ferramentas
racionalizadoras do trabalho organizacional, comgamejamento, a programacéo, a
orcamentacdo, a avaliagdo, etc. Para o autor, reejplaento estratégico situacional
(PES) que é um planejamento a partir de probleteaspapel de destaque como uma
dessas ferramentas de gestao.
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A organizacdo como um todo, e suas diferentes antegrantes, enfrenta
permanentemente problemas para operacionalizar dgetivos, e o planejamento
constitui-se em uma ferramenta que organiza, es&utprioriza e distribui tais
problemas entre as diferentes partes e niveigrhigcos da organizacédo, além de
identificar suas possiveis solucdes, valorizandgqueto ao impacto na resolucédo do
problema, na mobilizagdo de recursos e na viabilidde execucdo. Ao processar 0
problema escolhido, identificando suas inUmerasazaque também sao problemas),
elege aquelas que devem ser tratadas de form@gmarosnds criticos— as quais se
resolvidas ou melhoradas, teriam maior potenciahg&ctar positivamente nos demais
problemas componentes da rede explicativa do prablmicial abordado. Como os
problemas podem ter origem em qualquer parte é déverganizacéo, o planejamento
deve ser uma ferramenta capilarizada pela orgaiwzagstrumentalizando as equipes

para seu enfrentamento.

Matus (1997) ressalva que séo 0s niveis operasigu@ detém, em geral, maior
conhecimento sobre os problemas que enfrentam s saasas, consequéncias e
solucbes — dai a necessidade de descentralizaro@egsamento dos problemas,
responsabilizando as equipes pela sua resolucaqrdbéemas sao distribuidos de
forma que a cada segmento da organizacdo assuma densua responsabilidade
somente 0s problemas que para ele tenham elevddn pais assim tera maior

interesse e criatividade para identificar solucdes.

Por fim, a governabilidade refere-se a relacdo dinamica entre variaveis
controladas e nédo controladas pelo dirigente eesuape, capazes de impactar no
projeto de govern@ assim na diregdo/conducao da organizagdo. Imponsiderar o
quanto que o dirigente e sua equipe controlam asavess relevantes a
operacionalizacédo dprojeto de governoQuanto maior o nimero de variaveis sob seu
controle maior a governabilidade de execucao. Aegmbilidade depende da qualidade
e natureza d@rojeto de governo e da capacidade de govetdm conteddo mais
modesto e menos conflitante possivelmente propaacioaior governabilidade para o
dirigente e equipe. Quanto mais dominio técnicceenélgociacdo que o dirigente e
equipe tiverem, maior poder acumulam.g@vernabilidadeexpressa o poder que o
dirigente circunstancialmente tem na organiza¢ad.governabilidadese ganha e se

perde no decorrer da gestao.
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Estas trés variaveis interagem entre si. Aumentandapacidade de governo,
maior probabilidade de melhorar o projeto e com,iasimentar a governabilidade, que,
por sua vez, impacta de forma positiva nos dengisces. O projeto de governo é o
conjunto das propostas de acdo; a governabilidagfere-se as possibilidades de acéo;
e a capacidade de governo(...) € a capacidade ppm@r e comandar as acdes”
(Matus, 1997).

O Tridangulo de Ferrg como um sistema de direcdo, além de materiaigar
regras organizacionais de Matus, especialmente eesgjgonsabilidade expressa o
conteudo dorriangulo de Governale Matus, qual seja rojeto de governodo qual
resulta e sofre condicionamento porque é fortemdefeendente daapacidade de
governo Os dois triangulos séo interdependentes e seesimflam mutuamente.

Para Matus (1997), a possibilidade de enfrentamerntte ajustes das regras de
uma organizacao implica em uma transformacéo radivartical de seus subsistemas
internos. Pouco adianta introduzir modificac6esoradizadoras em um Unico sistema
(pessoal, planejamento, orcamento, etc), poisposts final sera insatisfatoria, dada a
intensa interdependéncia entre eles. Ha paulatim@mema degradacdo do sistema
reformado até que sudpraticas de trabalhosejam coerentes com 0s sistemas nao
reformados. A reforma horizontalndo consegue elevar o grau de responsabilidade de

uma organizagao.

Umareforma verticalndo esta isenta de dificuldades, mas tem a vantaige
disseminar drriangulo de Ferropor toda a organizagcéo e assim modificar as retgas
responsabilidade. Cada segmento tem seus objetspeificos derivados do objetivo
geral da organizacado, processa 0s problemas quabsculos ao seu alcance e presta
contas sobre seu desempenho. Dessa maneira, hachaamises das novas formas

organizativas impactarem as praticas operacionais.

Entretanto, para Matus (1997), o sucessorafarma verticale, em ultima
instancia, o desempenho da organizacdo séo depgesdkncultura organizacional por
ele definida comeestruturas mentai®u o0 conjunto de habitos, crencas, modos de
operar, valores, ritos e comportamentos compadilbajue pautam o comportamento
da organizacgdo. Tais estruturas informam e defiagipréaticas de trabalha@ue séo as

acbes dos integrantes que efetivamente materializam produtos e servigos
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organizacionais. As referidas praticas sdo maislicammadas pelasstruturas mentais
do que pelagormas organizativascompreendidas como o0 conjunto de leis, regras,
normas, manuais, organogramas, planejamento, arcanjratual, etc. que fornecem a
moldura e os limites das possibilidades de acdordegrantes da organizacdo. Embora
haja uma predominancia dasstruturas mentaissobre as demais, relagGes

multidirecionais podem existir (Figura 3).

Figura 3. Praticas de trabalho, formas organizacioais e estruturas mentais

ESTRUTURAS
MENTAIS

PRATICAS DE FORMAS
TRABALHO ORGANIZATIVAS

Fonte: adaptacéo da figura original de Carlos Ma&dsus, Senhor Presidente Governantes e Governbes, p.343

Para Rivera (1996), qualquer tentativa de mudancarea organizacéo, precisa
considerar a cultura que 14 predomina, pois elineéfis possibilidades de atuacéo
transformadora sobre uma organizacdo’Ainda para este autor, haveria duas
dimensdes das regras de Matus, uma, real e a datie, sendo a cultura
organizacional a expressao dagras faticas Estas, por sua veéaubordinariam ou
condicionariam as regras (formais) de direcionalida de governabilidade e de

responsabilidade’{Rivera,1995)

Para modificar a%raticas de trabalho”,além de rever e ou adequar &srhas
organizativas’, é preciso principalmente atuar rfastruturas mentais”’ou na cultura
organizacionalEstruturaspodem ser modificadas através de teorias, gra&gas por

métodos e sistemas, ambas fundamentadas em treitwafiviatus, 1997)

A capacidade de goverrao Triangulo de Governo seria assim, juntamente co
acobranca e peticao de contds Triangulo de Ferro, as variaveis interdeperegede
maior importancia, constituindo-se simultaneamesite alicerce e alavanca para 0s

processos de mudanca e de melhoria de desempegdrozacional.

68



O investimento na aprendizagem organizacional woatipossibilitaria atuar
sobre a cultura e o0 modo de funcionamento vigeat®rganizagédo, aproximando as
referidasestruturase praticasas mudancas pretendidas, Unica estratégia, pastong a
que poderia contribuir para a incorporacaondeas formas organizativas trabalho

cotidiano da organizacéao.
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4.4. A Teoria da Agéncia e o Triangulo de Ferro édrganizacdes Profissionais de

saude

Originadas de areas de conhecimentos distintosa cada das construcdes
tedricas apresentadas prescreve um conjunto demeecacdes e/ou ferramentas
gerenciais que podem contribuir na resolucéo dolslgmas de baixo desempenho e de

insuficiente prestacdo de contas sobre os serpgigssados das organizacdes de saude.

Para a Teoria da Agéncia a solugéo reside em dasanh conjunto de regras
formais, de mecanismos e de praticas de monitortameme constrangimentos, que
induzam os individuos a alcancar um desempenhcefimetb como adequado para a
organizacao. A partir do desempenho esperado defiséo estruturados os sistemas de
monitoramento e de avaliagdo e de incentivos, aditehte associado ao referido
desempenho. A estratégia central para alcancasengeenho é a inducéo, estimulando,
constrangendo e redirecionando as a¢des dos poohss no sentido do desempenho
desejado. Implica assim em construir uma cadeiandeitoramento, controle e
incentivos. O contrato materializa os compromissstabelecidos, o desempenho
esperado, 0s incentivos a serem aplicados e osnmets de monitoramento e

avaliacdo, além das praticas e instancias de péesstie contas.

Para Minztberg e Quinn a solugdo reside principatsmeem intervencgoes
externas a organizacdo profissional, no ambito alganizacdes responsaveis pela
formacdo dos profissionais, revisando o padrao s gjualificacbes, ou seja, 0
processo e conteudo de sua formacdo. Além de cplgems conhecimentos e
habilidades especificas e necesséarias a sua atoag#o profissional, outros aspectos
devem ser incorporados para que ele internalize comapreensdo mais global e
coletiva da organizacdo. Pretende-se assim quedegaées, além dos auto-interesses
passem a ter em conta também os interesses dazag@mne de sua clientela, dentre
eles o desempenho. Com estes “novos” profissiomgeessando nas associacoes
profissionais, os padrdes por ela emanados tamloéans mudancas reforcando e
fechando o ciclo. De forma complementar e direta, ambito da organizacdo
profissional, os autores propdem que a gestdo ppoerestruturas e praticas mais
participativas e colegiadas onde os profission@gvamente negociem com a cupula

dirigente e gerentes intermediarios todos 0s aspeotganizacionais inclusive o
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desempenho. Os autores, ao destacarem a centeatidgurofissional na determinacao
do funcionamento e do desempenho organizaciongdhresem a razdo da resisténcia
encontrada nas organizagfes profissionais quandmeseintroduzir qualquer tipo de
mudanca que interfira no trabalho do profissiolafinir e monitorar o desempenho

indiscutivelmente sdo constrangimentos a autonema@ poder do profissional.

Para Matus, a solucao reside em disseminar nairnegdio, por todos os seus
processos de trabalho/producgéo, ferramentas rdizadaras do trabalho, em especial
as relacionadas ao Triangulo de Ferro (planejamemionitoramento, avaliacao,
incentivos, prestacdo de contas, etc.), as quams d@no foco o desempenho. O
desempenho para Matus e para a Teoria da Agénusditod-se em elemento central e
norteador das demais proposi¢coes. Matus, entcetegforca a necessidade de
desenvolver acapacidade de governe adquirir novos conhecimentos, técnicas e
habilidades - ndo apenas para melhor identificajustar as referidas ferramentas por
ele denominadas d®rmas organizacionajscolocando assim em efetiva operacdo o
Tridngulo de Ferro, mas para interferir masruturas mentaie préaticas de trabalhas

quais também determinam o desempenho organizacional

Estas construcdes e suas prescricdes podem saderadas comaipos ideais
inseridas nos dois grupos referidos por Melo (1986)proposicées sobre reforma da
administracdo publica, uma que valoriza mais arvehc¢des no campo dos valores e
crencas que prevalecem na organizacdo e outrav@oeza mais o desenho de
mecanismos e ferramentas que focalizem o desempemomstranjam as ac¢des dos
individuos na organizacdo. A Teoria da Agénciarestaserida no segundo grupo,
Mintzberg e Quinn no primeiro e Matus nos dois, erabcom maior énfase, no
segundo. Poréem, diferentemente da Teoria da Agénde Matus, Mintzberg e Quinn
nao discutem e nem pretendem encontrar solucbes @abaixo desempenho e
insuficiente prestacéo de contas da administragim e@xplicar como uma organizacao
profissional funciona. Ao reconhecerem que ela peoblemas de desempenho e de
coordenacdo propdem como solucdo, intervencdesétamio campo dos valores e

crencas.

Em organizacbes que prestam servicos publicos, camale saude, cujo
processo de trabalho principal se reveste de alguno®ateza e que tém resultados
dificeis de serem mensurados e onde podem exigéredtes objetivos para os
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dirigentes e para os profissionais, havendo aintasideravel assimetria de
informagdes entre eles, estdo dadas as condi¢cdesfagorecem a ocorréncia de
comportamentos oportunistas por parte dos profiagso A Teoria da Agéncia, atraves
do arranjo contratual, objetiva justamente congear®/ou minimizar o0 comportamento
oportunista reforcando os comportamentos que assegwm desempenho pre-
acordado (Ferris & Graddy, 1998).

As relacdes que se estabelecem em uma rede decsedé saude e no interior
de suas unidades componentes (como o hospitalppséeclassificadas como relacdes
titular/agente da Teoria da Agéncia. O modelo demdma contratual do agente auto-
interessado, com uma racionalidade constrangidam#gadla e com propensédo a
comportamentos oportunistas da Teoria da Agéncigeréeitamente aplicavel aos

agentes do setor saude.

Considerando-se a rede de servicos de saude coraocadeia de relacdes
titular/agente, constitui-se como titular dltimop@pulagdo. Ocupam também este lugar
de titular os que agem em nome dela — os dirigattdesetor publico do nivel central,
regional, local e organizacional, responsaveisgssegurar a prestacdo da assisténcia.
Os dirigentes do setor privado sdo também titulapeando se encontram nessa mesma
condicdo, de agir em nome de um conjunto de usyatimmo no caso das relacdes
estabelecidas entre operadoras privadas de plansside e prestadores de servicos.

S&o0 agentes, os prestadores de servicos de seddczmide do setor publico e
do setor privado lucrativo ou ndo. Por sua vezdingente de hospital se transforma
em titular na relacdo que estabelece com os sergge integram esse hospital, com

suas equipes e profissionais, 0s quais séo, redats#io, 0s agentes.

Ao focar-se a relacéo entre populacao e os niegengiais, estes Ultimos sao os
agentes e a populacao o titular, mas ao considerarrelacao entre niveis gerenciais e
prestadores, 0s primeiros constituem-se em tillares segundos em agentes. Nesse
sentido, uma autoridade governamental de saudeivdecentral ou regional ou local,

atua como titular e a rede de servigos publicasvagos, como agente.

Considerar os dirigentes de sistema como titulu@s prestadores como agentes
ou ainda, o diretor de um hospital como titular wass equipes assistenciais e

administrativas como agentes, parece ser um adequadelo de andlise das relacdes
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que se estabelecem especialmente para lidar comolllema da assimetria de
informacgdes e do oportunismo. Os agentes dispOecertas informagdes que o titular
nao consegue acessar de forma direta. Os primsaoem mais 0 que 0S motiva,
conhecem melhor suas capacidades e seus limitesermmiam situacdes as quais o
titular sequer tem conhecimento, e executam acdes, em grande parte, sao

desconhecidas pelo titular.

A equipe, os médicos e enfermeiros, detém inforemgd conhecimentos que
Ihes sdo exclusivos. Podem inclusive, se utilizzssds recursos de poder para obter
vantagens, privilegiando por vezes seus interessegetrimento dos interesses do
paciente e da organizacdo. Somente eles, de fabecem e controlam os recursos
utilizados no processo de atencao, determinandm assusto e a qualidade da atencgao
prestada. Mintzberg também reconhece que a tonedadisdes no ambito operacional
nas organizacfes profissionais € principalmenternmida pelos auto-interesses do

profissional.

O mesmo acontece ao considerarem-se as relac@eslgmgentes de sistema de
saude e as unidades prestadoras de servicos. i@sntBs hospitalares e de outras
unidades também detém informacdes e conhecimemiotegiados em relacdo ao

dirigente de nivel central e ou regional.

Neste contexto, de interesses diferentes e porsveaptraditorios, onde 0s
agentes se comportam segundo seus auto-interessgs @opensao ao oportunismo, o
contrato pode ser uma ferramenta que minimize olgmas advindos da informacéo
incompleta e do oportunismo, aproximando os insa®sle todos, no sentido de atender
0s objetivos da organizacao, tendo como refer&wraecessidades da populacéo.

Para a Teoria da Agéncia a estratégia central paroximacao de interesses
entre titular e agentes é a inducdo por meio dosniivos, de forma a propiciar
simultaneamente constrangimento e o incentivo a participacd0s incentivos devem
oferecer um ganho a ades&o/participacdo superiolaando adesdo/participacdo e
devem possibilitar que os auto-interesses dos egles¢jam atendidos além dos
interesses do titular, este representando inteyess@s coletivos, em especial os da

populacao.
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De toda forma, é praticamente impossivel eliminadtos os conflitos de
interesses a partir de arranjos compensatoriosfuBg@o disso, € preciso acompanhar
os efeitos dos incentivos e promover ajustes sessado (Shorteel and Kaluzny,
2006).

Isto ndo entra em conflito com a estratégia priappsr Mintzberg e Quinn, a
negociagdo, para aproximar os interesses dos fimfas e da cupula dirigente e
gerentes intermediarios. E possivel utilizar inc@st e negociar. Sdo estratégias
complementares para lidar com a concentracdo der ptmb profissionais e com o
conflito de interesses existentes nas organizagfssionais. O contrato, se de fato
negociado entre as partes envolvidas, expressamnesutado da negociagdo — 0sS
compromissos que cada um assumiu para simtCa cooperacdo entre eles ndo é
automatica, precisam estabelecer negociacdes edasajue permitam obter vantagens
que ndo seriam alcancadas na auséncia de uma cag@erformalizada; ou seja,
devem buscar umas6lucdo cooperativae a “melhor forma de negociar e acordar é

através de contratos{Mendes, 2002).

s

Negociar o0 contrato é estabelecer compromissose esdr partes sobre o
desempenho a ser alcancado, traduzido em metaglieadores quantitativos e
gualitativos, sobre os incentivos a serem utilizado sobre 0os mecanismos de
monitoramento e prestacdo de contas. Os incentiebmcariam o resultado da
negociacdo a qual por sua vez potencializaria o desderramenta contratual. O
estabelecimento de resultados esperados (do deseo)penesmo que negociados, é
em Si um constrangimento (necessario) a praticéispional, dai a importancia da
utilizacdo de adequados incentivos de forma a inaszprofissionais a alcangarem tais

resultados.

O contrato pode ser usado para promover a discuss@#ioos profissionais
acerca dos objetivos, dos indicadores e das metasada servigo, estimulando a
construcdo de uma pratica mais comunicativa, p@ativa e negociada. Assim, pode
contribuir para a construcao tlana relacao dialégica pela via do contrdtm qual se
constituiria em tima norma negociadgMendes, 2002). Ao mesmo tempo o contrato
expressa uma formalidade e uma tentativa de rd@agao do trabalho organizacional,

estabilizando mesmo que temporariamente o pacibedstido.
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A negociacdo, no contexto das organizacbes profias, € importante
estratégia para a cupula dirigente e gerentesnietiarios se constituirem em forca
catalisadora e organizadora das diferentes estatégdividuais, conformando uma
coalizdo dominante com poder suficiente para asaeguma direcionalidade a
organizacdo. A auséncia prolongada de um foco derpmncentrado na organizacéo
propicia a difusdo de intensos conflitos, o queicdifa imprimir um rumo a
organizacado, deixando-a a deriva. A formacéo de cmaéizao dominante (aquela que
circunstancialmente detém mais poder em relacdodeasais coalizbes que se
conformam e se dissolvem) surge como uma estrapage aglutinar e desenvolver
interesses comuns em torno da organizacao, nonsieierste interno e externo (Cyert &
March, 1963; Mintzberg, 1983; Scott, 1981; Bachlar@d.awler, 1980; Lima, 1994).

Outros autores endossam a importancia do envolton@os profissionais na
definicdo de politicas, regras, normas, padroegatecps, como estratégia para assegurar
maior satisfacdo profissional e fixar o profissiona organizacdo. Os profissionais
guerem se envolver ndo apenas com as decisdesnmedigtas que Ihe dizem respeito
direto, mas também com aquelas que envolvem odfudar organizagcdo em que se

inserem (Shorteel and Kaluzny, 2006).

7

No entanto, esse envolvimento reconhecido como ssade € também
identificado como problematico. Os profissionaisitasl vezes resistem a participar,
seja por razdes ligadas a perda de sua autonopudes, seja por razdes culturais, seja

ainda, porque os incentivos existentes nao os levaenenvolver.

Para Rivera (1996) as possibilidades de introdug® mudangas em
organizacdes estdo condicionadas pela sua cull@mtativas de racionalizacao tal
como a introducdo da logica contratual terdo gdar lcom a questédo cultural. Nesse
sentido identifica como estratégias para impactagstruturas mentaifido apenas a
capacitacdo como Matus, ou mesmo como Mintzbergndp se refere as mudancgas
nos curriculos de formacao dos profissionais. Ravara (1996) é necessério instituir
uma comunicacao intensiva dada a intensa interdépera dos processos de trabalho

nas organizacdes de saude as quais denomina gezaigfies comunicantes.

Reconhecendo a necessidade de instituir mecanisilosoordenacdo e de

prestacdo de contas mais vigorosos em um contexgwathde dispersédo de poder e de
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consideravel autonomia técnica, o arranjo conttgtode ser uma ferramenta a ser
utilizada com esta finalidade. Sua implementac@®ddera menos da imposi¢cdo e mais
dos incentivos associados a negociagcdo e a pacotu@s incentivos devem ser
suficientes para que os profissionais, frente armpensas compromissadas e
esperadas, abram mao ao menos em parte de suaraifioe poder, acatando o

constrangimento regulado.

Como os sistemas e processos de trabalho séo epégrdentes é preciso
disseminar a logica contratual construindo uma dedeontratos e por consequéncia de
compromissos pactuados. As intervencdes organizasiotém mais chances de
obterem sucesso se forem disseminadas atravésalestorma vertical (Matus, 1997).
Disseminar os contratos € de algum modo dissenoifaiangulo de Ferroem cada
segmento organizacional. O Triangulo assim comondrato tem como aspecto central

a cobranca e a prestacao de contas sobre o dedempen

O contrato pode ser considerado comprojeto de governalo Triangulo de
Governo Assim sendo, é fortemente condicionado pelgacidade de governpelos

conhecimentos e habilidades existentes na orgaduzac

A Teoria da Agéncia assim como o Triangulo de Femressupbem que o
desempenho (resultados alcancados tendo em visihjets/os organizacionais) € em
parte dependente da prestacédo de contas@untability Sendo assim a disseminacao
e fortalecimento de mecanismos e praticas degu@stda contas contribuiria para a

melhoria do desempenho das organizacgdes.

Resgata-se aqui a idéia de que uma organizacaotdlaspndo trabalha
isoladamente, pois esta inserida em uma rede ddcaercom outras unidades
componentes. Cada uma para realizar seu trabafpende do trabalho realizado por

outra, mantendo entre si fortes relacdes de inpertEncia.

Considerando a interdependéncia existente entrg@rosessos de trabalho
internos a organizacdo hospitalar e entre ela m®umidades na rede de atencao, a
melhoria do desempenho do hospital é também camdida pelo desempenho das
outras unidades. Sendo assim, se justifica dissgram relacdes contratuais por toda a
rede de servigos. O nivel local e/ou regional de uede de servicos estabelecendo

relagdes contratuais com cada uma de suas unidadgsonentes e internamente cada
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uma delas reproduzindo o0 mesmo entre a direcaavega®equipes. Materializaria
assim a reforma vertical de Matus, disseminandaiéngulo de Ferro por todas as

organizacdes e no interior de cada organizagéo.

A disseminacdo da légica contratual por dentro dyamizacdo implica em
disseminar e implementar um planejamento a pasirptbblemas (obstaculos ao
alcance dos referidos objetivos especificos) noitaémdperacional. O contetdo do
contrato reflete o planejamento de cada segmentorginizacdo, que por sua vez
alimenta e se articula com o planejamento globabrdanizacdo. De algum modo, o
planejamento descentralizado de Matus, pode sepa@uio com o planejamento
ascendente a partir da base profissional de Mingz{#004), onde a cupula dirigente
assume mais o papel de articulador do que formulado

O planejamento global da organizacdo por sua vemeata e decorre do
planejamento da rede de servicos. O contrato entreidade componente e o0 0rgao
gestor da rede deve expressar o planejamentod@fé&icontrato neste sentido cumpre
também a finalidade de vincular e expressar o jamento das atividades com a

efetiva execucéo.

O plano pode ser uma ferramenta de comunicacaoninte externa da
organizacdo. O planejamento, ao interligar as agéesada segmento da organizacéo,
contribui como mecanismo de coordenacao. Ao estedelum padrdo (ideal) do que
espera que a organizacao faca, possibilita a géali@ o controle. O plano € um
articulador e uma sintese de idéias e acOes jéeptes na organizacdo 0s quais Sao
documentados e formalizados. Isso pode contritara pma reflexdo da préatica e para a
introducdo de ajustes. Além disso, o processo daefmento, se incorporado as
equipes, pode estruturar a discussao propiciangegaciacdo e o estabelecimento de
pactos mesmo que temporarios entre a cupula esgimiais, sendo assim uma

ferramenta do aprendizado organizacional (Mintzb2094).

Entretanto, para planejar, estabelecer a relacAtatoal e os mecanismos de
monitoramento, impde-se o desenvolvimento da cdpdei técnica gerencial dos
titulares e dos agentes ou dmpacidade de governade Matus (1997). E necessario
acumular conhecimentos, técnicas e ferramentasnpaifzorar o conteiudo propositivo

do contrato, da arquitetura dos incentivos e doito@mento e avaliagao.
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Por fim, tudo isso deve ser considerado a luz desmendacdes de Mintzberg
(2004) sobre a necessaria flexibilizacdo a sebudtita aos processos racionalizadores

introduzidos nas organizacgdes profissionais.

Neste sentido, Trosa (2001), sem desconsideracessidade de formalizacéo,
chama a atencdo para a importancia da incorpordgague denomindespirito do
procedimento contratual”....“compreendido como urstaglo de espirito e de uma
mudanca de relag6esindependentemente de sua formalidade, a clarezaodass € a
base da l6gica contratual. E preciso claramenténidefiuais sdo os resultados
esperados, os critérios de avaliacdo, as conddgegecucédo, os incentivos, etc. Porém
esta definicdo deve ser realizada de forma negamctain os que sao diretamente
afetados pelas regras, pois a negociacdo alémrid@-les mais robustas, aumenta as
chances de serem efetivamente incorporadas. Adwiatde proposito se constitui em
outra condicdo. Por fim, deve-se temma abordagem corajosa do bom ou mau de
desempenha’. “tratar da mesma maneira desempenhos bem sucedidesempenhos
insatisfatorios suscita em todos sentimento destiga’”.

Significa dizer que o processo de estabelecimemocahtratos, desde o
planejamento, que lhe da conteudo, até seu momé&n® e avaliacdo deve ganhar
flexibilidade através da negociacdo e do dialogatinoo sobre o que for estabelecido
no contrato, buscando explicagdes sobre os resgl@dancados, promovendo ajustes
sempre que necessario e identificando alternativaesmo que néo previstas

antecipadamente nos contratos.

Isto ndo desvirtua a logica contratual, que nastexdem o estabelecimento de
um padrao de desempenho, que seré objeto de posteaiiacdo, associada a punicao e
ou recompensa, apenas a flexibiliza. Sem deixatotsiderar que a punicdo pode e
deve ser aplicada, quando necessaria e justificadgiie isto contribui para gerar
credibilidade ao processo de estabelecimento deGe$ contratuais, a busca do
estreitamento das relacBes entre as partes canémigelo didlogo, pela comunicagéo e
pela negociacdo, também pode conferir legitimidadacumular confianca entre as
partes contratadas, ganhos secundarios importgmates fortalecer a cooperacdo e
coordenacdo no setor saude. A negociacdo podensarestratégia adequada para

potencializar os possiveis beneficios do uso daddgpntratual porque permite que aos
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poucos ela “invada” as praticas de trabalho e asutesas mentais que

circunstancialmente prevalecem na organizagao.

O alcance de elevados padrées de desempenho é fdacéspecificacdo de
regras e procedimentos, mas também da comunicaf@onal envolvendo os grupos
relevantes da organizacéo. Regras e procedimegnttsna a definir e manejar indmeros
problemas, mas dada a incerteza e complexidadeaballio profissional, mecanismos
ad hoc e informais também devem ser utilizados para lidam problemas nao
rotineiros. Regras e padrbes claramente espabiicaombinados com a participacao
na tomada de decisdo e autonomia profissional,rpadatribuir se usados com alguma

flexibilidade, para coordenar e avaliar o trabglhafissional (Shortell e Kaluzny, 2006)

O enfrentamento da questdo do desempenho nas zagdes de salde passa
necessariamente por se definir antes de tudo gdesempenho esperado, sendo assim
inevitavel, a definicAo de um padrdo, mesmo quedeanio, e com avaliacdo flexivel.
Fazer isso implica, sem duvida, em interferir dguala forma no trabalho do
profissional. Fazer isso de forma negociada e atite&x, onde os profissionais
participem da definicdo deste padrédo é uma esisatpge ndo elimina a autonomia
profissional por completo e considera t@®cos culturais (Rivera, 1996) das
organizacfes profissionais de saude, onde os gimias tém papel de central no
processo de trabalho e na conformacgao da culturandote. “Mudar de dentro de
uma cultura estabelecida ou mudar a cultura a pada prépria cultura, em um
processo nitidamente comunicativo, parece ser mtida contraditoria que resume o

potencial de transformacéao organizaciorRivera, 1996).

N&o apenas as regras e incentivos, mas tambéntuaacabndiciona as praticas
de trabalho, que por sua vez determinam o deseraperdganizacional. Multiplas
estratégias, desde que sinérgicas e articuladagnp@otencializar as chances de se

introduzir mudangas nas organizagoes.
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5. Arranjos contratuais no setor hospitalar na expgéncia

internacional

A literatura internacional que trata da analise elgperiéncias contratuais em
sistemas e servicos de saude, em particular no Bespitalar, embora se refira a
contextos diversos, considerando experiéncias deepaesenvolvidos e em paises
em desenvolvimento, e a diferentes periodos de derfgm em comum alguns

obstaculos e recomendacdes que sdo apresentatisapsulo.

O uso de arranjos contratuais entre autoridadesrgamentais de saude e
prestadores privados ou publicos, de atencdo béskhmspitalar, tem sido cada vez
mais difundido nos paises desenvolvidos e em debemento, nos processos de
reforma dos sistemas de saude, como meio para raellwo desempenho dos
prestadores (Forgia & Coutollenc, 2008 p. 138; luasyhn, 2008; Evans, 2006;
Figueras et al. 2005; Perrot, 2004; Mills & Broaerdp 1998).

Nos paises desenvolvidos, as experiéncias de usontiatos mais debatidas
talvez sejam as dos Estados Unidos, Reino Unidgnda, Suécia, Finlandia e Nova
Zelandia. Muitos paises em desenvolvimento, deabaixnédia renda, da América
Latina, do antigo bloco Soviético, do Leste Europeda Africa também iniciaram

reformas com a utilizacdo de arranjos contratiMiks(& Broomberg, 1998).

Apesar da abrangéncia de seu uso, do debate tedulia jA produzida séo
poucas as avaliagfes sisteméticas realizadasimitédh evidéncia sobre o impacto
dos arranjos contratuais no desempenho dos presta@specialmente nos paises em
desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos resdtaparentemente favoraveis, mas
com alguma incongruéncia, sdo apresentados quan&hh@ria da qualidade e ao uso

mais eficiente dos recursos (Siddiqi et al., 200is & Broomberg, 1998).

Os resultados observados sao limitados e contremditf® que em parte pode
ser explicado pelo tempo ainda insuficiente de dss arranjos contratuais para
avaliar seus efeitos de longo prazo, especialmeosepaises em desenvolvimento
(Perrot, 2004; Mills & Broomberg, 1998).
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De toda forma, € possivel dizer que 0s arranjoga@iis por si SO nao levam
a melhoria de desempenho, precisam estar assocedostras iniciativas ou
condicbes para que toda a sua potencialidade pessaproveitada (Siddiqi et al.,
2006; Mills & Broomberg, 1998).

Embora ndo haja uma evidéncia suficientemente talrigonclusiva acerca
da influéncia decisiva dos arranjos contratuaismedhoria do desempenho dos
sistemas de saude (Figueras et al., 2005), razéoigal de sua utilizacdo, sao
identificados, a partir das experiéncias de arsap@ntratuais existentes, com relativo

consenso, obstaculos e recomendacdes, bem copemefécios indiretos.

Estas consideracdes ndo apenas podem ajudar o oegmento das
experiéncias em curso como podem contribuir, des@econtextualizadas, para os
paises que estdo em fase inicial de implantacdardasjos contratuais, em particular
para aqueles em que esses arranjos ainda se wemstdim experiéncias isoladas
(Perrot, 2004; Mills & Broomberg, 1998).

Obstéculo 1: Baixa autonomia gerencial dos presteeko

E argumentado na literatura que a baixa autonongeracional dos
prestadores, decorrente das regras vigentes naigthagao publica, constitui-se em
obstaculo para a implementacéo dos arranjos coatsat Varios paises tém buscado
alternativas juridico-administrativas mais flexé/gdara conceder mais autonomia
para os prestadores na gestao de seus recursas,adedpacdo de que os prestadores
precisam ter mais flexibilidade para responder dapiente as novas exigéncias

colocadas pela contratualizacao (Figueras et@?5;2.a Forgia & Couttolenc, 2009).

A autonomia tem sido concedida com ou sem a saigmedstador da esfera da
propriedade estatal. Em alguns paises europeushospitais ganharam mais

autonomia sem deixarem de ser de propriedade lestata

No caso do Reino Unido, os hospitais publicos garhaa condicdo de
empresastfusty, mas sdo organizacdes nado lucrativas de propigegdblica as
quais estdo submetidas as determinacdes das adesiddo Sistema de Saude
(National Health ServicgPerrot, 2006).
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Na Franca, foi conferida aos hospitais, em 1991 Ipgra condicdo de
estabelecimentos publicos de satEtalflissement public santé/ERPD que |hes
propiciou mais autonomia na gestdo. O EPS é umsmmalidade juridica do direito
publico, com autonomia financeira, sob a tutela paaler publico que controla
aspectos essenciais de seu funcionamento, em a&spdaanceiro (Roondebeke et
Perrot, 2005). Em 1996, nova lei torna obrigatéo estabelecimento a
contratualizacdo entre hospitais (EPS) e a AgéRagional Hospitalar, estrutura
descentralizada do Ministério da Saude constituiintre outras razdes, para
contratar os prestadores. Ainda a mesma lei, tamioéna compulsoria para os
hospitais, a elaboracdo de um plano de estabeletrfojet d’'établissementpara
um periodo de cinco anos que deriva e se suboadima“contexto regulamentar”,
gue sdao as diretrizes e regras do planejamentonage/ou central em saude. O plano
regional e o do hospital subsidiam ahtrato de objetivos e meioghtre Agéncia e
hospitais (Castelar et al., 1995; RoodenbekeerbdE 2005; Perrot, 2006).

Hospitais publicos na Africa (Uganda e Zambia) epafses da América do
Sul (Argentina, Chile e Uruguai) igualmente ganham®aior autonomia gerencial
associada ao uso de contratos mantendo a suaagdoutom a estrutura publica
(Waters et al., 2004; Abrantes, 1999).

Diferentemente, na Nova Zelandia a autonomia destadores foi concedida
através da constituicao por lei, de novas estrsifurgdico-administrativas com status
legal independente e capacidade contratual, axiagéte prestaca@rown Health
Enterprises/CHEse as de compra de servigcd®egional Health Authorities/RHAS),
separando assim as fungdes de prestacdo e de compisiema de saude (Ashton et
al., 2004; WHO, 2004).

Em todas as experiéncias, a autonomia concedidacdadicionada ao
estabelecimento de algum tipo de arranjo contratoal a autoridade governamental,
0 que possibilita vincular e submeter os prestadasediretrizes da politica de saude.
N&o héa resultados conclusivos nas experiénciasoda RKelandia e da Africa em que
a autonomia tenha trazido ganhos de eficiéncias gahospitais (Ashton et al., 2004;
WHO, 2004; Water et al., 2004)
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Obstaculo 2: Insuficiente capacidade de gestdo dontcatante e do

contratado para lidar com a l6gica contratual

Outro importante obstaculo para a implementacéo alnjos contratuais,
consensualmente identificado na literatura, € @ilfraapacidade dos governos
contratantes em termos dos conhecimentos e dakdhdbs necessarios para lidar
com a légica contratual. A nova légica exige esgleeente do Estado, pelo seu papel
regulador, capacidade técnica para formular e gerems arranjos contratuais —
conhecimentos e habilidades em planejamento, pr@ag@o, negociacdo, uso de
incentivos, monitoramento e avaliacdo (Siddiqi let 2006; Figueras et al., 2005;
Roodenbeke et Perrot, 2005; Perrot, 2004; Abrah&39); Mills&Brooberg, 1998).

Nao apenas o0s contratantes apresentam essa fdgiligerencial. Os
prestadores também nédo possuem estruturas organaia¢c conhecimentos, técnicas
e praticas exigidas para o manejo adequado daal@giatratual, com o contratante e
com 0S servicos e equipes internas. Em grande, pesta fragilidade pode ser
decorrente da pouca autonomia dos prestadoresst@og#os recursos. Aqui parece
haver um circulo vicioso — 0s prestadores ndo debsm adequada capacidade
gerencial porque ndo tém autonomia, mas ndo gamt@omomia porque ndo tém

capacidade gerencial para lidar com a autonomia.

Agrava-se a fragilidade gerencial quando estq &stoca instabilidade
institucional, que, alias, pode ser outro de seeterchinantes. A promocao de
mudancas de profissionais em posi¢cdes chave teno comsequéncia a perda de
conhecimento organizacional e de habilidades janatados, ocasionando ainda a
elevacédo dos custos de transagdo de implantacdardngos contratuais, como o
ocorrido na experiéncia da Nova Zelandia (Ashtoad.e2004; WHO, 2004) .

Obstaculo 3: Financiamento insuficiente para implemtacdo e manutencéo

da légica contratual

Mais um obstaculo encontrado reside na insufi@@éaas recursos financeiros
necessarios a implementacdo dos arranjos consathaiutilizacdo dos arranjos
contratuais ndo se da sem um custo, sem 0 aportecdesos adicionais aos ja
existentes. Ha um custo de transacao para preparantrato - o tempo dos atores

utilizado para negociar, para levantar e analisarirdormacfes necessarias a
83



elaboracéo do contrato, para definir metas e iddiess, etc.; para monitorar e avaliar
0 contrato; e para bancar os incentivos preserdesontrato. Tudo isso leva a um

aumento de gastos diretos e indiretos, em curt@cesgle tempo, a0 menos

inicialmente, antes que os possiveis ganhos démtia possam ser incorporados por
parte dos contratantes e dos prestad®tesot, 2004; Abrantes 1999).

Os custos por sua vez tém relacdo inversa comagicigle técnico-gerencial
(conhecimentos, métodos e ferramentas) ja existimteontratante e do contratado
para operar a nova ldgica de relacdo — menos ¢tagaciimplica em mais custos
(Figueras et al., 2005; Abrantes 1999).

Além disso, € necessario fazer estimativas reslstare o custo da prestacéo
de servigos previstos no contrato. Um orcamentesubado pode contribuir para o
desinteresse do prestador e para uma menor qualdizsl servicos prestados, etc.
Uma estimativa adequada pode significar um aposee recursos maior para

prestadores que antes eram sub-financiados (Feyaeed., 2005; Abrantes 1999).

Estimativas inadequadas e néo realistas do finaecito do contrato e dos
custos de transacdo tém sido importante obstd@rn® @ implementacdo e para a
continuidade dos arranjos contratuais, 0s quaisrdien ser mais bem dimensionados
antes mesmo de dar inicio a sua implementacao gfiguet al., 2005; Abrantes
1999).

Considerando os obstaculos identificados, as apées seu enfrentamento
constituem-se em exigéncias e/ou recomendacdesaparplementacdo dos arranjos

contratuais.

Recomendacao 1: Desenvolvimento da capacidade delagdo e gestdao do
Estado contratante e da capacidade de gestao dératado

Uma das primeiras exigéncias para o uso dos amacgmtratuais € o
desenvolvimento da capacidade de regulacédo do ddtaglica em saber induzir e
monitorar o comportamento dos prestadores de saryigra que alcancem objetivos
de eficiéncia, qualidade e equidade, de forma agasar e proteger o interesse

publico. Para exercer de forma competente estadfuré& necessario incorporar
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conhecimentos e habilidades e instituir mecanisnmarumentos e instancias de

regulacdo, acoplados a um aparato legal (Kadai, @006; Perrot et al., 2005).

Devem ser instituidos regras, instrumentos e @stie regulacéo, definidas
instancias e mecanismos de controle, de monitoreaneéa supervisdo e de avaliacao,
com tarefas bem definidas. Recursos devem sernddes para essa finalidade
especifica e as autoridades governamentais em s@dndpapel fundamental como

indutores, articuladores, coordenadores e exeautlareegulacéo (Kadai, 2006).

Para regular, sdo necessarios conhecimentos eidade$ no campo do
direito, da avaliacdo econbmica, da saude pubtloaplanejamento em saude, da
negociacdo, e da avaliacéo, etc., o que implicadesenvolver sua capacidade de
gestdo. Do ponto de vista especifico da logica raturdl é preciso adquirir
conhecimentos e desenvolver habilidades sobreeaqgntratar ou quais 0s servigos
que precisam ser realizados para responder assidamiss da populacdo; como
conduzir o processo de negociacao, seja quandecehapenas um prestador, seja em
situagbes em que houver mais de uma proposta/aferd#erentes prestadores; como
calcular os recursos necessarios para 0 pagamestsedvigcos contratados; como
desenhar o contrato e os sistemas de monitorangei® incentivo vinculado ao
desempenho; como operar o monitoramento e a aaddos prestadores; e como
implementar san¢gbes ao nao desempenho (WHO, 2@f&rks et al., 2005; Perrot,
2004; Abrantes, 1999; Mills & Brooberg, 1998).

E necessario qualificar a fungdo de compra nosrsast de salde, mesmo
onde ndo haja formalmente um processo de compmay coiando ndo ha separacao
formal entre o prestador e comprador. A compraipagie servi¢os, através de um
orcamento predefinido ou do pagamento retrospedidgservicos prestados, deve se
mover para modalidades mais estratégicas de conggrguais a decisao deve estar
orientada sobre quais servicos, como e de quem reorffpobinson et al., 2005;
England, 2002). No processo de contratacdo estd@d é central para as instancias e
dirigentes de sistemas que sdo os contratantesfadorps de servicos de saude.

A insuficiéncia de conhecimentos e habilidades paggociar e elaborar
contratos dos contratantes e dos prestadores tamisana Nova Zelandia elevou os

custos de implantacéo dos arranjos contratuaisofshal., 2004: WHO, 2004).
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Nas experiéncias da Argentina e Uruguai, identiieacomo uma das causas
para a incompletude das reformas, 0 ndo alcancapkcitacdo gerencial necessaria
ao uso dos arranjos contratuais. No Chile a situégdnais favoravel porque ja havia
por parte do governo uma experiéncia acumuladafpeido Nacional de Saude com
a contratacao de servicos privados para os befediside planos de saude (Abrantes,
1999).

Por tudo isso se faz necesséario grande investimeat@rea de recursos
humanos. Paises que alcancaram mais sucesso ceforasas, e em especial com a
contratualizacdo, foram aqueles, como Reino UnidSuécia, que possuiam um

quadro de funcionarios publicos altamente qualifocsa(Abrucio, 2006).

Tais conhecimentos e habilidades na maior parte chs®s nao estdo
adeguadamente estabelecidos, especialmente noss paim desenvolvimento,
exigindo importante aporte de recursos para qustgumeres e compradores se
habilitem para essa nova logica de relacdo e da@ésigueras et al., 2005; Perrot,
2004; Docteur, 2003; Mills & Broomberg, 1998; Mjll$998; Oxley & MacFarlan,
1995).

Todas essas exigéncias, embora grandemente faraslasntratantes, trazem
implicacdes para os contratados/prestadores. E8tpsderdo alcancar as exigéncias
contratuais se também adquirirem novos conhecirmemtbabilidades no campo da
gestdo administrativa e da clinica assistenciah aautilizacdo de métodos e técnicas
de planejamento, programacao e de avaliacdo a sgrados nos servicos clinicos

e administrativos.

No caso da contratualizagcdo propiciar maior autoaogerencial para o0s
prestadores, serdo exigidos conhecimentos e té&cnmassivelmente até entdo
desnecessarios, para fazer a gestdo de materegenamico-financeira, de pessoal,
etc. Igualmente traz repercussdes para 0s cortgat@gue precisardo monitorar o
contrato, a qualidade e a eficiéncia dos servigestados, conduzir a negociagdo com
as equipes e desenvolver sistemas de incentivosongessao de maior autonomia
para as unidades prestadoras de servicos deveosadad segundo a capacidade

técnica das unidades de saude para gerenciareseusas, o que implica, em investir
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na qualificacdo gerencial simultaneamente a cofoeds autonomia (World Bank,
2007).

Destaca-se, entretanto a necessidade de desensotuwirgerencial do ente
contratante. O uso dos arranjos contratuais exageadtoridades governamentais uma
atuacado forte no campo da regulacdo, havendo ouseparacdo das funcdes de
compra e execucdo, havendo ou ndo competicdo estqgrestadores. Além dos
conhecimentos e habilidades especificas no campoodtaatacédo, implica em ter
conhecimento sobre as necessidades de saude dagdmpsob sua responsabilidade,
sobre as regras legais que regem as relacfes toargrater capacidade de analise
econdmica e das informacdes disponiveis sobrementas, e de produzir protocolos

sobre os diagndsticos e condigfes de saude maigmees.

Pelas experiéncias observadas, 0 sucesso da egatrgiarece estar associado
fortemente a capacidade técnica dos diferentesesatenvolvidos no processo.
Importante desafio reside em construir uma baseodeecimentos e competéncias
necessarios ao uso dos arranjos contratuais farardes contextos e atores os quais
tem inclusive niveis de capacitacdo diferentes. d&itrata apenas das competéncias
individuais, mas da capacidade institucional querespeito as funcdes da instituicdo
e ao uso de métodos e ferramentas de gestdo. Bleahie pode ser necessario
assegurar, um apoio externo para o acompanhamanitmpmlantacdo dos arranjos
contratuais e para o desenvolvimento gerencial m@ @orma mais abrangente

(WHO, 2008).

Recomendacao 2: Implantacédo de sistema de inforneacsobre prestadores

e populacédo a ser atendida

Para regular, planejar, monitorar e avaliar obeial® sdo necessarios
potentes sistemas de informacdo sobre a capaadi#adferta, a efetiva producéo dos
prestadores, os recursos utilizados, em particedare os custos das diferentes
alternativas de tratamento, a qualidade da atepgEsiada e demais acdes previstas
nos contratos. Além disso, sdo necessarias infaresagobre o perfil de morbi-

mortalidade da populacao a ser atendida.

O uso dos arranjos contratuais requer a implantef#io aperfeicoamento de

sistemas integrados e racionais de informacdesgarg, financeiras e assistenciais
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(Waters et al., 2004). A qualidade das informagéesma variavel chave para o
processo de monitoramento dos contratos constatsecem condicdo necessaria para
a prestacao de contas e avaliagéo (Abrucio, 26@g6a avaliar o desempenho da parte
contratada, condicdo essencial para asseguradibiidade dos arranjos contratuais,
e indispensavel a existéncia de informacdes cosiBae atualizadas. A regulacéo

pressupde disponibilidade de informacéo (Savax))200

A auséncia de informagfes confiaveis sobre custismes de producdo e
qualidade dificultaram a comparacdo do desempentiee eos prestadores e a
negociacdo dos contratos na experiéncia da Novandiel, tendo ainda contribuido

para elevar os custos de transacao (Ashton @08, WHO, 2004).

A disponibilidade da informacédo detalhada é crugé@h o uso dos contratos.
Os paises europeus tém aperfeicoado a especificigaoesultados pactuados nos
contratos em funcéo das necessidades contextdaislisponibilidade da informacéo.
Os contratos que em grande parte eram pouco espdo$, em geral na modalidade
custo e volume, tém adquirido especificacdes deemdpenho cada vez mais
sofisticadas tais como ganhos esperados em saaidatig de qualidade, acesso, e

metas de utilizacao de servicos e de contencaaslesc(Figueras et al., 2005).

Tendo em vista o envelhecimento da populacéo eiardpén sido de grande
interesse utilizar arranjos contratuais mais relamis e flexiveis, incentivando a
contratacdo da gestdo da patologia, que envoles gasmplexos ou o conjunto de
acOes para um dado episodio ao longo do temponpdodeplicar em contratar mais

de um prestador para o mesmo caso (Figueras 2085b).

Recomendagdo 3: Desenvolvimento de sistema de m@mtento e

avaliacao

A avaliacdo do processo de contratualizacdo é yoacts central, tendo em
vista identificar se os objetivos colocados paraso da ferramenta estdo sendo
alcancados e se 0s incentivos estdo produzindfeibeseesperados. Em alguns paises
a avaliacao nao tem sido parte integrante da doatrzacdo quando deveria ser. Se
ndo ha monitoramento das metas e indicadores pistua uma verificagdo dos

compromissos assumidos no contrato, ndo ha derfatontrato (Perrot, 2004).
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Na Franca ha uma obrigatoriedade legal de reabzag@ avaliacdes
periodicas, meédicas e econbmicas, como condicaess@da para o0 aceite/renovacao
dos projetos de estabelecimento e consequienterdeateontratos (Castelar et al.,
1995).

Para a melhoria do desempenho e maior responsaditizdos prestadores é
necessario alcancar elevados niveis de habilidagiEr®nciais, aumentar o0s
investimentos em tecnologia de informacdo e vizdnlio desenvolvimento de
pesquisas sobre inovacgdes clinicas e organizasioBao poucos os paises, inclusive

na Europa, que tém alcancado tais condi¢cdes (MEKER).

Recomendacdo 4: Uso de sistema de incentivos paraurddade

prestadora/hospital e suas equipes

Especial atencdo deve ser dada a construgdo deestnudura de incentivos
acoplada aos contratos e condicionada ao desempBifecentes modalidades de
repasse de recursos do contratante para o prestagdarontratos contém incentivos
positivos e negativos. Qualquer modalidade ou coagdies utilizadas devem sempre
estar associadas e condicionadas ao alcance demihetdos resultados, pré-
acordados entre as partes envolvidas no contrafmecelmente relacionados a
qualidade da atencdo prestada. A escolha das maded dependera das

possibilidades e capacidades ja desenvolvidas pel@®s contratantes

Esta tarefa se reveste de complexidade, pois a&modtemplar incentivos
para a unidade de saude prestadora, precisa carsitBmbém as equipes
profissionais. Arranjos contratuais para serenorpgrados nos sistemas e servigos
de saude exigem que os tomadores-chave de decis@édicos e enfermeiros —
adiram a logica contratual (Abrantes, 1999). Ateniginbém deve ser destinada ao
monitoramento dos efeitos dos incentivos, pois podeduzir a comportamentos

inesperados.

Na Franca, o Ministério da Saude recompensa dif@damente hospitais
publicos e privados que assinam contratos de n®iobjetivos com as Agéncias
Regionais Hospitalares, apesar de a contratuabzaea obrigatéria por lei (Kadia,
2006; WHO, 2004; Perrot, 2004; Castelar et al. 599
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Na Argentina, o sistema de incentivos além de denar o hospital também
leva em conta as equipes, estimulando-as a alcargpae foi pactuado pelo hospital.
A distribuicdo de bbénus para os hospitais e priofisss de salude — médicos e
enfermeiros — levou em conta o alcance de indiemdde desempenho - cobertura,
equidade, eficiéncia interna, qualidade do cuidadastentabilidade financeira -, mas
nao houve casos de penalidades explicitas pelocm@primento do contrato. No
Chile, ndo houve incentivo financeiro para hospitaédicos e enfermeiros aderirem
as mudancas. No Uruguai, os incentivos financdéomsm mais fortes para assegurar
a adesao dos hospitais, mas de baixo impacto pasaleado dos medicos e

enfermeiros (Abrantes, 1999).

Nos paises europeus, 0s incentivos penalizam o ma@sempenho,
especialmente considerado por medidas de volumeseddcos e de qualidade.
Medidas de garantia de qualidade, planejamentootis rMmais racionais para 0s
pacientes e escolhas de intervencdes médicas oss-efetivas, ainda estao por ser

implementadas como critérios de desempenho e datiaos (Figueras et al., 2005).

As autoridades governamentais de salde podemcssttivadoras do uso dos
arranjos contratuais no setor publico e privaditu@mciando a decisdo dos diferentes
atores aderirem a légica contratual, especialmgnéemdo n&o obrigatoria, atraves
dos incentivos. Obviamente que ha um impacto fiemoc e a autoridade
governamental deve estar apta para elevar suassdsspm curto espaco de tempo.
Este foi um dos problemas enfrentados pelo ReinddJem 1991, na reforma do
mercado interno. Os incentivos financeiros foramnsaerados insuficientes
constituindo-se na principal explicagéo para otisggpouco impacto que o mercado
interno teve na eficiéncia e na equidade do sistdmasalde do Reino Unido
(Abrantes, 1999).

Os incentivos vinculados ao desempenho constitieemes nicleo duro da
l6gica contratual. Existem para serem aplicadosasSpremiagdes ou puni¢cdes nao
sao aplicadas segundo o desempenho, ha um deswrit@ada I6gica contratual.
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Recomendacao 5: Adequadas estimativas de recurssa pmplantacédo e

manutencao da légica contratual

Tudo isso leva a um aumento de gastos, num cystgesle tempo, a0 menos
inicialmente, antes que os possiveis ganhos démtia possam ser incorporados por
parte dos contratantes e dos prestad@beantes 1999)Aqui reside outro aspecto a
ser considerado ao introduzir a logica contrataal sistemas e servi¢cos de saude - 0s
custos envolvidos no processo de preparagdo eogdst@ontratos. Estes tém uma
relacdo inversa com a capacidade técnico-gererfc@hecimentos, métodos e
ferramentas) do contratante e do contratado paeopsta nova logica de relacéo —
menos capacitacdo implica em mais custos. Em fudigdo, € crucial realizar uma
adequada estimativa dos custos, antes mesmo deniiw ao processo de
implementacg&o dos arranjos contratuais (Abrant88)19

O contratante, para utilizar a ferramenta conélade forma efetiva e em todo
seu potencial, precisa ter ou desenvolver, e reste implica em gastos adicionais,
infra-estrutura para preparar, negociar e monitarar contratos, assim como
habilidades para construir ligacbes, para assegecamsos, para analisar custos e
monitorar os produtos e resultados. Desenvolvexr espacidade ndo somente leva
tempo, mas em especial implica em aporte suplemeéateecursos que sera tao maior
quanto menor for a estruturagcado gerencial do ciami@ (La Forgia & Couttolenc,
2008).

Uma maior estruturacdo gerencial quase nunca de@p®has de capacitacédo
de recursos humanos, mas também de investimentosampo dos sistemas de
informacdo e em informatica, ou mesmo na conformad@ novas estruturas e
servigos e/ou na introducdo de novas técnicagranfientas no campo administrativo

e assistencial, até entdo ndo existentes.

Franca e Nova Zelandia constituiram novas estrsifogiga exercer a funcao de
contratante, como jaA mencionado, o que certamempiicou em gastos adicionais.
Costa Rica ao introduzir arranjos contratuais ceniaspitais publicos constituiu na
Agéncia de Seguridade Social Nacional, principspoasavel pela atencdo hospitalar,

um departamento de compra e um comité de qualal@dentdo ndo existentes com a
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finalidade de estabelecer negociacdo com os pastaghara formular o contrato,

acompanhar e monitorar os indicadores de desem{iakhers et al., 2004).

Pelo exposto, compreende-se a necessidade dasdadésr governantes e
contratantes realizarem adequadas estimativas ssboeistos de implantacdo e de
operacionalizacdo dos arranjos contratuais aléasslegurarem os recursos estimados
para que as experiéncias nao sofram descontinuidReguer, portanto dos
governantes, capacidade de financiamento paratinmadogica contratual, bancando
0S recursos necessarios para a manutencao doatosrgrdemais custos de transacao
(Figueras et al. 2005; Mills & Broomberg, 1998).

Recomendacéo 6: Enfase na negociacdo, cooperac@oraunicacio entre

as partes contratantes

O uso de contratos se deu em paises que promovefarmas nos seus
sistemas de saude introduzindo a separacdo daekirde compra e prestacéo
(Estados Unidos, Reino Unido e Nova Zelandia) eiel$ que nédo fizeram a referida
separacdo, como também em paises que geraram uientemnbe maior competicdo
entre os prestadores, considerada como um meiolca@car maior eficiéncia,

qualidade e responsabilidade e ainda naquelesaoodmpeticdo néo foi colocada.

Estudos sobre as experiéncias do Reino Unido eada Melandia, referem
pouca evidéncia sobre o impacto da competicdo neeato da eficiéncia (Maynard,
1994) e identificam que estratégias cooperativatemofuncionar melhor no setor
saude propiciando relacbes mais estaveis e dulasloantre os prestadores e
compradores (Ashton et al., 2004; Joslyn, 1997)competicdo nem sempre é
possivel como em areas rurais de paises em degeneoto, onde hd em geral uma

auséncia de competicédo (Mills et al., 1997).

Apesar da experiéncia de contratacdo na Nova Zelded iniciado em um
ambiente de competicdo entre os prestadores, @ussevque 0 estabelecimento de
boas e duradouras relacdes entre as partes coidsatai um importante ingrediente
para o sucesso das relagbes contratuais. Compatitifiormacéo e negociar sobre as
fontes de informacdo a serem utilizadas, os terme®s;ondicdes e os padrdes do
contrato contribuem para desenvolver um estilo algratacdo cooperativa mais do

gue competitiva (Ashton et al., 2004; WHO, 2004).
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Mendes (2002) chama a atencdo para a tendénciaulgitgsicio dos
mecanismos de competicdo para os de cooperacdefoamas de alguns paises que

inclusive mantém a separacao entre as funcdesndgrace prestacao de servigos.

Trosa (2001) também defende o uso dos arranjosatoais no setor publico
com o estabelecimento de uma cultura gerencialagleepa, superando a visao do
contrato como mero instrumento juridico. O estatwlento de boas relacbes entre
compradores e prestadores e o desenvolvimento tilesede contratagcdo mais
cooperativos do que competitivos sdo consideragiusels chave para 0 sucesso da

contratacao (Ashton et al., 2004).

As experiéncias em curso aportam que a contrafgdiz ndo pode ser
reduzida a um mero contrato. E um processo de |pngpo no qual o contrato é
somente um momento. Introduz nas relagbes entiares, mesmo quando nao
exclui a hierarquia, muito mais dialogo e negoaaff@errot et al., 2005). Exige a
construcdo de uma compreensao comum entre as paplesadas o que so € possivel
através de continua e intensa negociacdo (Kaddi, &@006; Perrot et al., 2005), que
envolve desde a sua preparacdo, até a sua impbsgaerg monitoramento.

A negociacdo ndo é somente entre o prestador hlzspe a autoridade
governamental, mas também com os profissionais wadades prestadoras,
responsaveis diretos pela operacionalizacdo doratontPor ser um processo
negociado entre as partes envolvidas naturalmemtgeum tempo para que os todos
os atores implicados adquiram adequada e suficeotgreensdo sobre as etapas
envolvidas (Perrot, 2004). Esse processo exige semd®lvimento de uma
compreensao comum entre as partes implicadas megs® de contratualizacdo, o
que so6 é possivel através de continua e intensiagg§o (Kadai et al., 2006; Perrot
et al., 2005; Tizio, 2005).

Estratégias diferentes podem ser associadas awgaaricontratuais. Algumas
abordagens afirmam que a competicdo entre os goestaé necessaria para que a
contratacdo atinja seus objetivos. Se ndo ha cagépetcomo na maior parte dos
paises em desenvolvimento, ndo haveria lugar paraoodaquela ferramenta. De
forma alternativa, outras abordagens consideranaagqamfianca entre os contratantes

e prestadores € um pré-requisito essencial paranmzax seus resultados. A
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ferramenta contratual pode ser usada com ou semetimdo entre os prestadores. O
modo como cada pais introduz os arranjos contetlepende das tradicdes culturais

e de um complexo jogo das for¢as sociais e pdi(Eaans, 2006; Perrot, 2004).

As experiéncias de arranjos contratuais nos paisegeus e especialmente
nos paises em desenvolvimento parecem indicar gjuelacdes de confianca e de
cooperacdo tém predominado como condicdo de sucddsemo em paises
desenvolvidos, como o Reino Unido e a Nova Zelgrglia introduziram os arranjos
contratuais com competicdo entre os prestadores)ages cooperativas passaram a

prevalecer (Figueras et al., 2005; Perrot, 2004).

A confianca constitui-se em valor central para astwcdo de relacdes
duradouras e estaveis o que diminui na légica daidela Agéncia os custos de
transacdo. Quando a confianca predomina € possitadelecer entre partes distintas
uma associacdo e compartilhar objetivos e projetmsno seria desejado ao

considerar-se uma rede de servi¢cos de saude (fee&&uverney, 2007).

A implementacdo da contratualizagdo nao € facéreturto ou médio prazo.
Além da necesséria negociacdo, a nova logica ¢oatramplica e depende de um
processo mais abrangente de mudancas relacionaslas@ectos técnicos e culturais
do trabalho dos profissionais, e que tera considérémpacto financeiro para o

sistema de saude (Savas, 2000).

Recomendacdo 7: Articulacdo entre planejamento dmide e arranjos

contratuais

Importante recomendacao refere-se a articulacd@mlasjos contratuais com
o planejamento em saude. O contrato cada vez teamissido incorporado ao
processo de planejamento. O planejamento estalsdgméoridades e as necessidades
de saude da populacdo que se traduz em um comjardbjetivos, metas e servicos a
serem ofertados através da contratacdo; o planejaneea contratacdo sdo ciclos

continuos que se comunicam (Figueras et al., 2005)

A experiéncia francesa apresenta interessanteseapoeste sentido, onde o
planejamento tem papel central articulando outrasativas e ferramentas gerenciais

tendo em vista a melhoria do desempenho da redetdlas. A contratualizacao
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obrigatdria dos hospitais é dependente do seu jplaeato estratégico, que por sua
vez decorre, influencia e se articula com o planejao regional de saude. O plano
regional de salde, expressao do que a autoridadengonental de saude deseja do
prestador, e o plano do hospital, Sptojet d”établissement’o que ele se propde a
ofertar, se articulam através do contrato que V@nos recursos financeiros as metas e
aos indicadores de desempenho do hospital. Comptamente, a direcdo do
hospital estabelece com seus servi¢os, agrupadoseatros de responsabilidade,
contratos internos com metas e indicadores, ossogeiressam o planejamento
estratégico do hospital articulado com o contratereo estabelecido com a Agéncia
Regional Hospitalar, autoridade governamental etdesg Roodenbeke et Perrot,
2005; Castelar et al., 1995).

Héa autores que vinculam o planejamento com cafstitas indesejaveis dos
sistemas e servicos de saude, tais como extensw@ss ceerticais de comando,
centralizacao, ineficiéncia e, ligam a contratagda separacdo entre prestador e
comprador, com competicdo e efeitos desejaveisiagtmmas de saude. Entretanto,
h& autores que argumentam que a contratacdo podersistente com as fungdes do

planejamento (Savas, 2000).

Esta possibilidade evidencia a importédncia do ugo cdntratos como
ferramenta no processo de planejamento, sugerinéd@ceparacao de funcdes entre
prestadores e compradores em sistema integradds, @planejamento ja tem um
papel consolidado pode ser relativizada, isto difeaenciacdo de funcbes seria entre
planejadores e prestadores, onde os planejadogeseerm uma funcdo equivalente a
dos compradores. Os contratos seriam o0s instruseletonediacéo das relagbes entre
planejadores e prestadores no interior de um sist@ublico integrado. A
contratacdo seria a formalizacdo do processo dengjamento e gestdo com
compromissos explicitos entre as partes contratamiara planejar e gerenciar
objetivos e metdgSavas, 2000).

Além disso, a articulagdo entre o planejamento @ines e 0s arranjos
contratuais € necessaria porque evita aumentagaéntacdo e a ndo comunicacao
entre as unidades de saude componentes dos sisiensaside, o que pode ocorrer
guando os arranjos contratuais sao estabelecidéwra isolada com as diferentes
unidades prestadoras de servi¢os - hospitais, bslatarios, etc. - sem que estejam
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integrados e articulados a um planejamento e palitais global para atender as

necessidades de salude de uma dada regido (Mef6g}, 2

Os arranjos contratuais devem viabilizar o planejatoyplano de saude e
constituir-se como ferramenta de coordenacao estimidades componentes da rede
de atencdo, assegurando a integracao entre setentifs pontos de atencéao (hospital,
ambulatério de atencdo basica e especializadaeettitre os diferentes pontos de
atencao no interior de uma mesma unidade (ememéntérnacdo e ambulatorio de
um mesmo hospital). Podem ainda contribuir para uma@or integralidade da
atencdo, considerando a necessaria articulacé® anacdes de promocao, prevencao

e de tratamento a serem desenvolvidas nos diferpoteos de atencéo da rede.
Recomendacdo 8: Formulacdo de uma politica de catializagédo

A instauracao e o aprimoramento das experiénciatsataais requerem que o
Estado — autoridades ndo apenas do setor sauddendamais setores que participem
do processo — empreste claro e forte suporte aocdasnova logica, de forma a

estimular que todos os atores implicados sejarmektdos a adota-la (Perrot, 2004).

Neste sentido, deve ser formulada uma politicgonal de contratualizagéo,
com a perspectiva de se constituir em uma polilieaEstado e ndo somente de
governo, articulada e integrada a politica nacialeakaide e a uma estrutura legal
que Ihe dé sustentagcdo. Alguns paises, como Fefgino Unido, definiram uma
politica de contratualizacdo antes de disseminagxagriéncias, porém a maioria
conduziu experiéncias isoladas antes de formulpol@ica nacional (WHO, 2008;
Kadai et al., 2006; Perrot et al., 2005; Perro@80

Na Nova Zelandia, embora o Ministério da Saudendsfe diretrizes politicas
as quais deveriam ser seguidas pelas autoridadgsnaes de saude, ndo havia
diretrizes nacionais especificas sobre 0s contrat@sno 0s servicos deveriam ser
especificados, como estabelecer precos e comonelguear estratégias competitivas
de compra, o que se constituiu em elemento condaic& determinou gastos

adicionais a implementacdo dos arranjos contratoaisetor saude naquele pais
(Ashton et al., 2004; WHO, 2004).
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As experiéncias contratuais quando ocorrem de fasolada e descoordenada
no sistema de saude, ndo apenas tém impacto lovatado podem levar a uma maior
desorganizacdo do sistema de salde, aumentand® miad a fragmentacdo e o
isolamento entre os prestadores como ja referiderdR 2004; Mendes 2002;
Mendes, 2001). Em funcédo disso, arranjos contratadi hoc e ndo coordenados
devem ser evitados. (Kadai et al., 2006; Perrat. &005; Perrot, 2004).

O Estado tem papel protagonista neste process® @eiine como a
ferramenta contratual sera utilizada. Tem comodaagndelegaveis, a definicdo da
estrutura legal, a regulacdo, o financiamento, mito@mento e a avaliacdo dos
arranjos contratuais, tendo em vista assegurarteggracdo dos prestadores sob
contrato no sistema de saude. Ao mesmo tempo eningaertiva o uso, o Estado

precisa assegurar a coordenacéao. (Perrot, 2004).

Os arranjos contratuais, para contribuir para éhanel do desempenho dos
sistemas e servicos de saude e para serem utsizzadoseu pleno potencial, ndo
podem ser introduzidos de forma isolada de outnasativas de estruturacdo do

campo gerencial e assistencial.
Beneficios advindos com os arranjos contratuais

Um dos principais efeitos positivos observado éeaaente consciéncia sobre
a importancia de se dispor de informacdes detathadie saber utiliza-las na tomada
de deciséo, inclusive para fazer um bom uso dasnjas contratuais (Mills &
Broomberg, 1998).

Outra vantagem potencial reside no ajuste de fatwesos objetivos e a
producdo de servigos, considerando aspectos retne a quantidade, qualidade e
custos e sobre o monitoramento de padrées de desamgAshton et al., 2004
WHO, 2004; Mills et al., 1997; Mills, 1998). A iniddo de padrbes de qualidade nos
contratos estimulou os prestadores a identificavasopraticas de melhoria da
gualidade. O receio de perder o contrato, nos casogjue esta possibilidade se
colocava, ou mesmo de nao receber a premiacéoppela de qualidade da atencéo,
funcionou como estimulo para a melhoria da quaéd@shton et al., 2004; WHO,
2004).
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O uso da logica contratual contribui também parainoremento da
responsabilizacdo tanto das autoridades governaimmeam relacdo ao uso dos
recursos publicos, quanto dos prestadores, nesteeta especial, quando as sanc¢des
ao desempenho séao aplicadas (Mills et al.,, 199MsMi998; Ashton et al., 2004;
WHO, 2004).

Outro beneficio indireto é o desenvolvimento gernadministrativo e
assistencial das partes contratantes, especialmeoge paises em que eram
inicialmente mais frageis (Figueras, 2005).

Considerando os beneficios advindos com os arragogatuais um grande
desafio colocado reside na sua manutencdo e nga®dios custos de transacao.
(Ashton et al., 2004; WHO, 2004).

Embora os beneficios identificados possam ser dermios como
subprodutos do uso dos arranjos contratuais e @amdicdes preliminares para um
melhor desempenho dos sistemas e servicos de sa@éideha ainda evidéncias

conclusivas sobre o impacto positivo dos arranjogratuais no desempenho.

Nos paises desenvolvidos, 0s arranjos contratwagetor hospitalar parecem
ter contribuido para uma maior clareza na especéic dos padroes e maior
monitoramento dos resultados que eram até ent&migss A qualidade melhorou ao
longo do tempo pelo ganho de experiéncia do camtrate do contratado, mas do
ponto de vista do usuario a melhoria ndo é peraebids paises em desenvolvimento
a evidéncia sobre o impacto dos contratos no dem@mop dos prestadores

hospitalares é menor (Mills & Broomberg, 1998)

Observa-se pelas experiéncias da Argentina, Chidleuguai que 0s arranjos
contratuais séo ainda experimentais. Nao foram tEampente implementados pela
insuficiente autonomia, pela estrutura de incestivwcompleta e insuficiente, pela
nao aplicacdo das penalidades previstas e aindarselficiente capacidade técnico-
gerencial para lidar com a légica contratual. Apeda consideravel esforco
empreendido houve pouco progresso. Ainda é ceda pensurar 0 impacto da
autonomia, apesar de inconclusa, e do uso dosatostna eficiéncia e na qualidade

da atencédo e na satisfacdo do paciente. As expeséte Nova Zelandia e do Reino
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Unido e de outros paises evidenciam que a autondmizospital pode melhorar o

desempenho, mas ndo automaticamente (Abrantes). 1999

A autonomia por si parece ndo assegurar desenwahimgerencial. Em
estudo realizado no Brasil, com hospitais filanttdp prestadores de servicos ao
Sistema Unico de Salde, de natureza privada e udativa, com autonomia
gerencial, observou-se que a grande maioria apgeesercondicdes incipientes de
estrutura gerencial no campo da direcdo e plan@@mnecondmico-financeiro,
recursos humanos, servicos técnicos, logisticezrelegia de informacdes (Lima et
al., 2004).

Pelas experiéncias analisadas especialmente nesspain desenvolvimento
(Africa do Sul, Zimbabwe, Argentina, Chile, UruguBirasil, Costa Rica) ha pouca
evidéncia que as autoridades governamentais temldaouado conhecimento sobre
0s custos do estabelecimento dos arranjos consatntes da decisdo de implementa-
los. Pouca atencéo também tem sido dada a espeéifi@dequada dos servigos, aos
indicadores de qualidade e especialmente as diésrenodalidades de repasse de
recursos e aos incentivos a ela associados (Alstab®99; Mills et al., 1997, Mills,
1998). O custo de transacdo com o0 processo de inggoce implementacdo de
contratos em geral é subestimado, o que se cargtityproblema, embora possa ser

reduzido se os contratos forem de longa duraca&€®]002).

O impacto do uso dos arranjos contratuais no desengpdos hospitais no
continente africano também nédo € conclusivo. Haipiprivados sob contrato na
Africa do Sul e Zimbabwe n&do apresentaram diferesgnificativas de desempenho
guando comparados com hospitais publicos sem ¢ontdan custo médio menor foi
observado nos hospitais contratados. Entretante,gasiho de eficiéncia parece ter
sido capturado completamente pelos hospitais e mp&os contratantes
governamentais, o que significou para o governo, Im@ver muita diferenca, em
termos de custos, 0 uso ou ndo dos contratos naetaEio com 0s prestadores
hospitalares (Mills et al., 1997).

Hospitais publicos em Uganda e Zambia com incremeald@ autonomia
associado ao uso de contrato também néo tiverartia®@ss expressivos. Evidenciou-

se que embora haja oportunidade para a melhoriteslEmpenho desses hospitais, 0s
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contratos e arranjos de compra do setor publicoucoente ndo conseguem um
alinhamento adequado de incentivos para promowssace qualidade (Waters et al.,
2004).

Estudo recém realizado pelo Banco Mundial (200&ntifica algumas
condicfes necessarias para assegurar 0 sSucCesSsD die Larranjos contratuais no
interior do setor publico — entre autoridade gomerantal de saude e prestadores
publicos de salde — em paises em desenvolvimesridp tem vista 0 contexto
especifico de baixa competicdo e de inexisténciandeanismo independente de

arbitrio e resolucao de conflitos (World Bank, 2006

O sucesso seria dependente da habilidade da adergbvernamental (como
titular na relacdo titular/agente) para enfrentarpmblema da assimetria de
informacg&o monitorando e mensurando os esforcosi@sempenho dos prestadores
publicos, para desenhar mecanismos de recompenda penalidades, e, para

imprimir credibilidade ao compromisso para honrapotrato (World Bank, 2006).

A melhoria de desempenho dos sistemas de sauds bodpitais publicos
através de arranjos contratuais e incentivos pezogasendo uma questao importante,
mas néao facilmente gerenciada e controlada. Asri&méas sao pouco documentadas

permanecendo como uma questdo chave de pesquisarg\Wwiaal., 2004).

Deve-se sublinhar que o arranjo contratual ndoapdssum instrumento a
servico de uma politica de saude, incluindo aipalthospitalar que articule misséao e
papel dos hospitais frente as demandas de saug®pldacdo. Os contratos nao
substituem ou suplantam a auséncia e/ou defici@acraferida politica (Roodenbeke
et Perrot, 2005).

Também ndo devem se reduzir a meros instrumentesrdencdo de custos.
Devem ter continuamente em vista a melhoria dondpseho do sistema de saude e
de suas unidades e em ultima instancia uma me#timlespara a populacao (Perrot ,
2006).

Os arranjos contratuais tém sido considerados coma das estratégias a
serem implementadas, debatidas e fortalecidasrpsover ou minimizar problemas

antigos, mas ainda vigentes nos sistemas e sem;eaude. Entretanto ndo se pode
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deixar de mencionar que ainda ha questionamentoe sosua real contribuicdo na

melhoria do desempenho dos sistemas e servicaaide(dbrantes 1999).

Por fim, dada a diversidade de experiéncias denjagacontratuais em
diferentes contextos, a contratualizagdo ndo deveanfundida com privatizacao.
N&o é seu objetivo aumentar o nimero de prestagaresios no sistema de saude e
sim melhorar o desempenho dos prestadores sejalingsibu privados. Ha sistemas
de saude em que os contratos foram instituidositedar da administragéo publica.
Somente nos casos em que os prestadores ndo t&metagbes hierarquicas com a
administracdo publica € que a contratualizacdo smsociada ao aumento da

privatizacao ( Perrot et al., 2005).

Indagacdes persistem se 0 uso desses arranjosae@e®nte implicaria em
um processo de privatizacdo do setor saude comsegiente desresponsabilizacao
do Estado. Discute-se também a necessidade de bavefio competicdo entre o0s
prestadores para que a utilizacdo do modelo caatregnha sucesso. Alega-se que a
eficiéncia aumenta quando o comprador escolhe qmastadores que competem
entre si. Para alguns, se ndo ha competicdo, oégquemum nos paises em
desenvolvimento, ndo existe um adequado contexta @autilizacdo dos arranjos
contratuais. Porém, na realidade a escolha € fnégfilente constrangida pelas

barreiras do proprio mercado, especialmente no satme (McKee & Healy, 2002).

De outro modo, ha abordagens que consideram jastano contrario. O
modelo contratual funciona melhor quando a confiapevalece entre as partes e
quando os esforcos sdo empreendidos para a coapeeco sinergismo das
capacidades e potencialidades entre as partesvata®ihas relagdes (Joslyn, 1997;
Ashton et al., 2004). Como o0s contratos seriamnptetos, porque nao seria possivel
especificar e predizer todos os detalhes da trAnsags custos de contratacao
poderiam ser reduzidos se as partes contratargggagiente trabalharem de forma
cooperativa e com uma perspectiva de longo prazbtOh et al. et al., 2004; Savas,
2000). Nesse sentido, os arranjos contratuaisetar salde serviriam menos para
simular um mercado e mais para fomentar a cooperagé aprendizado tendo em
vista promover a producdo de bens e servicos cowpléVezina et al., 2006;
GETOS, 2007).
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Também tem sido objeto de debate ndo conclusiva regulacdo do processo
de contratualizacdo deveria ser de responsabilidad&stado ou de uma agéncia
especificamente constituida para esta finalidade, vinculada ao Estado. Alguns
argumentam que ha conflito de interesses, pois esmm tempo em que o Estado é

um ator do processo € também aquele que o reguH®(\2008).

Em recente encontro promovido pela Organizacao Midé Saude sobre o
uso de arranjos contratuais em sistemas e sergg@alude foram identificadas trés
grandes grupos de questdes a merecer atencaodendista o aperfeicoamento das

experiéncias em curso (WHO, 2008).

Tendo em vista o0s resultados ainda nao suficiemtemeonclusivos, foi
identificada a necessidade de se produzir evidémaas soélidas sobre o impacto dos
arranjos contratuais e neste sentido, estratégiemmf propostas, algumas delas

sinalizando para campos de futuras investigacoes.

Uma delas reside na promocéo de encontros reg@atesdiferentes atores e
instituicbes para que as diferentes experiénciaartjos contratuais possam ser
conhecidas nos seus limites e acertos, possilgbtatém da troca de informacgdes, o
estabelecimento de parceiras e cooperacoes em aoespp de aprendizagem

continua.

Trocar experiéncias é apenas um passo inicialaaup pela evidéncia. Deve
ser construida uma estrutura analitica que possatar discussdes futuras, a partir de
duas dimensfGes matriciais, que leve em conta porlada a diversidade das
experiéncias existentes e por outro as difererntasrddes sobre as quais se espera
obter impacto com a contratagédo, como ganhos démdia, incremento na producéo
de atividades, melhoria da qualidade, impacto nmi#&ede e no acesso, custo, etc.

Outro aspecto a ser considerado refere-se a ibagéio do valor efetivo que a
contratacdo adiciona aos sistemas de saude, endolhastudos comparativos entre
experiéncias de contratacdo e outras estratégiasseemas de salude, para evidenciar
quando e onde a contratacdo é a estratégia ailsmadat e quando ndo é. Atencédo
diferenciada deveria ser atribuida as experiém@asontratacdo em contextos frageis

do ponto de vista gerencial.
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Sugerem-se também estudos que possibilitem ideartifis implicacées de
determinados fatores contextuais no uso dos amaogmtratuais, tais como as
caracteristicas do contexto legal mais geral, daesto politico e ainda do ambiente

sdcio-cultural onde ocorrem.
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6. Modalidades de arranjos contratuais

Diferentes modalidades de arranjos contratuaiscd@ervadas. Do ponto de
vista da formalidade, ha os contratos mais forrtaigém denominados de contratos
“duros”, onde as partes contratantes sao relativamentecamé@ne o contrato pode ser
legalmente imposto e h4 os contratieves”, onde h4 menor formalidade e as partes
pertencem a um mesmo ente juridico-administratieads mais dificil haver a
possibilidade de imposicdo legal. Em geral, os eios sdo mais utilizados em
ambientes onde h& competicdo entre os prestadayessegundos em contextos onde
prevalece a cooperacgdo e confianga mutua. Osatosiuando menos formais sé&o por
vezes denominados dacbrdos de servicds“acordos de gestdo de rendimente”
“acordos de gestdp “acordos de desempenhopois ndo se caracterizam como

contratos no sentido legal do termo (England, 2002)

Os contratos podem variar entre esses dois extredamosim deles estariam os
contratos classicos, formais, legalmente obrigasdricom conteldo detalhado em
termos de seus propdsitos, duracdo, obrigacOepaltess, penalidades, etc. No outro,
estariam os contratos relacionais, informais e iicitps 0s quais ndo precisam ser
exaustivamente detalhados porque sdo muito magadas na confianca que cada parte
tem que as agBes empreendidas terdo em conta@sseenutuo (Perrot, 2004).

Os primeiros tenderiam a maior clarificacdo dosetyps, dos papéis e
responsabilidades de compradores e prestadoresoBimapartida, a flexibilidade e a
boa vontade das partes envolvidas, necessarias ljglma com dimensbes nao
mensuraveis da prestacdo de servicos de saudeansmidis estimuladas nos contratos
implicitos (McPake et al., 2002).

Nada impede, entretanto que um contrato detalhamloseu conteudo e
formalizado através de documento possa ganhabilieiside desde a sua elaboracao até
seu monitoramento e avaliacdo através da negociagéteracdo continuas entre as

partes contratantes.

Ha contratos entre setor publico e privado, entigep integrantes do setor
publico ou ainda entre partes integrantes do smtigado. No setor privado, ha os
contratos entre a seguridade social e os hospitaiados. Nestes casos, em geral, ha
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um contrato legal e formal (England, 2002). No Bras enquadram nesta situacédo, 0s
contratos entre as operadoras de planos de sapdestadores privados — hospitais,
profissionais e centros de diagndstico para prestaicos a populacdo segurada.

O setor publico pode contratar prestadores privg@oa prestacdo de servicos
publicos e em geral, nestes casos também ha umatmmégal e formal (England,
2002). Uma derivagcdo deste formato sdo os arrazgosratuais entre a autoridade
governamental e empresas privadas para gerendpitdie publicos. No Brasil, como
exemplo do primeiro caso, seriam 0s contratos eafreSecretarias Estaduais e
Municipais de Saude e hospitais privados, com efgemnucrativos, inseridos no SUS;
no segundo caso, seriam 0s contratos entre a &egrestadual de Saude de S&o Paulo
e as Organizagbes Sociais (ente privado) respoisspeka gestdo de alguns hospitais

publicos da Secretaria Estadual de Saude de S&m Pau

No setor publico ainda pode haver contratos entitg@idade governamental de
uma esfera de governo e prestadores publicos dea esfera (England, 2002), como a
contratualizacdo existente no Brasil, entre os itaispfederais do Ministério da

Educacao e as Secretarias Estaduais e/ou Munide&@saude.

Por fim, pode haver contratos entre autoridade mpaweental e prestadores
publicos pertencentes a mesma esfera governamtamtizl,no &mbito da atencdo bésica
guanto na atencédo hospitalar (England, 2002).

Em relacédo ao conteudo/objeto a ser contratadopmisatos podem envolver a
prestacdo de atividades finalisticas - 0s servagsistenciais e/ou a realizacdo de

atividades de apoio administrativo e de servicoaig€limpeza, lavanderia, etc).

Os contratos formais devem conter clausulas quatifideiem as partes
contratantes; a razdo do contrato; a definicdopdodutos contratados da forma mais
precisa e detalhada possivel, com a identificagdmetas e indicadores quantitativos e
qualitativos; o tempo de durac&o do contrato; oars®s envolvidos; 0S coOmpromissos
das partes contratantes; as possibilidades deegjest condicbes de revisdo, resciséo e
renovacdo do contrato; os incentivos; a modaligadetérios de pagamento; o sistema
de monitoramento — instancia, periodicidade, ¢agéde avaliacdo, etc.; penalidades
pelo ndo cumprimento do contrato; instancia deluedo de conflitos entre as partes
contratantes (André, 1994; Mendes, 2002).
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Além da especificacdo dos servi¢cos contratadosst@s metas e indicadores e
dos mecanismos de monitoramento e avaliacdo, airerbase de sustentacdo do
contrato reside na modalidade e critérios de pagmaeitilizados. Diferentes
modalidades de pagamento produzem incentivos disepgsra o0 desempenho dos

prestadores.

As modalidades de pagamento sdo classificadas degurunidade utilizada
para a compra de servigos: cada servigco oferedele-for-service)(por servigo/
procedimentq) todos o0s servicos relacionados a um diagnosfer case) (por
caso/por diagnoéstico) todos os servicos oferecidos para um pacienteusndado
periodo de temp¢per capitation)(por pacientefper capita) ou todos 0s servicos em
um dado periodo de tempo, discriminado ou n&o teon de despesaglobal or line

item budgetsfpor orcamento global ou por item de despg¥daters et al., 2004).

Duas outras caracteristicas da modalidade de pagarsnmbém influenciam o
desempenho. Primeiramente, se o0 recurso é calceladpassado antes (prospectivo)
ou depois (retrospectivo) do servico prestado. Gapeento retrospectivo pode mais
facilmente incluir medidas de desempenho como céndipara pagamentos
diferenciados. Além disso, 0 recurso repassadce gl variavel ou fixo. No
pagamento variavel, o recurso repassado é propaicém volume de atividades e/ou
condicionado a outras medidas de desempenho, catiégs de qualidade. No fixo, a
quantidade total de recursos a ser repassada tehmiten pré-estabelecido (Waters et
al., 2004; Oxley & MacFarlan, 1995).

Combinacdes podem ser realizadas para 0 repassee@gsos previstos nos
contratos. Parte dos recursos pode ser repassddarte prospectiva e fixa e a outra

parte, retrospectiva e variavel.

O orcamento globale poritem de despesasdo modalidades de pagamento
prospectivoe com um valorfixo. Enquanto a primeira modalidade permite que os
recursos sejam realocados entre os itens duraeke@icdo or¢camentaria, a segunda
nao possibilita. Possibilitam ao comprador/conireao controle sobre o total do
repasse (pois € pré-estabelecido) e podem profiuiss incentivos ao prestador para

conter custos, especialmente no setor hospitalaectéDr & Oxley, 2003; Waters et al.
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2004). Podem ainda induzir a uma sub-prestaca@me&gs e por si s6 ndo oferecem

incentivos para assegurar a qualidade (Waters, @04l4; Oxley & MacFarlan, 1995).

A modalidadepor capitagdotem valor fixo por paciente para um dado periodo e
€ prospectiva. Incentiva a contencdo de custo, seas valor pago por paciente for
baixo também pode induzir, como nas modalidadesriantnente citadas, a uma sub-
prestacéo de servicos, podendo ainda compromefealmlade do servigo prestado. O
pagamentqer capitaé a modalidade que, em geral, mais incentiva estguores, a
desenvolverem atividades no campo da promocao eemgaéo. Os contratos que
utilizam o sistemaer capitaou o orcamento global ou ainda por item de despesa
devem ser complementados por exigéncias relacisnadgpadroes de qualidade
previamente estabelecidos (Waters et al., 2004y0%IMacFarlan, 1995).

O pagamento por castanto pode seretrospectivoquantoprospectivoe €
variavel assegura um valor limitado por tipo de caso eepgnduzir ao crescimento da
producdo realizada, em particular das internacQemndo retrospectivo, o valor é
repassado apos a saida hospitalar e usualmentelérpdo pelo diagnéstico (Waters et
al., 2004; Oxley & MacFarlan, 1995).

O pagamento por servic@ retrospectivoe variavel potencialmente pode
fornecer incentivos para a qualidade (fazer o malbgonto de vista do paciente sem a
preocupacdo com 0 custo), entretanto se tambémfardassociado a padrbes de
qualidade, se ndo houver algum tipo verificacdo pamte do comprador e alguma
reparticdo de risco entre comprador/contratanteestgdor, podera estimular a uma
super-prestacdo nao justificada, com prejuizo paeficiéncia e para a qualidade da
atencéo (Waters et al., 2004; Docteur & Oxley, 2@@dey & MacFarlan, 1995).

De maneira geral, os pagamentos retrospectivosriaves, mais do que 0s
prospectivos e fixos, permitem maior flexibilidagara incluir padrées de qualidade

como condi¢des para pagamentos diferenciados (S\ettet., 2004).

Essas modalidades trazem em si logicas distintagmantivos que podem
influenciar os padrées de qualidade e de desempéosfiprestadores. S&o0 possiveis
varias combinacdes no que se refere ao momentepadsse e a unidade de repasse, mas

€ preciso atencdo e monitoramento sobre seus pssieitos. Formas mistas podem
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potencializar ou anular os efeitos desejados odaagtasionar resultados indesejaveis

nao previstos antecipadamente.

O quadro 3 sintetiza as modalidades de pagamentgeus respectivos

incentivos.

Quadro 3. Modalidade de pagamento e incentivos prestes

Incentivos ao prestador

Modalidade Retrospectivo/Pr Fixo/variavel Prevencéo Oferta Contengéo Qualidade
ospectivo de custo
Orgamento por item de despesa  Prospectivo Fixo + +++ -
Orgamento global Prospectivo Fixo ++ +++ -
Capitagcao Prospectivo Variavel +++ +++ ++

Por caso

Prospectivo ou
Retrospectivo

Variavel

+/-

Por servigo/procedimento

Retrospectivo

Variavel

+/-

+++

Fonte: traduzido de Waters et al , 2004 p.374.

A unidade utilizada para a compra de servicos cimuh a modalidade de

contrato. Nocontrato em blocop comprador repassa um orgcamento global prefixado

tendo em vista um conjunto abrangente de servigeemn prestados, 0s quais podem

ser mais ou menos especificados. Este tipo de atontna maioria das vezes, nao

permite modificagcdes nos recursos predefinidos aso ae haver modificagdes no

volume da producao de atividades. Por ser de eledo menos sofisticada, o contrato

em bloco possibilita as partes contratantes adq@rperiéncia e aprimorar a

informacé&o, necessarias para o aperfeicoamentordcato. Em geral, esta modalidade

predomina por causa das deficiéncias de informadédgadores de qualidade e de

produtividade podem ser incorporados neste tipacatdrato (Figueras et al., 2005;
Serdar et al., 1998; England , 2002). Ndo ha rngstede contrato, fortes incentivos a

eficiéncia, mas também ndo ha incentivos para stguler a agir em detrimento dos

interesses do contratante ou do paciente. Os cdstbansacdo comparativamente as

demais modalidades de contrato sdo menores (Fgaeed, 2005; England , 2002)

O contrato por custo e volumepresenta um refinamento do contrato em bloco.

Ha uma vinculagdo do valor de recursos com o volameatividades, ambos pré-

acordados com o prestador. O volume de atividadés per especificado de uma forma

global (numero total de consultas ambulatoriais)uepor especialidades e/ou pelo
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namero de casos atendidos. Podem ainda ser esidbslgalores minimos e maximos

de producdo. Se houver variagdo na producao rdalivacontrato permite pagamentos
adicionais ou descontos. Possibilita ao contratanta especificagdo mais precisa do
que esta sendo contratado. Este tipo de contraémiiva o prestador a produzir mais,
do que interessa ao contratante ou mesmo aos asuseiisto significar mais dinheiro.

Pode assim incentivar a eficiéncia, mas pode tamtmotar em risco a qualidade se
nao houver monitoramento. Aqui os custos de trémsabviamente sdo mais elevados

do que no contrato em bloco (Figueras et al., 2B@§jand , 2002).

E por fim, ocontrato custo por casno qual o valor do recurso € definido em
fungéo do tratamento do caso ou do episodio dea@beimdependentemente do volume
de atividades realizadas. Comparada as outras iades, € mais precisa em relagdo a
especificacdo dos servicos contratados, pois adeide medida € o caso tratado, mas
em contrapartida pode ocasionar elevados custosadsacdo. Seu uso € limitado
porque exige um maior detalhamento e precisdo ttemacao sobre o custo do
tratamento individual o que normalmente néo é dism (Serdar et al., 1998; England,
2002). Na pratica os sistemas de saude utilizamaombinacéo dos tipos de contratos
citados (England, 2002).

As modalidades orgcamento global e por item de daspao as mais utilizadas
nos paises de baixa e média renda as quais, camen@onado, por si sé nao oferecem
incentivos a melhoria da qualidade. Uma grandeculdade nesses paises para
implementar outras modalidades de pagamento oasaaskociar alguns arranjos que
monitorem e recompensem a qualidade, reside nax@asé ou na insuficiéncia de
sistemas de informacdo que fornecam dados sobrarasteristicas dos pacientes, de
seu tratamento e dos resultados obtidos. Ha tanploéico registro sistematico sobre os
efeitos das modalidades de pagamento na qualidadeedcao prestada. Mesmo nos
paises de renda mais elevada ha pouca evidénci&riampobre o impacto das
iniciativas que pagam os servigos prestados comimasgualidade (England, 2002).
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7. Resultados

Este capitulo esta subdividido em dois segmentogrirAeira parte refere-se a
uma caracterizacdo dos hospitais estudados, emodee vinculacdo a esfera
administrativa, natureza juridico-administrativacdlizacdo geogréfica, porte de leitos,
elementos de estrutura que expressam a complexddadstencial dos hospitais, a partir
de dados extraidos do Cadastro Nacional dos Eetabentos de Saude/CNES do
Ministério da Saude/MS. S&o ainda apresentadosodugdio assistencial e alguns
indicadores hospitalares, relativos aos anos dé 202007, extraidos dos sistemas de

informacdes hospitalares (SIH) e ambulatoriais Sl MS.

Em seguida, a partir da percepcao dos dirigentspitatares, ainda no ambito
da caracterizacdo dos hospitais, identificam-senteaes alteragbes na complexidade
assistencial, na producédo de atividades, nos iddiea hospitalares, nos mecanismos
de insercédo na rede e a presenca de estruturai@®p qualificadoras da assisténcia e

da gestdo e relagcdes com a contratualizago.

As referidas préticas e estruturas foram conattbey a partir das diretrizes
preconizadas no Programa de Reestruturacdo dosit&élesgde Ensino (Portaria
Interministerial i 1006/MEC/MS de 27/05/2004) e de um sistema dssifleacdo de
desenvolvimento gerencial formulado para analisanaspitais filantrépicos no Brasil,
contemplando vérias dimensfes da estrutura daogbesspitalar, a saber, direcdo e
planejamento, servicos técnicos, recursos humahogistica e tecnologia de

informacdes (Lima et al., 2004).

No segundo segmento é realizada uma caracterizdg&o processos de
contratualizacdo dos casos selecionados, segung@r@epcédo de dirigentes de
secretarias e dos hospitais. Primeiramente sdosepsEos 0S componentes
estruturantes da contratualizacdo e em seguidarimspais aspectos facilitadores, as
dificuldades, os beneficios e as proposi¢coes daegao processo de contratualizacao
em curso. Em relacdo a estes Ultimos aspectosienliéenente dos demais itens
abordados nesta avaliacdo, € incorporada a pewxeafdlirigente do Ministério da

Saude.
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Foram ao todo onze (11) dirigentes entrevistadosy (1) dirigente do
Ministério da Saude, cinco (5) dirigentes de tésretarias municipais e de uma (1)

estadual de saude e cinco (5) dirigentes de@@&tthospitais de ensino.

Pelo Ministério da Saude, foi entrevistado o conadi®r da Coordenacao Geral
da Atencdo Hospitalar do Departamento de Atencgmedislizada da Secretaria de
Assisténcia do Ministério da Saude (CGAH/SAS/M3nkBra ocupe o cargo ha dois
anos, integra a equipe da CGHA ha oito anos. Pceree participou dos primordios
da formulacdo da politica de reestruturacdo dopitais de ensino e tem acompanhado
e participado dos processos de contratualizaga@oérdenacdo Geral de Atencdo
Hospitalar tem promovido, embora de forma néo migtea e regular, avaliacbes mais
ou menos estruturadas do processo como um todwotiagos sistemas de informacdes

existentes no MS (SIH e SIA) e de reunides congeliries de Secretarias e Hospitais.

Pela secretaria municipal de saude 1/SMS1, forare@éstados dois dirigentes,
o diretor geral do Centro de Controle, Avaliacdauglitoria (CCAA), e o responsavel
pela Coordenacdo de Acompanhamento dos Hospitaisndmo (CAHE), estrutura
subordinada ao CCAA, o qual acumula a funcdo derdemador da Comisséo
Interinstitucional de Acompanhamento de Convénios ldospitais Certificados como
de Ensino (CIAHE). Ambos os dirigentes ocupandarge desde final de 2005.

Pela secretaria estadual de saude/SES2, foi estadwi um dirigente do nivel
central, responsavel pela Assessoria dos HospigaEnsino, ocupando o cargo ha um
(1) ano, desde 2007, e que acompanha a contrat¢id dos hospitais de ensino desde
2004. A Assessoria constitui-se em uma estruturaidel central da Secretaria que da
suporte técnico as Comissbes de AcompanhamentoCadosénios/Contratos, as
Regionais de Saude da Secretaria, onde se locakzameferidas Comissbes, e aos
hospitais de ensino. A Assessoria conta com unugeqle cinco profissionais, o
coordenador e uma arquiteta com formacdo em admaicé® de servicos de saude em
tempo integral, e em tempo parcial , um médico taudium administrador em

faturamento e um profissional da area de inforradtic

Pela secretaria municipal de saude 3/SMS3, foieeistado um dirigente do
nivel central, responsavel pela Assessoria de Rlmeato em Saude (ASPLAN) no
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cargo h4 um ano, desde 2007, mas que trabalhaa massessoria hd doze anos

acompanhando assim o processo de contratualizagde deu inicio.

Pela secretaria municipal de saude 4/SMS4, faeeistado um dirigente do
nivel central, responsavel substituto da Superitecia de Regulacdo do SUS,
estrutura constituida, em marco de 2007, especifote para acompanhar a
contratualizacdo de hospitais filantrépicos e deiren Embora a 12 contratualizacéo
com o0s hospitais de ensino tenha ocorrido com ae&ei@ Municipal em 2004, em
julho de 2005 todos os convénios/contratos forgmsgados para a Secretaria Estadual
gue se constituiu como gestora da rede hospitatarfevereiro de 2007, a Secretaria
retoma a condicdo de gestora, contratante e hmalalos hospitais. Em funcéo disso,
as respostas do dirigente tém como referéncia oemtmminicial da negociacdo da

renovacao do primeiro convénio/contrato e POA.

Pelo hospital de ensino 1/HE1 foi entrevistado mgeinte geral do hospital,
ocupando esta funcédo desde o segundo semestr@tec2@presentante do hospital na
Comisséo Interinstitucional de Acompanhamento denv€oios dos Hospitais
Certificados como de Ensino (CIAHE).

Pelo hospital de ensino 2/HE2 foi entrevistado efehde gabinete da
Superintendéncia do conglomerado do qual HospédEwsino € integrante e por sua
indicacdo, para complementacdo da entrevista,pmnedavel pelo Acompanhamento de
Convénios do Nucleo Econdmico Financeiro. O prim&rum dos representantes do
hospital formalmente designado na Comissdo de Aaolmgmento dos
Convénios/Contratos constituida pela Secretarisegaondo participa como convidado
regular das reunides da referida Comissdo; ambms@anham a contratualizacdo do

hospital de 2004. O primeiro ocupa o cargo des@®8 200 segundo desde 2000.

Pelo hospital de ensino 3/HE3, foi entrevistado aseessor de planejamento
ocupando o cargo desde 2006, o qual foi Diretddigtssdo Médica, no periodo de 2003
a 2006, tendo assim acompanhado a 12 contratuadizkchospital em 2004.

Pelo hospital de ensino 4/HE4, foi entrevistadarigehte da Divisdo de Saude

da Comunidade que ocupa esta funcdo desde 19@Balés representantes do hospital
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na Comissdo de Acompanhamento de Convénios/CostdatSecretaria que esta em

processo de constituicao.
7.1. Caracterizacao dos hospitais

7.1.1. Esfera administrativa, natureza juridico-admstrativa e localizacéo

geogréfica

De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabeletimate Saude/CNES do
Ministério da Saude dos quatro hospitais consiadera®s (3) sdo vinculados a esfera
federal e um (1) a estadual, sendo apenas um @drdanistracéo direta e os demais, da
administracéo indireta (autarquias). Quanto a ipaedfio geografica, trés estao situados

na Regido Sudeste e um na Regi&o Sul.
7.1.2. Porte, complexidade e producao assisteneiglacdo com a contratualizagéo

S&o hospitais gerais de grande porte com mais ddeRds, considerados 0s
leitos gerais e os intensivos. Segundo a ultimaliaacdo dos hospitais no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude do Minist&xi®aude (CNES/MS), em abril
de 2009, o HE1 possuia 661 leitos, o HE2, 1.618debd HE3, 253 leitos e o HE4, 408
leitos (Tabela 1). Os hospitais HE2 e HE4 congtitis® em unidades componentes de
um complexo hospitalar, com numero de cadastro rigropo CNES, os quais
estabelecem um contrato/convénio especifico corseagetarias contratantes, o que
explica a inexisténcia na caracterizacdo assistende leitos e procedimentos em
algumas especialidades, existentes em outras wsddds referidos complexos

hospitalares.

Considerando o total de leitos existentes e osgaefertados ao SUS, o HE1 e
o0 HE3 ofertam todos os leitos gerais e intensivistentes ao SUS, compativel com a
diretriz do Programa de Reestruturacdo no campesdtiio hospitalar, que preconiza a
“disponibilizacdo de 100% dos leitos ativos do ha$pie ensino publico e do total dos
grupos de procedimentos praticados para o SUS ednqgaiatro anos” (Portaria
Interministerial A1006/MEC/MS de 27/05/2004, item I, letra h). O HE4o HE2
ofertam ao SUS respectivamente, 100% e 96,0% dos Igerais e 92,2% e 50,5% de

leitos intensivos (Tabela 1).
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Tabela 1. Nimero de leitos gerais existentes e &tSUS nos Hospitais de Ensino -2009

Leitos _ HE1 _ HE2 _ HE3 _ HE4
Existentes SUS Existentes SUS Existentes SUS Existentes SUS
Gerais 563 563 1186 1139 223 223 357 357
Intensivos 98 98 432 218 30 30 51 47
Total 661 661 1618 1357 253 253 408 404

1 Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Salde/CNHfna atualizac&o dos hospitais em abril d@20

Quanto a oferta de cuidados intensivos, o HE1, @ Ell®6 HE4 possuem leitos
tipo Il e tipo III*, caracterizando-se de fato como cuidado intersdgundo os padrées
estabelecidos pelo MS. O HE1 possui UTI adulto tipe neonatal tipo Ill. O HE4
registra UTI adulto tipo Il e tipo Ill. O HE2 € aigo hospital que possui leitos tipo Il
nas trés areas — adulto, neonatal e pediatriceer@bse, ainda, a presenca de leitos tipo
I no HE1 e no HE2, de unidade intermediaria nedmatddE1 e de leitos de isolamento

nos quatro hospitais (Tabela 2).

A maior oferta de leitos intensivos é do HE2, oaigjsdo também os de maior
adensamento tecnoldgico, considerando as exigérddgasnormatizacdo do MS,
indicando que este hospital, a0 menos neste asgentouma complexidade maior se

comparado com os demais.

Sublinha-se que o HE3 s6 informa possuir leitosedapia tipo | de adultos e de
unidade intermediaria neonatal, que se constituane#os com limitada incorporagéo

tecnoldgica de cuidado intensivo, segundo a nomagdio do MS (Tabela 2).

! be acordo com o Ministério, as unidades de terapémsiva sdo classificadas em trés classes déreids crescentes, onde a
menor e maior exigéncia estdo associadas respeetita ao tipo | e ao tipo lll. Quase a totalidade especificacdes apresentadas
pelo MS é relativa ao tipo Il e Ill, sugerindo queuidado intensivo, segundo os padrdes do Mimistéd ocorre nestes dois tipos
(Ministério da Saude. Portarid 8.432/GM, de 12/08/1998). A classifica¢do considess critérios: (1) incorporagdo de tecnologia
(presenca de materiais e equipamentos especifiederdpia intensiva e de outras tecnologias didigagse terapéuticas no
hospital, as quais a unidade de terapia intenseraadda apoio); (2) especializagdo dos recursos fasna& (3) area fisica
disponivel.
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Tabela 2. Numero de leitos intensivos existentes)(E leitos SUS segundo o tipo nos Hospitais de
Ensino -2009

E — Existente

HE1 HE2 HE3 HE4
E SUS E SUS E SUS E SUS

Leitos intensivos

UTI adulto

Tipo | 8 8 123 0 12 12 0

Tipo Il 35 35 0 0 0 0 8 4

Tipo Il 0 0 123 123 0 0 31 31
UTI neonatal

Tipo | 0 0 40 0 0 0 0

Tipo Il 10 10 40 40 0 0 0
Ul Neonatal 15 15 0 0 8 8 0 0
UTI pediatrica

Tipo | 8 8 51 0

Tipo 1l 0 0 51 51 0 0 0 0
Unidade de isolamento 22 22 4 4 10 10 12 12
TOTAL 98 98 432 218 30 30 51 47

T Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Saide/CNHifina atualizagio dos hospitais em abril d@920

De acordo com os leitos cirurgicos e clinicos saddos no CNES, os hospitais
apresentam um perfil semelhante de especialidaugsrtante lembrar que o HE4 e o
HE2 constituem-se em hospitais gerais componergesnd conglomerado hospitalar
que possui outros hospitais especializados, o oquéicea como ja assinalado, a
inexisténcia de especialidades como a cardiologizrgica e clinica no HE2 e a
obstetricia, a neonatologia e a pediatria clinc&l&4.

Observam-se, entretanto diferencas entre eles. O m#6 refere leitos para
AIDS e para oncologia cirdrgica, enquanto que asae os referem. O HE2 nao
informa leitos especificos para transplante, embefiea ter servicos de transplantes.
Os demais registram leitos para transplantes. Q@ &HE2 nao registram leitos de

buco maxilo facial, enquanto o HE3 e HE4 referetio$é

Segundo ainda os dados do CNES, o registro dosceerde transplantes
existentes nos quatro hospitais, confirma o peréhos complexo do HE3 frente aos

demais, ja sugerido pelos leitos Tipo | de cuidiadensivo. O HE3 soO registra, além da
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retirada de oOrgdos, a realizacdo de transplantendes de cérnea/esclera. O HE4
registra a maior parte dos transplantes relaci®jaad@o referindo os transplantes de
osteocondroligamentos, este somente registrado E®, i de contagem endotelial

corneana e o de biomicroscopia e conservacdo adeaésclera. Os dois Ultimos séo
registrados pelo HE1 e HE2. A auséncia de transplda coracdo e pulméo no HE2 é
explicada pela sua realizacdo em outra unidadeciedipada do conglomerado a que
pertence (Tabela 3).

Tabela 3. Servigos especializados existentes nassificacéo transplantes nos Hospitais de Ensino -
2009

S —sim
N - ndo

Transplantes HE1 HE2 HE3 HE4

Rim
Medula Ossea

Coracao

7R BT

Pulmao
Corneal/esclera

Pancreas

mw n n nu n non
w n n 22 nu onm
zZ Z2Z n 2 2 zZz un

Figado
Acompanhamento de paciente transplantado S S N
Pele N S N

Valvulas cardiacas N N

Z 0 n n n oun

N

Osteocondroligamentos N S N

Retirada de érgaos S S S
N

pd

Contagem endotelial corneana S S

Biomicroscopia e conservacao de cOrneal/esclera S S N N

! Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Saide/CNHifina atualizagio dos hospitais em abril d@920

Os procedimentos ambulatoriais de alta complexidgdamioterapia, didlise,
hemoterapia, tomografia e hemodinamica s&o redmdranos quatro hospitais. A
radioterapia apenas no HE2 e no HE4; e a ress@namgnética apenas no HE2. O
HE2 é o unico hospital que registra todos estesegimentos ambulatoriais de alta
complexidade e estratégicos relacionados, ratificaeu perfil de maior complexidade
(Tabela 4).

116



Tabela 4. Servicos de alta complexidade e estratégs existentes nos Hospitais de Ensino -2609
S —sim

N - ndo

Servicos HE1 HE2 HE3 HE4
Quimioterapia S S S S
Radioterapia N S N S
Didlis€’ S S S S
Hemoterapia S S S S
Ressonancia Magnétita N S N N
Tomografid S S S S
Hemodinamica S S S S

1 Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Salde/CNHfna atualizac&o dos hospitais em abril d@20
2 Alta complexidade ambulatorial e estratégico

3 Estratégico

4 Alta complexidade ambulatorial

Em sintese, embora os quatro hospitais apresenterpeufil semelhante de
especialidades, possuem complexidades distintasrasderar-se a oferta de cuidados
intensivos, os tipos de transplantes realizados acdeda de procedimentos de alta
complexidade ambulatorial. O HE2 e o HE3 encontsemaos extremos, onde o
primeiro € 0 mais e o segundo o menos complexo. E1 d HE4 parecem ter
complexidades similares, sendo que o HE4, diferemtdée do HEL, possui leitos

cirirgicos de oncologia e radioterapia.

Adicionalmente a caracterizacdo assistencial aptada, os quatro hospitais,
segundo seus dirigentes, possuem alguma modalidssistencial alternativa que
diminui a permanéncia do paciente no hospital efota a sua internacao, tal como a

atencao domiciliar, a cirurgia ambulatorial e ogitad-dia.

A cirurgia ambulatorial € a Unica modalidade infada como existente nos
quatro hospitais; o hospital dia foi referido p#st somente o HE1 ndo o possui; e a

atencao domiciliar foi informada pelo HE2 e HEA4.

Em resumo, o HE3 possui duas novas modalidadesexssais, o HE1 apenas a
cirurgia ambulatorial e 0 HE2 e o HE4 referem &s tnodalidades assistenciais e sao

aqueles que se encontram plenamente ajustados edrizdido Programa de
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Reestruturacao relacionadadiversificacdo das tecnologias de cuidado .... lgwem a
reducdo do tempo de permanéncia da internacéao itadap (hospital dia, atencao
domiciliar e cirurgia ambulatorial)’Portaria Interministerial t© 1006/ME/MS,
27/05/2004, item 1, letra | ). Nenhum dirigentelaespital identificou a presenca dessas

modalidades como decorrentes da contratualizagime(d 5).
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Tabela 5. Novas modalidades assistenciais e relagiom a contratualizagdo segundo os dirigentes dookpitais de Ensino -2008

S Sim

N Nao

| Independente
D  Decorrente
NA Nao se aplica

HE1 HE2 HE3 HE4
Modalidades assistenciais
Presenca Relacéo Presenca Relacéo Presenca Relacéo Presenca Relacéo
contratualizagédo contratualizagéo contratualizagédo contratualizacédo
Hospital-dia N NA S I S I S I
Atencdo domiciliar N NA S I N NA S |
Cirurgia ambulatorial S I S | S I S |
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A informacao prestada pelos dirigentes constanteaba&la 5 é coincidente com
os dados coletados do CNES sobre leitos de hosital Apenas o HE1 néo registra
leitos de hospital-dia, os trés outros hospitafsrmam disponibilizar para os casos
cirdrgico/diagndstico/terapéutico; o HE2, para Al®S§eriatria; o HE3, para geriatria; e
o HE4, para AIDS e casos de intercorréncia posfilante. Os leitos de hospital dia

dos trés hospitais séo integralmente destinad@J&(Tabela 6).

Tabela 6. Numero de leitos hospital-dia existentesSUS nos Hospitais de Ensino -2009
E existente

Leitos hospital-dia HE1 HE2 HE3 HE4

E SuUS E SuUS E SuUsS E SuUsS
AIDS 0 0 12 12 0 0 8 8
Geriatria 0 0 4 4 4 4 0 0
Cirargico/diagnostico/terapéutico 0 0 11 11 5 5 13 13
Intercorréncia pos-transplante 0 0 0 0 0 0 5 5
Total 0 0 27 27 9 9 26 26

T Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Saide/CNHifina atualizagio dos hospitais em abril d@920

Comparando-se a producao de procedimentos ambaisterde internacéo nos
hospitais em 2004 e 20)&xtraida dos sistemas oficiais do MS, observaesdE1 um
aumento de producdo em apenas dois tipos de pnoeettis. Na internacdo houve um
acréscimo de 8,6% no numero de internacdes estraség no ambito ambulatorial, um
aumento de 12,6% na média complexidade. Os demaiggimentos de internacdo e
ambulatoriais tiveram um decréscimo, se comparada@ucdes de 2004 com 2007.
Na internagdo houve uma diminuicdo de 17,4% na eltade 2,8% na média
complexidade. No ambulatério, um decréscimo de %7rta alta complexidade, de

9,6% nos procedimentos estratégicos e de 16,7%&nedm basica (Tabela 7).

O HE2 registrou acréscimo na producdo em todos mxegimentos
ambulatoriais, exceto na alta complexidade, queindimm em 12,5% e nos
procedimentos de atencdo basica que deixaram dereduzidos. Destaca-se o

importante aumento de 144,9% nos procedimentoatégicos e o de 23,2% na média

? Foi escolhido 0 ano de 2004 porgue se supds garteatualiza¢éo néo teria ainda impactado na pémuendo em vista que o
HE1 e o HE4 foram contratualizados no final de 260d HE2 e HE3, no primeiro semestre de 2005; roode 2007, porque
completavam trés anos de contratualizacéo e conside que as entrevistas foram realizadas em 2008.
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complexidade. Na internacdo, aumentou em 39,2%aacamplexidade, em 10,9% a

estratégica e em 18,4% a média complexidade. (@ahel

O HES, na internacao, teve um acréscimo de 13,98aspnos procedimentos
de média complexidade. Em relagdo aos procedimeaioBulatoriais, registrou
consideravel aumento de 63,1% na alta complexiddde8,5% nos procedimentos
estratégicos e de 26,9% na média complexidade. Baraemais procedimentos
registrou uma diminuicdo de producdo de 2004 pd@7.2 Houve importante
diminuicdo (72,8%) dos procedimentos de atenca@daBiminuiram as internacdes
de alta complexidade em 6,5% e as internacOestégttas sofreram decréscimo
importante de 59,6% (Tabela 7).

O HE4, na internagcdo, aumentou em 3,3% a média leaidpde, decrescendo
em 5,3% a alta complexidade e em 15,5%, a estcaté@im relacdo aos procedimentos
ambulatoriais, apresentou um acréscimo importardae procedimentos de alta
complexidade e nos estratégicos, respectivamed@dsle 45,5%, além do aumento de
19,7% nos procedimentos de média complexidade.r@e@imentos ambulatoriais de

atencao basica diminuiram em 7,3% em relacdo atupido em 2004 (Tabela 7).

Em sintese, observa-se que todos os hospitais uiran a producdo de
procedimentos de atencédo basica, 0 que era desegjado em vista a diretriz do
Programa de Reestruturacdo que preconiza que g@stdi®sde ensino deixem de
realizar este tipo de procedimento, repassandaos @ rede basica (Brasil, Portaria
Interministerial no 1006/MEC/MS de 27/05/2004ité , letra d). Destaca-se o HE2

gue nao registrou producédo para este procedimem087.

Ainda no ambito ambulatorial, todos os hospitaimaodtaram a producdo de
algum tipo de procedimento de média complexidadéudatorial, como também
preconizado pelo Programa. Ressalta-se que a @ @oduggistrada relativa aos
procedimentos estratégicos no HE2, teve um acréseignificativo de 114,9% no
periodo considerado, como também aumentou no HEB4 diminuindo apenas no
HE1l. O HE3 e HE4 registraram incremento de prodwggaotodos os procedimentos
ambulatoriais que néo a atencéo basica, sendoajatancomplexidade ambulatorial,
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somente eles apresentaram aumento, o qual fofisggiio, respectivamente 63,1% e
49,9%.

Na internacdo, o comportamento mais diferenciad@poesentado pelo HE2,
tendo sido o Unico hospital com acréscimo de pr@ouem todos os tipos de
procedimentos. Os demais hospitais aumentaram spana dos trés tipos de
procedimentos. Chama a atencdo que a alta comatkxitha internacdo sO teve

incremento no HE2.

Considerando-se os diferentes tipos de procedirmeatobulatoriais e de
internacdo, para a maior parte destes procedimentdgl registrou decréscimo em
contraposicao ao HE2, que para a maior parte dejgstrou acréscimo de producéo de
2004 para 2007.

Nao foram verificadas, nos respectivos POAs dospitaos, as metas de
producdo pactuadas com as respectivas secretBoamnto, ndo se sabe se havia
intencdo de aumento ou de diminuicdo dos procedoserealizados. No entanto, o
Programa de Reestruturacdo recomenda atencao pajaistes necessarios na oferta
dos procedimentos de média e alta complexidadetaffor Interministerial no
1006/MEC/MS de 27/05/2004, Item |, letra c) tendo \@sta a reconhecida existéncia

de filas de espera no SUS para tais procedimentos.

Neste sentido, seria esperado que todos os haspitansificassem a producéo
destes procedimentos. Essa suposi¢cao é refor¢cadentravistas com os dirigentes das
secretarias, quando todos referiram como probleana pa rede, a ainda insuficiente
oferta de procedimentos de média e alta complegidagdesar do reconhecimento de
alguns deles, SMS1 e SES2, que a contratualizagdpicpu maior insercao e

integracéo de seus respectivos hospitais de enainede de servigos (Anexo 4).

Os hospitais, em maior ou menor medida, procuratemder a necessidade de
incremento da producéo de procedimentos de méalia eomplexidade, com destaque
para o HE2 que registra aumento de todos os tipstesl procedimentos, exceto na alta

complexidade ambulatorial.
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Por fim, apesar de constar como diretriz do reéeRdograma o preenchimento
regular e atualizado dos sistemas de informac@&aaafido MS e do MEC, induzindo os
hospitais a terem uma maior preocupacdo com otregia producdo, € preciso

considerar que ainda possa haver registro inadegigdhformacdes.
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Tabela 7. Producéo por grupos de procedimentos en®@4 e 2007 nos Hospitais de Ensino - 2309

Grupos de HE1 HE2 HE3 HE4
procedimentos 2004 2007 Variacio 2004 2007 Variacio 2004 2007  Varacao 2004 2007 Variacio
Internagéo
Ata 2.471 2.04.1 - 430 5.249 7.306 +2057 444 415 -29 2518 2384  -134
icn‘igﬂlaegé%ade - 17,4% +39.2% - 6,5% 5,3%
Interna(;ao 604 656 +52 2.087 2.315 + 228 52 21 -31 776 656 -120
estratégica +8,6% +10,9% - 59,6% - 15,5%
Média 17.115 16.631 484 40444  47.872 +7.428 8659  9.850  +1.200 8.274 8.543 +269
icn‘i;nrﬂlaegé%ade - 2,8% +18,4% +13,9% +3,3%
Ambulatorial
Ata 135.118 111.041  -24077  159.667  139.692 19975 21749 35467 +13.718 70.178 105.222  +35.044
g?n“gﬂ'li’t(c':ﬂiaage - 17,8% - 12,5% +63,1% +49,9%
Atencéo basica 333.275  277.624  -55.651 77.720 0 77720 170630  46.494 -124.136  126.317 117.086  -9231
- 16.7% -100% - 72,8% -7.3%
Ambulatorial 18.659 16.862 1797 10830199 26.522.47 +15.692.278 4540  4.925 +385 14.485 21070  +6.585
estratégicd - 9,6% T L 1aa0% +8,5 +45,5%
Média 1315265  1.480.711 +165.446  7.962.380 9.809.267 +1.846.887 766.551  973.036 +206.485  1.087.815 1.302.553 +214.738
;?nngﬂﬁ)t(g:iaage +12,6% +23,2% +26,9% +19,7%

*dados fornecidos pelo MS eabril de 2009 extraidos do SIH e SIA do DATASUS/MS
2referem-se aosvalores apresentados” segundo terminologia do DATHSS.
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Com base ainda nos dados dos sistemas de inforneéicés do MS, foram
considerados o tempo médio de internacdo e a taxandrtalidade hospitalar,

respectivamente, como indicadores de produtiviéadie qualidade assistencial.

Na Tabela 8, observa-se que os hospitais diminusam tempo médio de
internacdo, exceto o HE2 que ndo apresentou dierguanto a taxa de mortalidade, o
HE3 foi o Unico hospital que apresentou um aumeet®,5% para 7,0%; os demais
hospitais registraram diminuicdo. Os melhores agegi indicadores, tanto em 2004
guanto em 2007 séo apresentados respectivamentéigéle pelo HE4 os quais como
ja mencionado parecem apresentar complexidadendeasebastante semelhante.

Igualmente, ndo se observou a existéncia de metabetecidas sobre estes
indicadores nos POAs, mas supde-se desejada unraididio de ambos. Neste sentido,
0s hospitais apresentaram uma melhora dos indiesderceto o HE3 que piorou sua
taxa de mortalidade. Entretanto, € preciso coreidgue se houve algum ajuste de
complexidade de servicos e/ou de pacientes no lBEQUe segundo seu dirigente

ocorreu (Tabela 9), poderia explicar a variacamdealidade.

Tabela 8. Indicadores hospitalares em 2004 e 2008sHospitais de Ensino - 2009

Indicadores HE1 HE2 HE3 HE4

2004 2007 2004 2007 2004 2007 2004 2007
Tempo médio de 6,3 6,0 8,3 8,3 8,5 8,3 9,7 9,3
permanéncia
(diasy
Taxa de 51 4,3 6,0 54 6,5 7,0 7.4 7,0
mortalidade

hospitalar (%)

*dados fornecidos pelo MS eabril de 2009 extraidos do DATASUS
2 o denominador utilizado foi 0 nimero de internagde periodo pois ndo havia o nimero de saidasR=Tdlilas de permanéncia/
n° de internagdes no periodo; Taxa mortalidade tadapt 1f de 6bitos/ Ade internagdes no periodo x 100)

Na Tabela 9 observam-se, segundo a percepc¢éo dgentiks dos hospitais,
eventuais alteracoes, entre 2004 e 2007, de pesdistencial e/ou de complexidade de
paciente, de producdo de procedimentos e de algditadores hospitalares (tempo
médio de permanéncia, taxa de ocupacao, taxa elecad e taxa de mortalidade) e sua

relacdo com a contratualizagéo.
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No que se refere ao perfil de complexidade de g@svou de pacientes, 0s
dirigentes dos hospitais, exceto o do HE2, infoamater ocorrido alteracdo no perfil
de complexidade de servicos e/ou de pacientes. d2adirigentes do HE1 e HE3 as
alteragbes foram decorrentes da contratualizagégamto que para o do HE4 néo

houve associagao entre elas.

O dirigente do HE1 referiu que os pacientes at@sdida emergéncia e no
ambulatério tornaram-se mais complexos, 0 que mgteu ajustes nos processos de
trabalho do hospital. O dirigente do HE3 informeu havido alteracéo de perfil pela
reducdo da producdo na atencdo basica e pelo iestenda atencdo oncoldgica
(quimioterapia e cirurgia), da cirurgia vascularifgeica e da hemodinamica; somente a
reducdo da atencao basica foi relacionada a coalizcédo. Por fim , o dirigente do
HE4 referiu alteracdo de perfil em fungédo do aumesd producédo e pela maior
abrangéncia na oferta de procedimentos de alta legidpde no ambulatério e na

internacéo (Tabela 9).

O HE1 e o HE4, segundo seus dirigentes, sofreranajuste de complexidade
na oferta de servicos e/ou pacientes e mesmo ags®sentaram diminuicdo de seus
tempos médios de internacdo e taxas de mortalidade referido anteriormente
(Tabela 8).

No que se refere a producdo dos procedimentos dsastte media e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar, os hospittlE2 e HE4 n&o souberam
informar se houve alteragéo de 2004 para 2007. O ¢H& HE3 informaram ter havido
alteracédo decorrente da contratualizacéo, respeactimte em relacéo aos procedimentos

de média e alta complexidade e aos de atencéal{@dsibela 9).

Os dirigentes do HE2 e HE4 n&o souberam informaresalteracéo de producéao
de 2004 para 2007 quando os sistemas de informafgdais registram importantes
acréscimos de producéo no que se refere aos pnoeettis ambulatoriais. O HE2 e o
HE4 incrementaram 114,9% e 45,5% respectivamest@racedimentos estratégicos,
sendo que o HE4, ainda aumentou em 49,9% os prmeathbs de alta complexidade,
no periodo considerado. O HE2 ainda registrou itapte variagdo na producao
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relativa aos procedimentos de atengdo basica, ais gdo sdo mais registrados em
2007.

Este descompasso entre o registrado e o percebids dirigentes dos dois
hospitais, pode ser explicado pela insuficiéncia eh@canismos de monitoramento da
producao e, por conseguinte do POA do hospital péba inadequada divulgacao das

informacdes relacionadas a avaliacao do hospital @ OA.

Por fim, considerando-se os indicadores hospiwlafiempo médio de
permanéncia/TMP, taxa de ocupacdo/TO, taxa de gafee taxa de mortalidade
hospitalar) apenas o dirigente do HE1l informou hewvido alteragdo no periodo
considerado, o que foi também foi constatado pé#mos do sistema de informacdes
hospitalares do MS em relacédo a dois desses iratieadTabela 8), mas sem relacéo

com a contratualizacdo. Os demais dirigentes ndloesam informar.
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Tabela 9. Alteracéo no perfil assistencial, na prag;&o e nos indicadores hospitalares entre 2004 e0Z0e relacdo com a contratualizagdo segundo os dientes dos

Hospitais de Ensino - 2008

S Sim
N N&o
| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica
NSI Nao sabe informar

HE1 HE2 HE3 HE4
Caracteristicas assistenciais
Alteracéo Relacéo Alteracéo Relacéo Alteracéo Relacéo Alteracéo Relacéo
contratualizagac contratualizagac contratualizagac contratualizacédo
Perfil assistencial — tipo e ou S D N NA s D [
complexidade do servico e ou perfil de
complexidade do paciente
Producéo de procedimentos de atencdo S I NSF NSI S D NSr NSI
basica
Producdo de procedimentos de médiae <° D NSI NSI S I NSI NSI
alta complexidade ambulatorial e
hospitalar
Valores dos Indicadores hospitalares S I NSI NSI NSI NSI NSI NSI

(TMP, TO, Taxa infeccdo e Taxa de
mortalidade)

" houve uma alteracéo do perfil de pacientes ateadid emergéncia e ambulatdrio, os quais sio miiglexos; em fungdo disso algumas mudancas faraodizidas nos processos de trabalho do hospital
2 a reducéo da produgéo de ateng&o basica, porquecee por tais procedimento foi atribuida & edodlizagdo mas a ampliagio da ateng&o oncoldgimipterapia e cirurgia) ndo, pois houve a intengér
parte das duas Ultimas direcdes do hospital, deizar a alta complexidade o que efetivamente geesgou no incremento da produgéo de quimioterap@rurgia oncoldgica , cirurgia vascular periférie

hemodinamica.

3 cada vez mais foi assumido um perfil de maior derigade através do aumento da produgéo e da af@plia abrangéncia dos procedimentos de alta cxioigde no ambulatorio e internagéo

produz procedimentos de atengdo basica mas néddargatmar se houve alteracéo
produz procedimentos de atengdo basica e diminpinducédo em fungdo da contratualizacédo porqueetide por tais procedimentos

4
5
5 a partir da contratualizag&io houve uma maior preagio com o registro da produgéo

128



7.1.3. Mecanismos de insercao na rede e relagcdo earontratualizagéao

Considerada como variavel indicativa da insercdohdspital na rede de
servigos, a disponibilizagdo de procedimentos tedegerais e intensivos, consultas
especializadas de primeira vez e exames laborst@ride imagem - através de algum
mecanismo formal para a secretaria de saude, igerties dos hospitais informaram

que ja a praticavam, anteriormente ao advent@datualizacéo.

Os guatro hospitais, segundo seus dirigentes,anfiepiara a secretaria, todas as
consultas médicas especializadas de primeira vezgpeede. Quanto aos leitos, o HE1
informou disponibilizar todos os leitos gerais &nsivos; o HE4, 10% de leitos gerais
de algumas especialidades e 2% de leitos intensigo® HE3 e o HE4 néo
disponibilizavam leitos para a secretaria. Os esdaigoratoriais do HE4 s&o ofertados
integralmente para a secretaria, enquanto que oeHEHE3 ndo os disponibilizam. O
HES3 disponibiliza 100% dos exames de imagem decaltgplexidade, o HE4 informou
que ira disponibilizar 100% dos exames de ressamanagnética e o HE1 nédo oferta
exames de imagem para a secretaria. O HE2 refespordbilizar para a secretaria
todos os procedimentos considerados, mas nao sdobmar o percentual (Tabela 10).

Com base na informacdo prestada pelos dirigenteshospitais ainda nao
cumprem integralmente o preconizado pelo Programd&eéestruturacdo no que se
refere a fnanutencdo sob regulacdo do gestor local do SUStadidade dos servigos
contratados...”(Brasil, Portaria Interministerial no 1006/MEC/M8 27/05/2004, item
I, letra i). No entanto, por ser o Unico que dispiiza integralmente seus leitos gerais

e intensivos a rede, o HE1 parece ser 0 que nsgsido esta a rede de servicos.
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Tabela 10. Procedimentos disponibilizados atravéssdmecanismo formal para a Secretaria segundo
os dirigentes dos Hospitais de Ensino -2008

NSI Nao sabe informar

Percentual (%)

Procedimentos disponibilizados HE1 HE2 HE3 HE4
Leitos gerais 100 NSF 0 10
Leitos intensivos 100 NSt 0 2
Primeiras consultas médicas especializadas 100 100100 100
Exames laboratoriais 0 NSI* 0 100
Exames de imagem 0 NSI* 10¢° 100

* disponibiliza, mas n&o sabe informar o percentual

2 dos leitos de ortopedia, HIV e clinica médica

3 dos exames de imagem de alta complexidade

4 dos exames de ressonancia magnética, a dispoaitiiizda

A contratualizacdo, na percepcdo dos dirigenteshdgpitais, ndo parece ter
interferido na insercéo do hospital na rede. N&@lh a disponibilizagdo dos referidos
procedimentos para a secretaria, como seria desegld Programa, e também nao
influenciou na modalidade de insercdo dos servi@surgéncia/emergéncia desses

hospitais na rede.

Os dirigentes do HE1 e do HE3 informaram que hoalteracdo na
disponibilizacdo de procedimentos para a secretarias sem relacdo com a
contratualizagdo. Os dois outros hospitais nao esamt informar se houve alteragéo
(Tabela 11).

No HE1, no HE2 e no HE4 a urgéncia/emergéncia érgetiada e no HE3 &
porta aberta e para seus dirigentes, exceto o db ¢ife ndo soube informar, esta
modalidade de funcionamento néo teve relacéo coomt@atualizacéo (Tabela 11).

Segundo ainda o dirigente do HE1, a emergéncieodpital € responsavel pela
retaguarda hospitalar de duas unidades de atenir@dnhoras da rede, mas mesmo
assim o dirigente do hospital ndo identificou ratagntre a contratualizacdo e a
urgéncia/emergéncia referenciada, porque estanfdditava desta forma anteriormente

a contratualizacéo, o que faz supor que este labgmssuia consideravel integracédo na
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rede e a contratualizacdo apenas reforcou e tédvdm formalizado o que ja estava

estabelecido.
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Tabela 11. Mecanismos de rela¢éo com a rede e rélagcom a contratualizagdo segundo os dirigentes ddgspitais de Ensino - 2008

A Aberta

R Referenciada

S Sim

| Independente

D Decorrente

NSI N&o sabe informar

HE1 HE2 HE3 HE4
Mecanismos de relacdo com a rede
Condicao Relacéo Condicao Relacéo Condicao Relacéo Condicao Relacéo
contratualizagac contratualizagac contratualizagac contratualizagédo
Alterac&o na disponibilizagéo de S [ NS NSI S [ NSt NSI
procedimentos para a Secretaria
através de mecanismo formal
Insercdo da urgéncia/emergéncia R? I R I A I R NSI

* disponibiliza procedimentos, mas néo sabe infosadouve alteracéo apds a contratualizac&o.
2 ja foi porta aberta e hoje é quase completanrefgeenciada, embora atenda paciente sem serneiite;

recebe pacientes principalmente de @)asnidades de urgéncia 24 horas
para as quais é referéncia e esta logica aéoftmmento é anterior a contratualizagao.
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Embora na percepc¢ao dos dirigentes a contratgabzado tenha interferido nos
mecanismos de insercdo considerados, quais sejam,disponibilizacdo dos
procedimentos para a secretaria e na modalidadenskrcdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia, a contratualizacdo, ao meass ¢s dirigentes do HE1 e HE3
alterou o perfil de complexidade do paciente e italsp a producao de procedimentos
de média e alta complexidade ambulatorial e hdapite de atencdo basica

respectivamente (Tabela 9) .

Considerando os dados dos sistemas oficiais demafgio do MS, observa-se
um comportamento comum a todos os hospitais nosqueefere a diminuicdo dos
procedimentos de atencdo basica e ao incrementopdmedimentos de média

complexidade ambulatorial como preconizado pelgifama de Reestruturacao

Ainda no ambito ambulatorial, ressalta-se que dysg@o registrada relativa aos
procedimentos estratégicos no HE2, teve um acréssignificativo de 114,9% no
periodo considerado, como também aumentou no HEB4 diminuindo apenas no
HE1l. Destacam-se no ambito ambulatorial o HE3 & Hjftie registraram incremento
de producdo em todos os procedimentos ambulatopgshdo a atencdo basica, sendo
gue na alta complexidade ambulatorial, somente epsesentaram aumento

significativo, respectivamente 63,1% e 49,9%.

Diferentemente na internacdo ndao ha um comportamesmum a todos 0s
hospitais. O hospital diferenciado foi 0 HE2, pardpresentado acréscimo de producdo
em todos os tipos de procedimentos, com destagte @ alta complexidade que
incrementou em 39,2% no periodo considerado. Osaidehospitais aumentaram sua

producdo em apenas um, dos trés tipos de procettisaen
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7.1.4. Estruturas e préticas de qualificacdo assistial e relacio com a

contratualizacéo

A seguir € apresentada uma caracterizacao assatdos hospitais, segundo a
percepcdo de seus dirigentes, a partir da presdecdrinta e cinco variaveis
consideradas como estruturas e praticas de gammi@nitoramento da qualidade da

assisténcia e sua relagdo com a contratualizagéo.

Algumas destas variaveis foram extraidas do PragmenReestruturacdo como
diretrizes para a qualificacdo da atencdo, senabéen requisitos para a certificacdo
dos hospitais de ensino, entre eles a organizagdatehcdo com base na Politica
Nacional de Humanizacdo do MS, a elaboracdo deogwlats clinicos, o
desenvolvimento de atividades de Vvigilancia epidébgica, hemovigilancia,
farmacovigilancia e tecnovigilancia em salude ersstiinicdo de comissdes necessarias
e obrigatérias ao funcionamento do hospital (Piartainterministerial no
1006/MEC/MS de 27/05/2004, item |, letras e, f, m @ortaria Interministerial’8400,
de 02/10/2007). Outras constam somente como reoplisie certificacdo, como a
vigilancia da saude do trabalhador e a existéneiaqliipe multiprofissional de terapia

nutricional.

Foram também consideradas algumas variaveis maesado desenvolvimento
gerencial de servi¢os técnicos, como o funcionamedaos servicos de patologia clinica
e de imagem e a presenca de farmacéutico por 24,hexisténcia de prontuario unico
e a dispensacdo de medicamentos por dose unit@iaper dose individualizada
extraidas de sistema de avaliagdo do desenvolimegetrencial de hospitais
filantropicos, como referido no Capitulo 2 sobrgetiios e métodos (Lima et al.,
2004). Por fim, foram incorporados outros elementambém identificados na
literatura como qualificadores da assisténcia,beersas praticas de gestéo da cltica
(Mendes, 2002).

t“Sistema destinado a assegurar que padrdes clidibo®s seja alcancados e que seja constantemeatéeawados para
melhorar a qualidade das praticas clinica ... inoglina integracdo da capacidade clinica individuafrca melhor evidéncia clinica
externa provinda da pesquisa sistemati¢@d medicina baseada em evidéncias/MBEglui varias ferramentas dentre elas aas
diretrizes clinicas, a gestéo da patologia e aéigesh caso. (Mendes, 2002)
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Os dirigentes dos quatro hospitais informaram agirga da quase totalidade das
estruturas e praticas consideradas (mais de 70%3%latens). O HE2 apresentou o
maior percentual de presenca dos itens (91,4%)ideglo HE1 (82,9%), do HE4
(81,8%) e do HE3 (71,4%) (Tabela 12).

A excecdo das diretrizes cliniéastilizada em todos os hospitais, segundo os
dirigentes, as demais praticas de gestdo da clieitee elas, a gestdo da patoldgia
gestdo do cadoe o estudo de variacdo da pratica médica, ndenfaederidas. O
dirigente do HE3 nédo referiu a presenca da comiskicavaliacdo e revisdao de
prontuarios e da comissao de transplantes e captiecérgdos. Também informou néo
possuir ouvidoria e nado realizar vigilancia da sadd trabalhador e nem avaliagdo da
satisfacdo dos usuarios, todas estruturas e @atjoe constam das diretrizes do
Programa de Reestruturacdo, sendo também exigé&iriesrtificacdo. O dirigente do
HE4 informou néo classificar as internagdes povideale e utilizacdo de recursos, nao
soube informar sobre a realizacdo de vigilanciadespiolégica e nem sobre a
implantacdo formal de plano de humanizacdo. Poy dirdirigente do HE1 informou
nao possuir comissdo de mortalidade neonatal, emtemha maternidade e possua
leitos de cuidado intensivo tipo Ill, e também rmderecer horarios pré-estabelecidos
para prestar informacdes sobre o paciente pelgpegas quais constam também como

diretrizes do referido Programa.

Para o célculo do percentual de condicdes presdatam consideradas aquelas
citadas como existentes pelos hospitais para compaumerador e para compor o
denominador, o total de condic¢des interrogadascéém do HE4 seu denominador &
menor, pois de seu total foram retiradas as comsssfe mortalidade materna e

neonatal, dado que ndo possui maternidade.

Observa-se que quase todas as condicbes presemgedospitais foram
implementadas independentemente da contratualizae@ondo a percepcédo de seus
dirigentes. Destaca-se o HE2, para o qual nenhumlas dfoi decorrente da

2 ou protocolos clinicos s&ecomendagdes preparadas de forma sisteméatica@@mopdsito de influenciar decisdes a respeito de
intervengBes de saude ligando avaliagéo tecnoldgigarantia de qualidade’(Mendes, 2002).

3 conjunto de intervengdes educacionais e gerenciaizampo da promocdo, prevencdo, tratamentobdlitegéio, relativas a
determinada condi¢do ou patologia, baseado nasizieclinicas, com o objetivo de melhorar a glaale da atengdo a saude e a
eficiéncia dos servigos (Mendes, 2002).

4 processo cooperativo entre o profissional de saédtor de caso e o paciente/caso para planejaitares e avaliar opgoes e
servigos, de acordo com as necessidades do pgc@mmh o objetivo de incrementar a sua autonongaaldancar melhores
resultados do ponto de vista do custo/efetividddejualidade da atengéo e da continuidade do auidsleéndes, 2002).
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contratualizagdo. Em contraposi¢céo, o HE4 foi spital que mais referiu associagao
entre a implantacdo de algumas condicOes e a tealizacdo. A implantacdo de

diretrizes clinicas, a realizacdo de visitas dsade familiares, o estabelecimento de
horarios pré-definidos para prestar informacfesresab paciente pela equipe e a
avaliagdo da satisfacdo do usuario foram informamds HE4 como decorrentes da
contratualizagdo, mais especificamente da cerfica O HE3 e o HEL referiram

apenas a implantacdo formal do plano de humanizagda comissdo de revisdo de

Obitos respectivamente, como decorrentes da coatizcao (Tabela 12).
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Tabela 12. Estruturas e praticas de garantia e motwramento da qualidade assistencial e relacdo coma@ntratualizacdo segundo os dirigentes dos Hospisade

Ensino - 2008
S Sim

N N&o

| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica

Estruturas e praticas assistenciais

Presenca

contratualizacac

Presenca

contratualizacac

Presenca

Relacao
contratualizacac

Relacéo
contratualizacédo

Patologia clinica 24h
Imagem 24h
Farmacéutico na Farmacia 24h

Prontuario Unico (para pacientes externos e
internos)

Dispensacéo de medicamentos por dose
unitaria (cada dose) ou por dose
individualizada (24h)

Comisséo de farmacia e terapéutica

Comisséo de infec¢do hospitalar com busca
ativa

Comisséo de avaliacdo e revisao de
prontuarios

Comissao de revisdo de 6bitos
Comissao de ética médica
Comisséo de ética em pesquisa

Comissao de mortalidade materna

S
S
S

S
S

S

NA
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Tabela 12. Estruturas e praticas de garantia e motwramento da qualidade assistencial e relacdo coma@ntratualizacdo segundo os dirigentes dos Hospisade

Ensino — 2008 (cont.)

S Sim
N N&o
| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica

HE1 HE2 HE3 HE4

Estruturas e praticas assistenciais
Presenca Relacéo Presenca Relacao Presenca Relacao Presenca Relacéo

contratualizacac contratualizacac contratualizacac contratualizacédo
Comisséo de mortalidade neonatal N NA S I I N NA
Comisséo de transplantes e captacao de S S I N NA S I
orgaos
Comité transfusional S I S I S I
Equipe multiprofissional de terapia S I S I S I S I
nutricional
Sessdes clinicas periodicas S I S I S I
Diretrizes clinicas S I S ol S D
Gestédo de doenca/patologia N NA "N NA N NA N NA
Gestéo de caso/paciente N NA "N NA N NA N NA
Estudo variacao da pratica médica N NA "N NA N NA N NA
Classificacédo das internacfes por gravidade e N NA S I N NA N NA
utilizacdo de recursos
Protocolos de enfermagem S I S I S [
Ouvidoria S I S I N NA S [
Vigilancia epidemiolégica S I S I NSI NSI
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Tabela 12. Estruturas e praticas de garantia e motwramento da qualidade assistencial e relacdo coma@ntratualizacdo segundo os dirigentes dos Hospisade

Ensino — 2008 (cont.)

S Sim
N N&o
| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica

HE1 HE2 HE3 HE4
Estruturas e praticas assistenciais
Presenca Relacéo Presenca Relacao Presenca Relacao Presenca Relacéo
contratualizacac contratualizacac contratualizacac contratualizacédo
Hemovigilancia S [ S [ S ° S I10
Farmacovigilancia S I I ° S [
Tecnovigilancia S I S I S ° S [
Vigilancia da Saude do trabalhador S I S I N NA S |
Plano de humanizacéo formalmente S I S I S D NSI NSI
implantado
Visitas médicas diarias na internacao S S I S I S |
atualizando prescricao e evolucdo
Visitas de enfermagem diarias na internacdo S S I S I S |
atualizando prescricao e evolucdo
Visitas diarias de familiares S I S I S I S D
Horérios pré-estabelecidos para prestar N NA S I NSI NA S D
informacBes sobre o paciente pela equipe
Avaliacao de satisfacdo dos usuarios ao S S I N NA S D
menos uma vez ao ano
Balanco 29/35 - 32/35 - 25/35 - 27/33 =
82,9% 91,4% 71,4% 81.8%

1 somente por dose individualizada
2 somente por dose unitéria
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3 somente em &reas criticas

4 nao funciona regularmente

5 as comissdes sio da Secretaria Municipal e descties respectivos servigos as integram
© por iniciativa dos profissionais

" somente em funcéo de um projeto de pesquisa

9 exigéncia do MS por ser hospital sentinela

140



7.1.5. Estruturas e praticas de qualificacdo da @es e relacdo com a

contratualizacéo

A seguir € apresentada uma caracterizacado geratuwsahospitais, segundo a
percepcdo de seus dirigentes, a partir da presbnckezessete variaveis consideradas
como estruturas e préaticas qualificadoras da gestdcsua relagdo com a

contratualizagao.

Algumas delas foram extraidas das diretrizes dgrBnoa de Reestruturacao
relacionadas a qualificacdo da gestdo, tais comoesisuturas e praticas de
democratizagdo da gestao, de planejamento nasesqgeiplaboracéo de plano diretor,
uso de sistemas de informacgédo, inclusive sobre stocdas atividades, além da
alimentacéo regular dos sistemas oficiais de ind@do dos Ministérios da Saude e da
Educacao (Portaria Interministerial no 1006/MEC/MS27/05/2004, item I, letras a,
b, c,dei.

Foram também incluidas algumas variaveis marcaddoaslesenvolvimento
gerencial, extraidas de um sistema de classificdgatesenvolvimento da estrutura de
gestdo hospitalar, considerando algumas dimensbgestdo. Da dimenséo direcéo e
planejamento, a existéncia de plano diretor, damepto anual, de monitoramento de
indicadores assistenciais; da dimensao dos recummsanos, considerou-se a
existéncia de incentivos; da parte logistica, astércia de técnicas de gestdo de
materiais, de patriménio e de equipamentos biom&die por fim, da dimensao
tecnologia de informacgbes, a existéncia de sistedeasnformacdo assistenciais e
administrativos (Lima et al., 2004).

Algumas das variaveis acima referidas foram adagtaghtre elas a existéncia
de monitoramento de indicadores assistenciais, rasimadtivos e logisticos (foram
considerados apenas 0s assistenciais), a presengagudpamentos patrimoniados
(foram considerados somente os biomédicos) e amgassistemas de informacéo
automatizados (foram considerados todos os sisteteadnformacdo existentes,

automatizados e ndo automatizados) (Lima et@04R
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Observa-se um comportamento semelhante entre ®HHEIE2 e entre o HE3 e
o HE4 quanto a presenca das estruturas e pragcasaigis consideradas. Enquanto os
dirigentes do HE1 e o HEZ2 referiram possuir respactente 14 (82,4%) e 15 (88,2%),
os do HE3 e do HE4 informaram a presenca de 18%¥93jas dezessete (17) condicbes

consideradas (Tabela 13).

Algumas condi¢fes sao raras ou ausentes na materdus hospitais. Apenas o
dirigente do HE1 informou possuir sistema de custgdantado. O dirigente do HE2
foi 0 Unico que referiu elaborar orcamento anutdremais de 60% de equipamentos
biomédicos patrimoniados. Por fim, o dirigente d&4Hoi o Unico a referir conselho
gestor, como instancia de prestacao de contaslagéoeao convénio/contrato, embora
nao delibere sobre ele, o que é atribuicdo da Gdmisle Acompanhamento da
Secretaria. O Programa de Reestruturacdo precomipe as metas do
convénio/contrato/POA devam ser acompanhadas w@dasspelo Conselho Gestor ou
pela Comissdo de Acompanhamento (Portaria Intesteimal 11 1006/ME/MS,
27/05/2004, art.3°, pgfo 1°) (Tabela 13).

O HE3 e o0 HE4 nédo desenvolvem de forma regularepdamento de atividades,
n&o elaboram plano diretor e ndo possuem colegiatEsos. O HE4 foi o Gnico que

nao referiu ter conselho diretor.

Todas as condicdes presentes no HE1, HE3 e HE4egd» de poucas sobre as
quais os dirigentes ndo souberam informar, foraplantadas independentemente da
contratualizacdo. O dirigente do HE4, para duaslicées informadas como presentes -
o conselho gestor e as praticas de incentivo degses humanos - ndo soube informar
sobre relacdo com a contratualizacdo. Igualmentdirigente do HE3 também néo
soube informar quanto as praticas de incentivoRldeexistentes. O HEZ2 foi o Unico
hospital em que o dirigente identificou relacdo renestruturacdo gerencial e
contratualizacdo quando informou que a atualizat@informagdes nos sistemas de
informacéo oficiais do MS — cadastro nacional dstsleelecimentos de saude/CNES,
sistema de informacdes hospitalar/SIH e ambuldtSila — foi decorrente da

contratualizacdo (Tabela 13).

> 0 HE4 referiu que alguns servigos podem ter cotkersia
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Observa-se que, na percepcédo dos dirigentes, gdoelantre estruturagao
gerencial e contratualizacdo foi igualmente fragitonsiderada quanto a estruturacéo

assistencial.
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Tabela 13. Estruturas e praticas de gestao e relag&@om a contratualizagdo segundo os dirigentes de®spitais de Ensino - 2008

S Sim
N N&o
| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica
NSI N&o sabe informar

Estruturas e praticas de gestdo HE1 HE2 HE3 HE4
Presenca Relacéo Presenca Relacao Presenca Relacao Presenca Relacéo
contratualizacac contratualizacac contratualizacac contratualizacéo

Conselho gestor (externo) N NA N NA N NA s NSI
Conselho diretor (interno) s I I I N NA
Outros colegiados S I S I N NA N° NA
Planejamento anual de atividades S I S I "N NA N NA
Elaboracéo de plano diretor (documento) S I S I A N N NA
CNES atualizado S I S S I S [

SIA atualizado I I [

SIH atualizado I I [
Sistemas de informacao informatizados S I S I I S I
Monitoramento de indicadores S I S I S I S [
Elaboracéo de orcamento &N NA S I N NA N NA
Sistema de custos implantado S I °N I N NA N NA
SIAFI atualizado S I S I S I S I
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Tabela 13. Estruturas e praticas de gestao e relag&@om a contratualizacéo segundo os dirigentes dei®spitais de Ensino — 2008 (cont.)

S Sim
N N&o
| Independente

D Decorrente
NA Nao se aplica
NSI Nao sabe informar

Estruturas e praticas de gestdo HE1 HE2 HE3 HE4
Presenca Relacéo Presenca Relacao Presenca Relacao Presenca Relacéo
contratualizacac contratualizacac contratualizacac contratualizacéo

Incentivos de RH S I S I S NSI S NSI
Praticas de controle de material de consumo S I S I g0 I st I
(curva ABC e padronizacao)
Mais de 80% de equipamentos biomédicos S S I S I S I
patrimoniados
Mais de 60% equipamentos biomédicos sc N NA S I N NA N NA
manutencgdo preventiva

Balancgo 14/17 - 15/17 - 10/17 - 10/17 -

82,4% 88,2% 58,8% 58,8%

o0 conselho gestor composto por representantesetast&ias municipal e estadual, da reitoria, dwsos, dos funcionarios e da direcdo do hospitalddlibera em relagdo ao contrato, mas é umaniriatéle
prestacéo de contas; a comissao de acompanhamgumonéelibera sobre o contrato

2 possui 2 conselhos internos: o Conselho Admatists (CA) que define a politica mais global e apro POA e seu orgamento composto, pelos chefdepitamentos, coordenadores de cursos, repressntan
alunos e chefias de servigos e o Conselho Direteregecuta a politica definida pelo CA compostogpdiretores, gerentes e coordenadores

3 possui 2 conselhos internos: o Conselho Delibarafile repassa as metas e indicadores do POA, storelos diretores executivos das unidades compesie um Conselho Diretor para cada unidade coenpen
4 denominado de conselho gestor em substituiciorsettm técnico, composto pelos diretores de upilath geral docentes que n&o entram nas enfermarias

5 héa anos institui unidades funcionais que agreggmicos assistenciais e administrativos as quaisyzm colegiados; este processo ainda inconaitiseegleu o inicio da contratualizagio

% pode ter na dependéncia do servigo

7 planejgpontualmente por demanda de algum projeto espegifio ha um planejamento estratégico global

8 continua sem ter orcamento exceto para as atieiddd POA (contratualizago)

° em implantac&o e independente da contratualizagio

1 tem medicamento padronizado, mas ndo tem curva ABC

145



Detalhando um pouco mais as informagdes dos diegesintetizadas na Tabela
13, observa-se que os dirigentes do HE3 e do HB4efériram nenhuma das praticas
de planejamento consideradas, enquanto que oemtesydo HE1 e do HE2 referiram
possuir quase todas, exceto a elaboracdo anuaicdmento pelo HE1 e a analise e
proposicao de parcerias, que o dirigente do HE2 swéude informar se era ou néo
praticada no hospital (Tabela 14).
'Sl:abelgml4. Praticas de planejamento segundo os djantes dos Hospitais de Ensino — 2008

i

N N&o
NSI N&ao sabe informar

Praticas de planejamento HE1L HE2 HE3 HE4

Programacéo de atividades assistenciais com nmpiast{tativas) S S N N
estabelecidas para um determinado periodo (semastreetc) - consulta
e/ou atendimentos emergéncia e/ou internacdegjErur

Monitoramento periédico de metas e prazos parami;es assistenciais S S N N
com acles gerenciais para ajustes, quando neossiraves de
relatorios ou sistemas regulares — mensais oudtraie ou semestrais )

Anédlise e Proposic¢des visando Associacéo / pascedm outras S NSI N N
organizacgtes de salde

Planejamento para Investimento tecnolégico — agfiisl reposicéo de S S N N
equipamentos

Planejamento para Obras e/ou reformas S S N N
Planejamento para Desenvolvimento de RH — formag@wtreinamento S S N N
Planejamento para Incorporacéo de tecnologiasfdeniacéo — sistemas, S S N N
softwares

Orgamento elaborado anualmente N S N N
Monitoramento orgamentario regular de receitasspeleas S S N N

*ha atualmente cento e quatro (104) projetos entemos ao MS para reposicéo/aquisicdo de equipasemtalizacédo de otBa

Quanto a existéncia de sistemas de informacao atitados ou ndo nas areas
assistencial e administrativa, o dirigente do HEf#nu possuir todos os sistemas
administrativos automatizados, com a ressalva gaistema de custos € na verdade um
sistema de alocacéo das despesas por centro de ©uditigente do HE1 referiu todos,
sendo quatro (4) automatizados e cinco (5) naoiri@edte do HE3 informou possuir
seis (6) automatizados, dois (2) ndo automatizadw®o possuir sistema de informacéo

para apuracdo de custos. O dirigente do HE4 tamieferiu seis (6) sistemas
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automatizados, ndo possuir sistema de informag&@ogpauracao de custos e ndo soube
informar sobre a existéncia de sistemas de infoim@ara gerenciamento de recursos

humanos e compras (Tabela 15).

Em relacéo aos sistemas de informacdes assistenzidirigente do HE4 referiu
ter todos automatizados. O dirigente do HE1l infarmter doze (12) sistemas
automatizados e apenas um (1) ndo automatizadade lde exames de imagem. O
dirigente do HE2 referiu apenas como nao autondtiza solicitacdo de exames de
patologia clinica e de imagem e a prescricdo degamebntos, estando todos os demais
séo automatizados. O dirigente do HE3 referiu r@@syir sistema de informag&o sobre
registro de morbidade. Seus sistemas de informae8sistenciais — solicitacdo e
resultados de exames da patologia clinica, sajéitae resultados de exames de
imagem e prescricdo de medicamentos - ndo sao atirtacns. Os demais sao

referidos como automatizados (Tabela 15).

Em resumo, os hospitais, segundo seus dirigentefriram possuir
praticamente todos os sistemas considerados, sendaioria deles automatizados.
Destaca-se a existéncia de informacéo sobre o dastatividades somente no HE1, por
ser informacdo essencial para a realizacdo de adagestimativa dos recursos
financeiros necessarios a operacionalizacdo dgstasse de seus respectivos POAS,
além de constar como diretriz a ser implementad@®mgrama de Reestruturacao.
Importante auséncia refere-se a inexisténcia no tkEBformacdes sobre a morbidade
dos pacientes, a qual associada a de custos, iarigiao hospital informacdo mais
precisa sobre sua necessidade de recursos freetélale patologias que atende.
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Tabela 15. Sistema de informacdes existentes autaimados ou ndo segundo os dirigentes dos
Hospitais de Ensino — 2008

A Automatizado

NA Nao automatizado
NP N&o possui

NSI Nao sabe informar

Sistema de informacdes HE1 HE2 HE3 HE4

Administrativos

Gerenciamento de orcamento NA A A A
Gerenciamento de faturamento A A A A
Gerenciamento de compras A A A NSI
Gerenciamento de materiais A A A A
Controle de medicamentos A A A A
Gerenciamento de Recursos Humanos NA A A NSI
Gerenciamento de patrimonio NA A NA A
Gerenciamento de custos NA A' NP NP
Manutencdo de equipamentos NA A NA A
Assistenciais

Agendamento de consulta A A A A
Agendamento de exame A A NA A
Controle de leito A A A A
Registro de paciente A A A A
Controle estatistico da produgdo A A A A
Controle da infec¢éo hospitalar A A A A
Registro da morbidade A A NP A
Solicitacdo de exames da patologia clinica A NA NA A
Resultados de exames da patologia clinica A A NA A
Solicitagdo de exames de imagem A NA NA A
Resultados de exames de imagem NA A NA A
Prescricdo de medicamentos A NA NA A

T somente dos gastos

Na Tabela 16 sdo apresentados os indicadoreseass#s informados pelos
dirigentes como sendo regularmente monitorados. aMente observa-se um
comportamento similar entre o HE1 e o HE2 de um,lado HE3 e o HE4, de outro.
Dos vinte e dois (22) indicadores considerados,Ed ¢ HE2 referiram monitorar
respectivamente catorze (14) e dezoito (18) indiczs] o0 HE3 informou apenas trés (3)

e 0 HE4 somente quatro (4) indicadores em um dietainte e um (21) indicadores uma
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vez gue nao foi considerada a taxa de parto cegdmeme este hospital ndo possui
maternidade.

Os indicadores que todos monitoram regularmenteast@xa de suspensao de
cirurgias e a taxa de eventos adversos decorretbesuso de medicamentos,
equipamentos, instrumentos e correlatos, dada audigéio de hospitais sentinla
taxa de parto cesareo é monitorada pelo HE1, HE23 O HE4, como ja referido, nédo
possui este indicador porque ndo tem maternidaglecdhtrapartida, nenhum hospital
informou monitorar a taxa de readmissdes hospéslam até menos de 30 dias. A taxa
de mortalidade pdés 48 horas de internacdo e adevquedas, somente o HE2 referiu
monitorar.

® O Projeto Hospital Sentinela, criado pela AgéNaaional de Vigilancia Sanitaria( ANVISA), se cdhstem uma rede nacional
de hospitais, cuja finalidade é a notificacdo ativpualificada de queixas técnicas e efeitos adserdacionados a produtos de
saude: materiais médico-hospitalares, equipamefea®-eletronicos, medicamentos, sangue e henvadies, saneantes, Kits
diagnésticos
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Tabela 16. Indicadores hospitalares monitorados regarmente segundo os dirigentes dos Hospitais
de Ensino -2008

S Sim

N N&o

NA Nao se aplica

Indicadores HE1 HE2 HE3 HE4
Taxa de mortalidade p6s-48 horas de internagdo N S N N
Taxa de intercorréncias nas internagfes N S N S
Taxa de eventos adversos decorrentes do uso de S S S S

medicamentos, equipamentos, instrumentos e carselat

Taxa de readmissdes hospitalares em até menosaias30 N N N
Taxa de parto cesareo S S S NA
Taxa de suspenséo de cirurgias S S S S
Taxa de escaras em pacientes cronicos N S N S
Taxa de quedas (maca, cama, mesa) N S N N
Taxa de ocupacédo de salas cirdrgicas/parto S S N N
Rendimento de consultas por médico no ambulatério S S N N
Tempo de médio entre marcacao de consulta e oiatenid S S N N
Taxa de exames por consulta ambulatorial S S N N
Tempo de marcagdo/realizacdo de exames para G S S N N
ambulatoriais

Tempo de marcacao/realizacdo de exames na internaca S S N N
Taxa de repeticdo de exames N N N N
Taxa de perdas de filmes S N N N
Taxa de repeticdo de coleta sanguinea para exame N N N N
Taxa de reclamacédo em relacéo a alimentacéo S S N N
Tempo médio entre solicitacdo de exames e entreg S S N N
resultados

Tempo médio de limpeza de sala cirargica S S N N
Tempo médio para liberagdo do leito pos-alta S S N N
Medicamentos sentinelas que estouram estoque minimo N S N N
Balanco 14/22  18/22 3/22 421"

0 denominador para o HE4 é 21 porque o indicadarda parto cesareo néo se aplica pois o hospitabassui maternidade.

Quanto a presenca de incentivos aos recursos hgmadaigente do HE2 foi o
anico a referir mais da metade das treze (13) c¢oedi consideradas. Os demais
informaram apenas ter cerca de um terco delas.of® apparticipagdo em congresso e

ao desenvolvimento profissional todos os hospiteferiram possuir. Premiar as

150



inovacOes e ofertar planos de previdéncia nenhumspitad referiu. Diferencial
importante em termos de uso de incentivos foi mbo pelo dirigente do HE1 quanto
a pratica de ganhos adicionais para 0s servicaxiag®s ao alcance de metas de

desempenho (Tabela 17).

Tabela 17. Praticas de incentivos de Recursos Humas segundo os dirigentes dos Hospitais de
Ensino — 2008

S Sim

N Nao

Incentivos HE1 HE2 HE3 HE4
Ganhos adicionais associados ao alcance de metas de s N N N
desempenho do servico ou do hospital

Prémios por tempo no servico N S N N
Prémios por assiduidade N S N N
Prémios por inovagéo N N N N
Apoio a participacao em Congressos 53 S S S
Apoio a pesquisa N S S N
Apoio ao desenvolvimento profissional (graduac@s: p S S S S
graduacdo, estagios)

Agquisicao de publicacdes cientificas N S N S
Planos de saude e/ou cobertura assistencial para N N S S
funcionarios

Previdéncia N N N N
Cesta bésica N S N N
Creche ou auxilio creche S S N S
Balanco 4/13 8/13 4/13 5/13

’somente para as unidades funcionais e o recurémgearessariamente deve ser aplicado na unidadegaseho individual.
“somente para as unidades funcionais

Em sintese, parece haver uma associacdo entre ecodgule assistencial e
estruturacdo assistencial e gerencial como tambgsereado em estudo de ambito
nacional junto aos hospitais filantropicos (Limakt 2004). O hospital mais complexo,
o HE2 é também o mais qualificado assistencialrergégalmente e 0 menos complexo,
o HE3 € o que menos refere ter estruturas e psatieagarantia e monitoramento da
qualidade assistencial e também as estruturasaléicpcdo da gestdo consideradas no

estudo.
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Chama a atencdo a fragil associagdo percebida pbtaggentes entre a
contratualizacdo e as praticas e estruturas defigagdio assistencial e gerencial
existentes nos hospitais. Foram poucas as relai@Bessociacdo positiva informadas
pelos dirigentes. Destaque, porém, merece ser @doducdo promovida pela
certificacdo, mencionada pelo dirigente do HE4 ntua introducdo de algumas delas

no campo assistencial.

Igualmente destaca-se a percepcdo também fragitlidgentes dos hospitais
guanto a associacao entre a contratualizacdoseg&o dos hospitais na rede no que se
refere aos elementos considerados no estudo, ezcigspe for considerado que nao
houve alteracdo de disponibilizacdo de procedingedts hospitais para as secretarias
associada a contratualizacéo, condicdo consideraataal para que haja uma efetiva
regulacdo da rede por parte da secretaria. Hontretanto na percepcao dos dirigentes,

alteracéo de complexidade e de producao assistencia
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7.2. Caracterizacao da Contratualizagcao

Este item caracteriza a contratualizacéo, seguruEr@epcao dos dirigentes de
secretarias de saude e de hospitais, a partir gemak variaveis consideradas
marcadoras da estruturacdo da contratualizac@iorhdas as diferentes etapas do
processo de contratualizacdo. Foram consideradesistééncia de plano de saude
elaborado pela secretaria, a renovacado da cecfificaa renovacdo do POA e do
orcamento apo6s um (1) ano da assinatura do cofavai@nio, a presenca no POA de
todas as dimensbOes recomendadas pelo Programa esriRe&acdo, a avaliacao
periédica da comissdo de acompanhamento, a eldworde relatérios sobre as
avaliacOes realizadas pela comisséo, a existéramuiias formas de monitoramento, o
repasse de parte de recursos efetivamente segurdsempenho, a aplicacdo de
penalidades e a disseminacdo no hospital da logicdratual. Neste caso, séo
apresentados 0s mecanismos e praticas internassaiah que podem ser assumidos
como contratualizacdo interna.  Algumas destagiweis foram selecionadas das
recomendacdes do Programa de Reestruturacéo s tartnen captadas das entrevistas

com os dirigentes de secretarias e de hospitais.

Ainda neste item, segundo a percepcéo dos dirig@l@eecretarias e hospitais e
do dirigente do Ministério da Saude, é apresentada avaliacdo do processo de
contratualizacdo considerando o0s principais aspedsmilitadores, as principais
dificuldades, os beneficios, o impacto sobre astrifies do Programa de Reestruturagédo
dos Hospitais de Ensino e ainda proposicoes déeajasontratualizacédo.

7.2.1 Componentes do processo de contratualizacao

A contratualizacdo dos quatro hospitais de ensinarftecedida, como previsto
pelo Programa de Reestruturacdo, pelas respeatiedsicacdes, condicdo obrigatoria
para serem considerados hospitais de ensino. Aicagéo e a contratualizagdo foram
formalizadas respectivamente através de Portateanhimisterial dos Ministérios da
Educacdo e da Saude e do Ministério da Saude. Aratoalizacdo implicou na
assinatura de um convénio/contrato entre hospitaecretarias, constando um plano
operativo anual/POA, onde estdo explicitados @spromissos pactuados em termos
de metas de producéo fisica e de desenvolvimesistescial, da gestdo, do ensino e da
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pesquisa além dos recursos financeiros necessarsagm operacionalizacdo. A parte
contratante, necessariamente é a responsavel gs&f@ogplena da rede, podendo ser a

secretaria estadual ou municipal.

Os hospitais HE1, HE3 e HE4 foram certificados eguado semestre de 2004 e
0 HEZ2 no inicio de 2005. O HE1 e HE4 foram contahados em final de 2004, o HE2
e 0 HE3 no inicio de 2065 Os hospitais HE1, HE3 e HE440 contratualizados por

secretarias municipais de saude e o HE2 por seerestadual de saude

O HES e HE4, ainda estavam no momento da entremistagosto de 2008, com
0 primeiro convénio/contrato em vigor, respectivateeassinados em inicio de 2005 e
final de 2004, como ja referido, em razdo de in@walificuldades que enfrentaram

para sua renovacao.

O HE4 teve seu convénio/contrato transferido pataacesfera administrativa
em 2005, quando a gestao plena da rede foi re@agsad a secretaria estadual de
saude, tendo retornado a secretaria municipal eadosede 2007. Em funcgéo disso,
algumas informacdes prestadas pelo HE4 e pela Sifedem-se ao processo que
recém se restabeleceu entre eles. Como a entrestMS4 ocorreu em abril e a do
HE4 em agosto de 2008, algumas informacgdes prestaelas dois entrevistados sao
referidas a diferentes momentos do processo dexsgogédo do pacto, o que podera

explicar uma aparente incongruéncia entre elasxX@ng

Uma das condi¢bes consideradas como estruturaateomiratualizacdo é a
existéncia, na secretaria contratante, de areaaticgpde planejamento de salde, a qual
poderia ser utilizada como referéncia para a esaféar do plano operativo anual (POA)
do hospital. No plano da secretaria deveriam estéwcadas as necessidades da
populacdo, as possibilidades de oferta da redefiaidite 0 papel do hospital no
atendimento daquelas necessidades ou de atuacdm\as frentes que a secretaria

julgasse necessario abrir.

Neste sentido, observa-se que os dirigentes da SMEBSBEMS3 e da SMS4

referiram elaborar periodicamente, a primeira aacdmis anos e as outras a cada ano,

! segundo cadastro dos hospitais de ensino corltzatizs do Ministério da Salde atualizado em jangér 2009.
2 0 HE4 foi contratualizado pela SMS em 2004; em52@0 SMS perdeu a condicdo de gestdo dos hospiaisa SES e o
convénio/contrato passou a ser acompanhado p&8ag®:2007, quando retornou a SMS.
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planos de salde para seus municipios. AdicionamentSMS3 informou elaborar,

juntamente com outros municipios adjacentes, umoglaermunicipal a cada trés anos,
tendo em vista que o HE3 efetivamente atende parfmpulacdo daqueles municipios
que necessitam de um atendimento de maior compléaid Os planos da SMS1 e da
SMS3, segundo o0s entrevistados, serviram de refer@ara a elaboracdo dos planos
operativos anuais dos hospitais contratualizadvslirigente da SES2 informou néo ter
plano formalmente elaborado, mas ha previsdo demledo de planos regionais de
saude que servirdo de base para o POA do hospitallado a uma dada Regido de

Saude.

A SMS1 e a SMS3 parecem realizar um melhor arg@dee vinculagéo entre
planejamento e arranjo contratual, propicianda@vas do contrato, uma “amarracéo”
formal sobre o que a secretaria precisa e o quahtuspital pode e se comprometeu a

realizar (Tabela 18).

Outra importante condi¢do de estruturacdo da domatizacdo € a constituicao
pela secretaria de uma comissdo de acompanhamest@othvénios/contratos para
monitorar e avaliar a execucdo do POA, como preeoloi pelo Programa de

Reestruturagao.

Os dirigentes da SMS1 e da SES2 informaram ter ss@ui formalmente
constituida, por ato do secretario, com represtegadesignados pelas respectivas
secretarias contratantes, pelo hospital e pelogriasu A comissao da SMS1, além de
representantes da dire¢cdo do hospital, possui tamégresentantes do corpo docente,
do corpo discente e de usuarios. O dirigente daBtd®bém referiu haver comissao,
porém sem representacdo de usuario. Informou aqmdaa comissdo ja incorporou
informalmente representantes de municipios adjasetitja populacdo é atendida no
hospital e que ha previsdo de inclusdo de reprastest do Conselho Municipal de
Saude, da Secretaria Estadual de Saude, do Miaigtéblico e do Conselho Regional
de Medicina. O dirigente da SMS4 informou n&do pwssmda comissao formalizada
para os hospitais de ensino, mas que devera sstita@a segundo o modelo das
comissdes ja existentes para acompanhamento daatcatizacdo dos hospitais

filantrépicos, com representacdo da Secretaria difjpadi de Saude, do hospital, da
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Secretaria Estadual de Saude e do Conselho MuhigpSaude (Tabela 18) (Anexo
4).

De acordo com a minuta de convénio/contrato do MSComissdo de
Acompanhamento de Convénio/contratos deve ser foremke constituida pela
secretaria em até quinze dias apds a assinaturaonieénio/contrato e deve ser
integrada por representantes da secretaria, dat&losia comunidade académica e dos
usuarios, devendo ainda se reunir a0 menos umaovezés para proceder a avaliacdo
(Portaria Interministerial no 1006/MEC/MS de 272104).

Os dirigentes da SMS1 e da SMS2 referiram que fasidas comissdes se
reunem, de forma periddica, respectivamente a dadae trés meses para proceder a
avaliacdo. O dirigente da SMS3 informou ndo haesiogicidade pré-estabelecida e o
da SMS4 referiu que quando comecar a funcionaewara a cada trés meses (Tabela
18).

A referida avaliacdo das comissdes é formalizade@ de um relatorio para os
casos da SMS1 e da SMS2, enquanto a SMS3 inforémelaborar relatorio e a SM4
referiu que também esta prevista a elaboracaola®nies apos as reunides trimestrais

de avaliacéo.

Indagados sobre a existéncia de outras avaliad@envénio/contrato/POA
além da realizada pelas comissdes, o dirigenteMfalS9nformou que o representante
da secretaria na comissdo monitora o hospital nraeste através de informacdes
encaminhadas pelo hospital e de outras retiradasidt@mas oficiais de informagéo. A
cada més, o referido representante da secretadhoral um relatério deste
monitoramento e a cada dois meses, nos intervadosednido da Comissdo de
Acompanhamento, visita o hospital para verificadas pendéncias identificadas nas
avaliacdes anteriores, resultando em outro retatue pontua para o pagamento da
parte variavel do convénio/contrato. Além dissoada seis meses, h4 uma reunido para

prestacdo de contas dos hospitais contratualizagdoso ao Conselho Municipal de

3 Como ja comentado, a entrevista com a SMS4 ftizesta em momento em que esta secretaria havimaeima negociagio com
0 HE4 para renovacgdo do primeiro contrato/convénio.
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Salde e a cada ano é encaminhado, pela secrattatério para o Tribunal de Contas
do Estado e para a Comissédo de Orcamento da Braféiiabela 18) ( Anexo 4).

O dirigente da SES2 informou possuir uma assessieianivel central
especificamente constituida para acompanhamenthakystais de ensino e que com
suas analises da suporte a Comissdo de Acompantmaemans hospitais. Além disso,
referiu realizar visitas ao hospital quando a @inalizacdo tem inicio, quando ha

mudanca de diretor no hospital ou quando se fagssacdio (Tabela 18) (Anexo 4).

O dirigente da SMS3 informou que mensalmente sdcurdentadas em
relatério, avaliages realizadas por supervisosesedretaria vinculados ao nivel central
de coordenacgdo hospitalar e ambulatorial. Alémodiss setores de planejamento e de
auditoria mensalmente avaliam os hospitais, masedaboracédo de relatério. A cada
dois meses o planejamento, a auditoria e as coagen hospitalar e ambulatorial se
relnem para avaliacdo e a cada ano o setor dggteareo elabora um relatério sobre
0 convénio/contrato e POA. O dirigente da SMS4nederiu outras avaliacdes (Tabela
18).

Adicionalmente, o dirigente do HE4 informou que atual processo de
renovacao do convénio/contrato/ POA foi constituide comissdo com representantes
da secretaria e do hospital, ndo tendo informadwessua formalizagdo. Referiu
também que esta prevista uma prestacdo de comendal para o Conselho Gestor,
que seria assim, mais uma instancia de prestacaondas, além da referida Comisséo
de Acompanhamento, alids, Unico dos quatro hospitaée referiu possuir Conselho
Gestor. Como a entrevista com o dirigente do HE4efalizada quatro meses apos a do
dirigente da SMS4, como ja mencionado, foi possévalenciar um efetivo avanco no
processo de negociacdo e de estruturacdo da cafizatdo entre este hospital e

secretaria contratante.

Considerando os critérios de estruturacdo da doatizacdo acima descritos, a
SMSL1 parece ser aquela que apresentou o process@straiturado, considerando as
acOes que sao dela diretamente dependentes, amghémn ficou evidenciado no relato

da entrevista de seu dirigente (Anexo 4).
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Constitui-se em importante diferencial da SMS1, enitoramento mensal da
execucdo do POA que por ela é realizado. Alémvddagdo bimensal realizada pela
comissao de acompanhamento do convénio/contra@xnico da secretaria designado
realiza visitas ao hospital, no intervalo da ref@riavaliacdo, para acompanhar
problemas previamente identificados em avaliagciésriares e verificar o andamento
das ac¢les previstas no POA. Além disso, o refdédnico da secretaria acompanha
mensalmente a producdo do hospital identificando,fama mais imediata, antes
mesmo da reunido bimensal de avaliagdo da comigeatguer alteracdo na producéao,
tendo em vista a meta estabelecida no POA. Propisgm, uma interagcdo mais
proxima entre secretaria e hospital, a ponto dpassivel negociar, no caso de ocorrer
eventuais baixas de producdo em determinado maésiaacompensacdo em meses

subsequentes (Anexo 4).

A SMS3 embora tenha informado haver um planejameata subsidiar o POA
do Hospital, ndo expressou estruturacdo adequeldaguséncia de uma avaliagéo
regular pela comissdo de acompanhamento. A SMS4tinda no momento da
entrevista constituido uma comissdo de avaliacA®MS2 embora com comissao
constituida e avaliacdes periodicas, formalizadasedatorios e realizando outros tipos
de avaliagcbes, ndo referiu um processo de planajansequadamente estruturado
para subsidiar o POA.

Tabela 18. Caracterizagcdo do processo de contratiedcdo segundo os dirigentes das Secretarias -

2008

S Sim

N Nao

NA Na&o se aplica

NSI Nao sabe informar

Processo de contratualizacéo SMS1 SES2 SMS3 SMS4
Plano municipal e ou estadual de salde
Elaborado periodicamente S N S S
Usado como referéncia para o POA S NA S NSI
Plano de saude intermunicipal
Elaborado periodicamente N N S N
Usado como referéncia para o POA NA NA S NA
Comissédo de Acompanhamento dos Convénios/contratBSJIA S S 3 N3

formalmente constituida, por ato do secretario, com
representantes das partes contratantes e dos usugsi
identificados
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Periodicidade de Avaliacdo da Comissdo de Acompanimgnto
de Convénios/contratos/POA

Bimensal S - - -
Trimestral - S - N
Sem periodicidade - - S -
Formalizacéo da avaliagdo em relatério S S N
Outras avaliacdes e prestacéo de contas do s S S N

convénio/contrato/POA

Testa prevista elaboracdo de plano de salde paaegio de salde do estado

2 informalmente foram incorporados representantesidnicipios adjacentes e esta ainda previstalasiip de representante do
Conselho Municipal de Saude, do Ministério Puhladm Conselho Regional de Medicina e da Secrestadual de Saide

% no atual processo de renovagdo do convénio/cofft@f estdo previstas a constituicdio de Comissdim cepresentacio da
SMS, do hospital, do usuério e da SES, a realizdeadvaliacio trimestral e a elaboracéo de raato

40 POA é também monitorado e avaliado mensalmeniee queditor responsavel pelo hospital integranteQiamissdo de
Acompanhamento com relatério elaborado; bimensatmpelo mesmo auditor através de visitas com matlaborado que
pontua para pagamento da parte variavel;semestranmeelo Conselho Municipal de Sadde com relaglaborado;e anualmente
pelo Tribunal de Contas do Estado e Comisséo dan@gto da Prefeitura com relatério elaborado

° a secretaria possui uma assessoria especificamantliza visita 0 hospital quando a contratagho inicia,quando muda a
direcdo ou quando é necessario

® sdo realizadas avaliagbes mensais com relatoboreldo pelos supervisores do hospital da coorderfagpitalar e ambulatorial,
estruturas de nivel central da secretaria; o siet@lanejamento e de auditoria mensalmente avakmmelaboracéo de relatério. A
cada dois meses o planejamento, a auditoria ecdermcdes hospitalar e ambulatorial se reGinemayalacao e a cada ano o
planejamento elabora um relatério sobre o convéontfato e POA

Todos os dirigentes de hospitais informaram esiar a certificacdo renovada
ou em processo, porém somente o HE1 e HE2 refereaovacdo de plano operativo
anual/POA e de seu orcamento, formalizada em texditivo, apos um (1) ano do
primeiro convénio/contrato, conforme preconizado pS. No HE3 e no HE4, como
ja assinalado, ainda estdo em vigéncia os planesaiyos relativos ao primeiro
convénio/contrato. Também como ja mencionado, o ,H&E@ momento de sua
entrevista, estava em fase de negociacdo paraagimvde seu convénio/contrato e

POA com a secretaria municipal de saude.

Segundo o Programa de Reestruturacéo, a certificde@eria ser renovada a
cada dois anos, o POA e o orcamento deveriam smimante renovados, enquanto

gue o convénio/contrato poderia ter validade deiatgd (5) anos.

Os dirigentes de hospitais informaram ter elaboliorma conjunta com suas
respectivas secretarias, 0s planos operativos griahicomo é preconizado na minuta
de convénio/contrato elaborada pelo MS. No casdil, esta informagé&o se referiu ao
atual processo de renovacdo do convénio/contrd®®A, que estava em curso no

momento de sua entrevista no estudo (Tabela 19).
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O Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de &seconiza que estes
hospitais desenvolvam acdes estratégicas em (ueatrpos, a assisténcia e inser¢cao na
rede, a gestdo, 0 ensino e a pesquisa e avaliacéoldgica em saude tendo como
referéncia as necessidades do Sistema Unico de SBéds planos operativos deveriam
assim contemplar estas dimensfes com metas e dodésaidentificados passiveis de

monitoramento.

Observa-se que a assisténcia, a insercéo na redgestao estdo presentes nos
POA de todos os hospitais, segundo seus dirigegnigsianto que 0 ensino e a pesquisa
foram informados somente pelos dirigentes do HEdoeHE3. De acordo com as
informacgOes prestadas pelos dirigentes, somenteEd H o HE3 cumprem o
preconizado pelo Programa de Reestruturacéo, apaes® em seus planos operativos,

metas e indicadores para todas as areas estratapatificadas pelo MS (Tabela 19).

Considerando as acbes que envolvem mais clararagpdeticipacdo das duas
partes contratantes, a dupla SMS/HE1 parece apagseprocesso mais estruturado, o
que seria esperado tendo em vista a estrutura¢steree de sua secretaria contratante,
a SMS1 (Tabela 18). A contratualizacdo SES2/ HEthb&n parece estruturada, s6 nao
referindo conter metas e indicadores no POA p&asmno e Pesquisa. As SMS3/HE3 e
SMS4/ HE4 experimentam ainda processos de coalizgdo menos estruturados
pelas razdes ja enumeradas, ndo tendo ainda renceats POASs e orcamentos no
momento das entrevistas. Destaca-se, entretanter lthiferencas entre elas, pois a
SMS4/HE4, como jA comentado, se encontrava, no mimm@de sua entrevista, em
franco e acelerado processo de estruturacao deagmdo contrato/conveénio.

Tabela 19. Caracteriza¢do do processo de contratied¢do segundo os dirigentes dos Hospitais de

Ensino - 2008

S Sim

N Nao

NSI Nao sabe informar

Processo de contratualizacéo HE1 HE2 HE3 HE4
Hospital com certificacdo renovada ou em processo S S S S
POA elaborado de forma conjunta pela Secretatiaspital S S S st
POA e orcamento renovados apés 1 ano do primeiro S S N? N?
convénio/contrato com termo aditivo
Dimensdes contempladas no POA com metas e indiceslol

Assisténcia S S S S
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Insercéo na rede S S S S
Gestéo S S S S
Ensino S N S N
Pesquisa S N S N

10 POA esta sendo elaborado de forma conjunta ral ptocesso de renovacdo do convénio/contrato/R@ss a qual uma
Comissdo de Acompanhamento, com representanteegpitdl e da secretaria esta constituida e alémvabacao regular desta
Comissdo, esta prevista uma avaliagdo bimendalQmnselho Gestor.

2 ainda vigente o POA do primeiro convénio/contrato.

Ainda integram a caracterizacdo do processo deataatizac&o, os critérios e
condicbes para que 0s hospitais recebam os rectiroxeiros relativos ao POA.
Segundo a regulamentacdo do MS, o orcamento do B€A dividido em dois
componentes, um fixo e o outro variavel represelttaaspectivamente, 85% e 15% da
estimativa total dos recursos do convénio/contr#toparte fixa seria garantida
automaticamente sem qualquer andlise de desempamivia e a parte variavel,
repassada mediante o alcance de metas e indicatm©A, ou seja, condicionada a
avaliacdo do desempenho (Portafi®2852/GM de 26/10/2004). O MS recomenda que
0 componente fixo seja no maximo 90% e o varidnelminimo 10% dos recursos
totais e que sejam, a cada ano, paulatinamentéadfiss até que cada um deles
represente 50% do orcamento total do contrato/coovgPortaria i 1702/GM, de
17/08/2004).

Os dirigentes do HE3 e do HE4 informaram que o aomapte fixo dos
contratos/convénios vigentes corresponde a 90%iaeg que 0 componente variavel,
a 10% do total dos recursos previstos. O dirigaadeHE2 referiu 85% e 15%
respectivamente, e o do HE1, 75% para a parteef@®06 para a parte variavel (Tabela
19).

O dirigente da SMS1 referiu na sua entrevista gmeuanto o componente
variavel representou 10% do or¢camento total doratwitonvénio, ndo havia uma
reacdo mais incisiva por parte do hospital, frexdedesconto aplicado sobre a parte
variavel, quando o hospital ndo alcancava a poéatuagnima necessaria para recebé-la
integralmente. Porém, na medida em que este paatefdi sendo elevado, o
comportamento do hospital foi também se modificanto sentido de buscar mais
ativamente interagir com a secretaria e com as egipes internas para assegurar o

alcance das metas e indicadores que determinanmoo d@ repasse do componente
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variavel. Ha inclusive uma previsdo pactuada esteretaria e hospital que este
percentual venha a ser 50% do or¢camento total aeécio (Anexo 4).

O repasse da parte fixa e da variavel, segundarigerntes dos hospitais se da
sem atraso e em parcelas mensais. A parte fixgp@ssada sem avaliacdo, como

recomendado pelo MS, na percepc¢éao dos quatro wliegele hospitais (Tabela 20).

No entanto, na entrevista com o dirigente da SMsinformado que o repasse
da parte fixa para o HE1 € também dependente dagh@ das metas de producdo
fisica e de outras metas do POA. O representantsedeetaria na Comissao de
Acompanhamento responsavel pelo relatorio mensakdeucdo do POA pode sugerir
a aplicacdo de descontos, prevista no convénigatontcaso o hospital ndo tenha

cumprido as metas sem apresentar justificativa X6.4e.

O componente variavel, segundo os dirigentes do &b HE2, é repassado,
mediante a avaliacdo, pela Comissao de Acompanhajggranto ao cumprimento de
metas e indicadores. O dirigente do HE2 informowe,gmesmo sem cumprir
integralmente as metas e ou indicadores, sempngilata pontuacdo minima para
recebimento de 100% da parte variavel, o que éigtoenma regulamentacdo do MS,
conforme mencionado na apresentacdo do Programaetdruturacdo (Capitulo 3). Os
dirigentes do HE3 e do HE4 informaram que a padgavel, at¢é o momento, é
repassada integralmente independente de avalidgéel& 20). Nas entrevistas com 0s
dirigentes da SMS3 e da SMS4 esta informacéo faoifirreada, embora tenham
também reconhecido que a regulamentacdo do MS eswaro contrario (Portarid n
2352/GM de 26/10/2004) (Anexo 4).

Tabela 20. Composicéo e condi¢des de repasse ergosirsos do convénio/contrato e POA segundo
os dirigentes dos Hospitais de Ensino— 2008

S Sim
N Nao
Recursos do convénio/contrato HE1 HE2 HE3 HE4
Composicao percentual (%)
parte fixa 75" 85 90 90
parte variavel 25" 15 10 10

Condicdes de repasse da parte fixa

parcelas mensais sem atraso S S S S
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independente de avaliacédo s S S S
Condig6es de repasse da parte variavel
parcelas mensais sem atraso S S S S

dependente de avaliacéo S S N N

L os recursos do contrato deixam de cobrir cerceDéte das despesas do ano mesmo recebendo integmlepatte variavel e os
recursos do IAC. Houve uma subestimagdo do or¢cantBnprimeiro contrato, pois foi estimado com base valores da Tabela
SUS e a producdo da média complexidade do 1° gquestrie de 2004. Estes meses se caracterizam poprogizcdo abaixo da
média dos demais meses porque sdo tradicionalmesges de férias dos profissionais. Além disso,reefzade IAC nao foi
reajustada no decorrer dos anos; se no inicio septeu um aporte diferenciado atualmente n&o teis impacto e com isso o
hospital voltou a acumular dividas (Anexo 4)

2 segundo a SMS1 depende do relatério mensal dooautditcomissao responséavel pelo hospital; a paetgbde sofrer descontos
pelo ndo cumprimento de metas sem justificativasoccoegar internagdo quando ha leito vago ou paéwpdr sem as metas
fisicas de producéo pactuadas, podendo inclusikiarve receber por produgdo caso produza muitaxatia meta pactuada de
forma sistematica e sem justificativa (Anexo 4).

Indagados sobre 0 ndo cumprimento das metas pastnadPOA, os dirigentes
hospitais, exceto o do HE4, em razdo do POA doitabspéo ter sido avaliado até
entdo, informaram que houve avaliagdbes em que saoumpriram integralmente.
Somente o dirigente do HE1 informou em consequé&iado cumprimento ter sofrido
desconto da parte variavel, como previsto na regemdacdo. O dirigente do HE3
informou que foi somente advertido pela secretaria do HE2 apesar de nao ter
atingido 100% das metas e indicadores pactuadgsinde seu dirigente, atingiu a
pontuacdo minima para recebimento de 100% da yeamiterel dependente de avaliacdo

0 que é previsto pela regulamentacédo (Tabela 21).

Novamente a contratualizacdo SMS1/HE1 se diferen@anfigura-se como o
Unico, dos quatro casos estudados, que conseguiir ssecomendacdo do MS, quanto
ao ajuste dos percentuais dos componentes fixori@velh de forma a diminuir a
diferenca entre eles. Um percentual mais elevaduada variavel, e na perspectiva de
alcancar 50%, indica uma estabilidade de seus gsosale trabalho e por consequéncia
confianca e seguranca, tanto para a secretaria, prmcipalmente para o hospital, em
relacdo ao alcance das metas e indicadores pastuatais um diferencial de
amadurecimento no processo de contratualizacae 8MS1 e HE1 frente aos demais,
reside no desconto da parte fixa pelo ndo cumptonda metas fisicas e outras, sem
justificativa pertinente do hospital, aceita peti®@taria. Mais uma diferenca reside na
efetiva aplicacdo do desconto da parte varidvefjeeciando que de fato o repasse
deste componente de recursos estd condicionadoesemg@enho alcancado pelo

hospital. Embora este condicionamento tenha stddaino caso SES2/HE2, ndo houve
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oportunidade para aplicagdo da penalidade, tendovista que o hospital sempre

alcancou o patamar minimo das metas acordadas.

Tabela 21. Cumprimento de metas do POA e consequiéag advindas pelo ndo cumprimento
segundo os dirigentes dos Hospitais de Ensino -0&0

S Sim

N Nao

NA Na&o se aplica

Cumprimento de metas / consequiéncias HE1 HE2 HE3 HE4!
N&o cumprimento de metas do POA S S S NSI
Conseqtiéncias pelo ndo cumprimento

N&o recebimento integral da parte variavel S N N NA

N&o recebimento dos recursos da parte fixa N N N NA
Adverténcia da secretaria N N S NA

Tndo houve até o0 momento avaliacéo
2 hospital apesar de n#o ter alcancado 100% de akjunetas e indicadores sempre alcangou a pontuaffima para o
recebimento integral da parte variavel

Considerando o quanto que o0s hospitais consegudiseminar praticas
internas que poderiam potencializar a contratugldi@aa observa-se que segundo o
dirigente do HE1, as metas e indicadores do POanfanegociados internamente com
0S servigos e equipes. O dirigente do HE2 informoe ndo houve negociacdo interna
inicial, mas cada vez mais tem sido objeto de ds&n no Conselho Deliberativo do
Hospital. O dirigente do HE3, por sua vez, tambéferiu ndo ter havido uma
discussao interna suficiente, justificada por diggHes: pela dificuldade inerente a
qualquer tipo de discussdo com meédicos docentestepea implicacbes na sua
autonomia em relacdo a como conduzir seu trabaftoono ocorreria com o
estabelecimento de metas de produtividade e dédgdel assistencial; e pela urgéncia
em receber, 0 mais rapido possivel, os recursasdul/do convénio/contrato, quando
da ocasido da sua assinatura, 0 que exigiu ace@let@cussao interna, que se tivesse
ocorrido de forma mais satisfatéria naturalmenteana o processo mais lento,
atrasando o recebimento dos recursos. Por fimyigedte do HE4 referiu que no atual
processo de renovacdo do convénio/contrato/POAgnscos do hospital ndo apenas
tém discutido internamente, como também tém ppétito de reunibes com a secretaria
(Tabela 22).
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Quanto ao monitoramento interno do POA e de seanmgto somente o
dirigente do HE1 referiu fazer, com periodicida@éirdda e responsaveis identificados.
A cada dois meses, nos intervalos das reunifesodas€do de Acompanhamento, o
diretor geral, o diretor assistencial e o repres#et do corpo clinico, integrantes da
Comissdo de Acompanhamento da Secretaria, além edentg financeiro e do
ambulatério monitoram o POA e o orcamento. O dirigedo HE2 referiu
monitoramento quinzenal, somente do POA, peloatigtral e diretores executivos de

suas unidades componentes (Tabelas 22 e 23)

Quanto a existéncia de contratos internos entexalir geral e coordenacao dos
servicos integrantes do hospital, 0 HE2 informoa gsta em discusséo a instituicdo de
contratos entre a direcdo geral e as unidades amnpes. Somente o HEL referiu
possuir contratos internos entre a direcdo e odcesr que foram agrupados sob a
modalidade de unidades funcionais (0 que excligergicos que ndo estao agrupados
nesta légica). Os referidos contratos do HE1 abaervicos assistenciais, de apoio ao
diagnéstico e tratamento, administrativos e logisti formalizado através de
documento assinado pelas partes envolvidas, docguatam projetos de servicos com
metas e indicadores estabelecidos e associadoDAodP hospital. Estas metas e
indicadores sdo monitorados e estéo articulades aistema de incentivos que premia
as equipes que cumprirem com 0S Compromissos [mstud excecdo de gratificaces
financeiras individuais, as equipes/servicos podenpremiadas com melhorias gerais
nos servicos, incluindo aquisicdo de equipamentdimianciamento as equipes para
participar de congressos de seu interesse (Tabgla 2

As praticas internas referidas no HE1l reforcam aomastruturacdo da
contratualizacdo estabelecida com a SMS1. Indicaenoghospital se utiliza da l6gica
contratual interna com seus servicos inclusiveizatido sistema de incentivos
associado, atribuindo prémios pelo alcance de metsn disso, é o Unico que
monitora internamente, com responsaveis identifisas metas e indicadores do POA,

assim como seu orcamento.

Registre-se, entretanto, segundo o dirigente do, l4E8 esta em processo de
discusséo o estabelecimento de contratos entnee@idigeral do conglomerado e suas
unidades componentes (dentre elas o HE2). Naoritéatas internos entre a direcao do
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HEZ2 e os seus servigos. O HE2 somente monitonaesas e indicadores do POA, néo

monitorando seu or¢camento.

Tabela 22. Praticas de disseminacdo da légica coatual no hospital segundo os dirigentes dos
Hospitais de Ensino - 2008

S Sim

N  N&o

Préticas HE1 HE2 HE3 HE4
Metas e indicadores do POA negociados internament®m S N N? s

servicos e equipes

Monitoramento do POA com

periodicidade definida s S N N°®
relatério elaborado N N N’ N
responsaveis identificados S S N N

Monitoramento do orgcamento com

periodicidade definida s N N N°
relatério elaborado N N N
responsaveis identificados S N N N
Contratos internos com 0s servicos com s’ N8 N N
documento formal assinado entre as partes S - - -

servigos assistenciais, de apoio ao diagnostico eS - - -
tratamento, administrativos e logisticos

exigéncia de projetos de servigos S - - -

metas e indicadores estabelecidos associados e ol - - -
decorrentes do POA

monitoramento de metas e indicadores S - - -

prémios e punicdes em funcdo do alcance das metas S - - -

! cada vez mais vem sendo discutido no Conselhd&alivo

2 a discussdo foi insuficiente pela dificuldade eadicom a grande autonomia dos médicos docentesp@eessidade de finalizar
finalizar o processo e obter mais rapidamente@sgses; a discusséo tornaria 0 processo mais lento

3 as metas de producéo do POA, que esta neste nmswmdo negociado com a Secretaria, foram dissutidm as chefias de
servicos as quais tem participado de algumas resm®m a Secretaria. Pelo lado da Secretaria, d@&nrepresentantes da
Superintendéncia de regulacdo também tem participadoordenadores de area (oftalmologia, ortopetiiz

4 mensal, no intervalo das reunides da comissdoatagamhamento dos convénios/contratos

® quinzenal

® ndo houve nenhuma cobranca durante a vigéncid dontrato pelas Secretarias (estado e municipip)eocontribuiu para que
internamente o hospital também ndo implementasiicas de monitoramento. Para o novo contrato ed@ir do hospital esta
discutindo com a informética e o planejamento unzdrinde acompanhamento do contrato ( POA e orcemhenqgual trard
subsidios para as reunides trimestrais de avalegéca SMS.

" somente com aqueles que compdem as unidadesriaixio

8em discuss&o com as unidades componentes do cargliorhospitalar e ndo com os servigos internd$g
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Tabela 23. Responsaveis pelo monitoramento do POAegamento no hospital segundo os
dirigentes dos Hospitais de Ensino - 2008

S Sim

N Néo

Responsaveis pelo monitoramento HE 1 HE2 HE3  HE4

Diretor geral s S - -

Diretor assistencial 's - . B}
Diretores executivos de unidades componentes - S - -
Representante do corpo clinico s - - -
Gerente financeiro S - - -

Gerente do ambulatério S - - -

1 integram a Comiss&o de Acompanhamento de Contatogénios
* n&o ha monitoramento

Tabela 24. Prémios associados ao alcance de metas contratos internos segundo os dirigentes
dos Hospitais de Ensino — 2008

S Sim

N Néo

Tipo de prémios HE 1 HE 2 HE 3 HE 4
Melhorias no servico S - - -
Aquisicdo de equipamentos S - - -
Participagdo em Congresso S - - -
Gratificacéo financeira individual N - - -

Promovendo uma sintese de toda a caracterizac@mat@presentada, parece
haver uma associacdo entre complexidade assidtenaestruturacdo assistencial e
gerencial. O hospital mais complexo, o HE2 é tambémais qualificado assistencial e
gerencialmente e o menos complexo, o HE3, é iguabme menos estruturado

assistencial e gerencialmente.

E fragil a associacdo, percebida pelos dirigereae a contratualizacdo e as
praticas e estruturas de qualificacdo assisteecgdrencial existentes nos hospitais e
também com a insercdo dos hospitais na rede, nosqueefere aos elementos
considerados no estudo, apesar da associacaadsappr dois dirigentes hospitalares
entre alteracdo de perfil de complexidade e de ygp@a de procedimentos e a
contratualizacdo. Neste caso, vale chamar a ateqpgé@osegundo os dirigentes nao

houve alteracdo de disponibilizacdo de procedinsedts hospitais para as secretarias
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associada a contratualizacdo, condi¢cdo consideraaiaal para que haja uma efetiva

regulacéo da rede por parte da secretaria.

Embora na percepcéao dos dirigentes a contratuabziaterferiu fragilmente na
insercao do hospital na rede, considerando os dimosistemas oficiais de informacéo
do MS, no periodo de 2004 a 2007, observa-se unp@tamento comum a todos os
hospitais no que se refere a diminuicdo dos prooemtios de atencdo bésica e ao
incremento dos procedimentos de média complexidadmilatorial como preconizado
pelo Programa de Reestruturacdo e pela contraagabz Houve ainda aumento de
todos os procedimentos ambulatoriais do HE3 e HE4umento de todos os
procedimentos de internagao do HE2.

Considerado o conjunto de procedimentos destacgm+seomportamentos em
oposicao, o HE2, que s6 ndo incrementou a alta lexmjpde ambulatorial e o HE1 que

sé incrementou a internagéo estratégica e a médialexidade ambulatorial.

by

Considerando os resultados relativos a estruturagés processos de
contratualizacdo entre secretarias hospitais, egidese como melhor estruturada e
consolidada a contratualizacdo estabelecida en8®&l e o HE1, estando a relacéo
entre a SES2 e o HE2 aparentemente em estagio uoo ppenos estruturado. As
demais contratualizacbes ainda carecem de mainrntesicdo e consolidacdo o que
ratifica o pré-diagnostico do dirigente do Minigéérda Saude responsavel pelo
Programa de Reestruturacdo, ao fazer a indicac@ qimtro casos a serem
considerados no estudo — dois mais estruturadeatms dois menos — como referido

no Capitulo 2 (Objetivos e Métodos) deste estudo.

Considerando a presenca de praticas nos hospitaipassam contribuir para
reproduzir internamente a légica contratual, dest#c dos demais, o HEL, cujo
dirigente referiu como presentes quase a totalidaties, em especial o contrato interno
com 0s servi¢os. De outro modo, destacam-se tanobBra3 e HE4 cujos dirigentes
referiram n&o praticar nenhuma delas (Tabela 22).

Pelos resultados encontrados, a estruturacdo dmegs® de contratualizacao
entre secretaria e hospital ndo parece influenwar frageis associacoes percebidas

entre a contratualizacéo e a estruturacao gereasisistencial e a inser¢cao na rede dos
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hospitais de ensino. A fragilidade identificada nasociacfes é praticamente a mesma
considerando as contratualizacdo mais e menos twesilas, respectivamente
SMS1/HE1 e SES2/HE2 e a SMS3/HE3 e SM4/HEA4.
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7.2.2. Aspectos facilitadores, dificuldades, impasbbre as diretrizes do Programa de
Reestruturacao, outros beneficios e proposi¢cdesjdstes a contratualizacédo

A seguir é apresentada a avaliacdo do processonteaiializacdo, a partir das
percepcdes do dirigente do Ministério da Saudeseddentes de secretarias de saude
e hospitais entrevistados no estudo. S&o consierad aspectos facilitadores
identificados e as dificuldades enfrentadas, tapétas secretarias quanto pelos
hospitais, além dos beneficios advindos e/ou aa308] que expressem o possivel
impacto da contratualizacdo junto as diretrizesPdograma de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino, a saber, a insercdo na redpiabficacdo da assisténcia e a
qualificacdo da gestdo. Por fim, sdo enumeradapr@sosicbes apresentadas por

aqueles dirigentes, de ajustes a contratualizacao.

A integra das respostas dos dirigentes constalaio ias entrevistas (Anexo 4).
Para facilitar a analise, a partir da identificadaccontetdo nuclear das respostas dadas
para cada uma das questbes acima referidas, famsagrupamento das respostas
segundo similaridade de conteudo, considerando déambos obstaculos e

recomendacdes apresentados na literatura a pastexgberiéncias de contratualizagéo.

7.2.2.1. Aspectos facilitadores

hY

Dois importantes aspectos facilitadores a implaédada contratualizagéo,
consensualmente apontados na literatura interracicioram mencionados, 0s quais se
associam e se potencializam, sendo, talvez, o pdmuais determinante que o
segundo, a sabes, estruturacdo gerencial ou capacidade de gestdo gkistente da
secretaria e a estruturagdo gerencial ou capacidadde gestdo ja existente do

hospital.

Significa possuir equipes profissionalizadas quenidem conhecimentos e
habilidades dentre outros, no campo do planejanei® programacao, da avaliacdo e
do desenho de incentivos, 0s quais sdo necessarioso da logica contratual. Importa
também a infra-estrutura basica, tanto na secaet@anto no hospital, que assegure o
monitoramento, a avaliacdo e a prestacdo de cof@as.informacdo ndo € possivel

monitorar e avaliar. Tais aspectos sao tambémtiid@dos nas experiéncias
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internacionais de contratualizagdo como elemengxslithdores ou mesmo como
condi¢cdes necesséarias para a implantagcdo da awmiizatdo. Varios dirigentes de

secretarias e hospitais chamaram a atencao pasasgtectos.

(...) quando o gestor sabe o que quer; quando ha gestdo bem
estruturada e bem organizada (...) a existéncia ideentivos
financeiros(...)(dirigente do MS).

A realizagdo de investimento em infra-estruturalapeSMS -
equipamentos e sistemas automatizados de informagaocede. Nos
hospitais com uma estrutura de gestdo mais profisgizada, o
processo foi facil. Dirigentes hospitalares, commbosistema de
informacé&o (informatizado) tém maior conhecimerore sua realidade

e pactuam metas mais realistalsssim para os hospitais que ja estavam
mais estruturados a contratualizagcdo funcionou cooma pressao
externa para a melhoria da gestdo e da assistéac@ara quem nao
estava adequadamente estruturado, o contrato foiinshator para a
melhoria (SMS1).

Quando tinham sistema de informagao era um graralithdor.
Hospitais com desenvolvimento gerencial diferenwitambém tiveram
mais facilidade especialmente na elaboracdo do PEES?2).

A secretaria jA estabelecia uma logica contratuatesiormente ao 1°
contrato (...) ( dirigente da SMS3).

Em hospitais com maior estruturacado gerencial eistsscial € mais
facil o processo de implementar a contratualizagéafente da SMS4).

(....) modelo gerencial em curso no hospital. Vaervicos j4 estavam
agrupados em unidades funcionais e ja havia sidplanmtado um

conjunto de préticas e de ferramentas que estru&umaa gestdo e
qualificaram a assisténcia (dirigente do HE1).

(...) como conglomerado, antes do estabelecimeatoodtratualizacéo
com a secretaria ja estabelecia, juntamente corditores executivos
das unidades componentes, metas e indicadoresais epam avaliados
em reunides periodicgs..) (dirigente do HE?2).

Ainda no ambito da estruturacdo gerencial, impoetatestacar, a referéncia a
continuidade administrativa da cupula dirigente, tanto do contratante quardo d
contratado, que, também € apontada nas experiéimt@sacionais como elemento
facilitador. Possibilita o acumulo ndo sO0 de comheatos e habilidades, mas
principalmente da confiangca que se estabelece adrgartes contratantes. Essa
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continuidade, embora ndo seja condigéze qua nonfacilita a instauragdo de uma

cultura favoravel a aprendizagem continua.

O clima organizacional da SMS € propicio a intro@loigle novas formas
de trabalho (...) a l6égica que prevalece € a daralva ao novo (....) a
continuidade da equipe de gestdo da SMS, ja égastdio com a mesma
equipe. Todo o quadro técnico da SMS ser efetivg(dirigente da
SMS1).

Outro aspecto ressaltado pelos dirigentes comdtéaar da contratualizagao
foi a integracéo pré-existente do hospital na rede dervigos.Observa-se que parece
haver uma integracédo diferenciada entre SMS1 e éfglrelacdo aos demais casos,
tendo em vista ser o Unico que disponibiliza 10@6els leitos na central de regulacao
da secretaria (Tabela 10). A existéncia e o adegflattionamento de uma central de
regulacéo da secretaria parece ser um indicativestfaturacao da secretaria, mas que
s6 se materializa como efetivo mecanismo de regalala secretaria se de fato o
hospital disponibilizar suas vagas e procedimeptos a rede, em especial os leitos.
Este caso ja possuia anteriormente a contratuabzagna boa articulacao entre central
de regulacdo, atencdo béasica, unidades de urg@hdiaras e hospital, observada nos

comentarios dos dirigentes da SMS1 e HE1.

(...) quando ha uma central de regulacdo funciomand...) a
aproximacdo efetiva do gestor com o HE e o conhmtionde sua
capacidade de producao(...) o diretor do hospitahltece a rede de
servicos em gue esta inserido e sabe o que elésprétirigente do MS)

A central de regulacdo na verdade faz uma “reserda’consulta; cinco
dias antes da consulta, o agente de saude comimitéonfirma com o
paciente a consulta e ai sim faz o agendamentoEsfe processo é
anterior a contratualizacéo (dirigente da SMS1)

(...) o hospital ja tinha uma boa integracdo e mgg® na rede, pois ja
era referéncia para duas unidades de urgéncia 2afaa secretaria,
gerenciando inclusive as equipes médicas destatades (dirigente do
HE1).

Os dirigentes da SMS1 e do HE1l apresentam percepg@melhantes em
relacédo as condi¢des pré-existentes facilitadaraodtratualizacdo, a saber, a insercéo
do hospital na rede de servicos e a estruturag&mgal do hospital, sendo esta ultima

consistente com o0s resultados observados amembe na Tabela 12 que
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evidenciavam que este hospital era um dos maistestdos segundo as praticas e
estruturas de gestao consideradas.

Mais um elemento identificado facilitador, constge naparticipacdo das
equipes do hospital,desde o inicio da negociacdo da contratualizaGadmomento
atual do caso da SMS4/HE4 parece um bom exempte sestido, considerando que é
o dirigente do hospital que chama a atencéo péeaaspecto.

(...) em relagédo ao novo contrato, o envolvimeriativo das chefias de
servicos do hospital e dos coordenadores de &area Searetaria
Municipal de Saude (...) (dirigente do HE4).

7.2.2.2. Dificuldades encontradas

As dificuldades encontradas mencionadas peloseditgg estdo também em
consonancia com aquelas identificadas na literatoipee as experiéncias internacionais

de contratualizagéo

Uma importante dificuldade mencionada por quasesas$ dirigentes refere-se
ainsuficiente capacitacdo gerencial da secretariateospital para lidar com a logica
contratual com destaque especial dado @ocesso de elaboracdo, negociagao,
monitoramento e avaliacdo do Plano Operativo Anua(POA) dos hospitais. A
identificacdo de metas e indicadores que ao mesmpd sejam uma sintese (pois nem
tudo pode ser monitorado) e uma consistente exgeds desempenho das diferentes
dimensdes do hospital em especial da qualidadetat&d, possibilitando assim o

monitoramento e a avaliacdo, nao é tarefa facil.

O gestor (...) tem dificuldade em traduzir o quegsa em metas fisicas
no POA (..) e em identificar metas fisicas e daliqade e os
indicadores de avaliacao (...). O hospital tambéam t(...). Alias, esta
também é uma dificuldade para a equipe da Coordamatpspitalar do
MS (...) (dirigente do MS).

by

Outra dificuldade refere-se a pactuacdo das metas, especial de
internacdo; é pactuado que o hospital deve ati®§ivo das internacdes
programadas e nado 100%; isto faz com que o hospédabrganize para
alcancar somente os 90% das internacfes pactuadagygnte da

SMS1).
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Para a secretaria a dificuldade reside na inexpeci@, pois € um novo
modelo (...) para o hospital € um modelo novo, @stdo acostumados a
regulacéo (...) falta de profissionalizagéo (dinge da SMS4).

N&o conhecimento das partes sobre o0 processo deatwmalizacéo
(dirigente do HE3)

Aumentou o trabalho do hospital para produzir a®imacdes exigidas
sem acrescentar necessariamente informacOes rdEvapara o
processo de avaliacao (dirigente do HE2).

Diretamente relacionado ao problema acima ideatificreside auséncia e/ou
insuficiéncia de informacbesecessarias a elaboracdo do POA e em especiatqara
monitoramento. O sub-registro da informacéo daysgad realizada e/ou a inexisténcia
de informagé&o sobre os custos das atividades owasiestimativas inadequadas sobre
o orcamento do convénio/contrato. Ou ainda, difecul a regulacdo por parte da
secretaria, como quando ndo se tem o tempo médespkra para realizacdo de um

procedimento.

Para os hospitais, foi mais dificil, pois ndo timhasistema de
informacgé&o; preenchiam apenas o DATASUS e algureassvde forma
insuficiente. Além disso, ndo faturavam de formagashda perdendo
assim recursos (...). Os HE nao tém sistemas do<sydirigente da
SES2).

(...) tendo em vista que a informagdo da produc@s dnidades é
bastante defasada; ha sub-registro da informacaguaalucéo dos HE
no SIA e SIH (dirigente da SMS4).

Mais uma dificuldade reside no controle do tempdim@ara realizacao
de cirurgia eletiva e para realizacdo de exame®m®saltas porque nao
tem sistema de informacéo e porque estas atividaohe® ndo estdo na
central de regulagéo (dirigente da SMS1).

Outra dificuldade identificada no campo das habhdies gerenciais necessarias
ao uso da ferramenta contratual foi a insuficienegociacdo Em situacdes de
interesses diferentes, de assimetria de informag@espoder compartilhado, como é o
caso das relagfes inter e intra-organizagfes didesalnegociacdo € impositiva. Os
dirigentes da SMS3 e do HE3 expressam de forma eksa dificuldade.
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(...) em parte, esta dificuldade se explica pelo fdo HE ser o Unico
prestador hospitalar de maior complexidade pareearstaria o que |lhe
atribui poder, pois sabe que a secretaria ndo ppaEscindir das acoes
desenvolvidas pelo HE (...). Mais uma dificuldadside nos acordos
que o HE faz com as secretarias de municipios haan
independentemente da secretaria que o0 contratualiXa atual
renovacdo do contrato/convénio, estd havendo difeme de
negociagdo com o Hospital a ponto de a secretanminipal de saude
solicitar a participacdo do MS/SAS e da secretastadual de saude no
processo de negociagdo de renovacdo do contrati{d{rigente da
SMS3)

(...) conciliar interesses diversos como o0s da acad e o0 do hospital,
do ensino e da producdo ao mesmo tempo; interess®MB por mais
procedimentos de média complexidade. Fazer médiglexidade nao
€ missdao do hospital. Ndo houve de fato uma parcernegociacao
adequadas (dirigente do HE3).

Aqui reside um ponto de inflexdo importante queicald os resultados
encontrados com um dos referenciais tedricozatibs. O conjunto de conhecimentos
e habilidades que conferem capacidade de governgemncial, como diria Matus,
possivelmente se constitui em um doés criticos da contratualizacdo, ou em um dos
seus alicerces sobre o0 qual vai se apoiar. Papgopraado lembrar o Triangulo de
Governo de Matus. A qualidade do projeto de goveena contratualizacdo pode ser
assim compreendida, é fortemente condicionadagaplacidade de governo do autor do
projeto e de sua equipe. O dirigente de um dositaisEnuncia este “problema-
sintese” e indiretamente indica quem deva séorgpaotagonista, dada a sua funcao de

condutor e indutor, neste processo.

(...) a principal dificuldade reside na inexperiénaa secretaria com
esta nova légica que exige planejamento — ter lan@tle saude para o
municipio (...) e saber claramente o que desejaaytespital faca (...).

Implica em conhecer as necessidades da populagia@apacidade de
oferta e de producdo de sua rede. Exige também codqde de

negociacdo e de acompanhamento (dirigente do HE4).

Outro importante problema identificado pelos dinigs, que também se
constitui em outrorig critico” da contratualizacéo reside restimativa inadequada e

insuficiente do financiamento da contratualizagcdoSe n&o séo realizadas estimativas
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de recursos financeiros adequadas para a operbzaqd® das atividades propostas no
POA nao ha como cumprir com as metas estabelecidas.

A experiéncia internacional chama a atencdo parte esspecto. A
implementacéo da I6gica contratual leva a um auvon@aigasto, ao menos inicialmente,
para assegurar as condicdes de sua operacionalimgianutencdo. Ganhos de
eficiéncia aparecem mais tardiamente. A previsadaguada dos recursos necessarios
pode ser uma das explicacdes para 0 ndo alcanceedolados esperados com a

contratualizacao.

Nao apenas os dirigentes de hospitais fazem refar@neste problema, mas
também os dirigentes de secretarias. Adicionalmeat®igéncia de sub-financiamento,
0s incentivos existentes deixam de funcionar coahoet passam a ser considerados
como um recurso adicional a manutencédo do hosfigatirigentes da SM1, SES2 e do
HE1 expressam claramente isso quando se refereinceaativo a Contratualizagao
(IAC), que a rigor deveria ser somente um incengpara os hospitais aderirem a

contratualizacdo e ndo um recurso a ser incluidoarautencéo do hospital.

bY

Outra dificuldade reside no néo reajuste da parceda Incentivo a
Contratualizacéo; ela permanece sendo repassada pdanospital, mas
o valor dela é o mesmo do inicio (dirigente da SMS1

Os or¢camentos dos contratos sdo baseados no lugtdad faturamento e
em geral sdo subestimados. O MS manteve a pareellmabntivo a
Contratualizacdo, mas nao promoveu nenhum reajustl. Se a
principio ela representou de fato um aporte maiserénciado de
recursos, atualmente nao impacta tanto (dirigersteS&S?2).

(...) a programacao or¢camentaria e financeira pod® refletir os gastos
dos HE tendo em vista que a informacédo da produd#@® unidades &
bastante defasada (dirigente da SMS4).

N&o pagamento de todos os servigos prestados (vc@e® que Ssao
prestados e ndo sado pagos seja porgue excedemaapaetiuada, seja
porque nao foram pactuados, mas cabe ao hospitat&fo por sua
condicéo de instituicdo de ensino). Nao atualizagés valores inclusive
do Incentivo a Contratualizacdo o que nao possdili o hospital
alcancar equilibrio econémico-financeiro (dirigerde HE1).

A parcela fixa foi subestimada tendo em vista gpeoducao foi também

subestimada. O orgcamento foi calculado consideraadwoducgéo dos

primeiros seis (6) meses do ano anterior (janeiréeeereiro sdo de

baixa producédo )(...). Ndo houve nenhum acréscinfraaucdo e ao
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valor da tabela SUS. Nao foram considerados inwesiios que se
traduziram em aumento da oferta de servicos Ndo prever recursos
para investimento; se o hospital precisa fazer alguobra precisa
correr atras do recurso (fora do contrato). Nao k@mbém recursos
para investimento previstos pelo orcamento do ME&o ter dinheiro

NOvVo no processo. Mesmo que se aumente a prod@gaé possivel ter
mais recursos (...) (dirigente do HE3)

Mais uma dificuldade mencionada, apenas pelosetitgg de secretarias, refere-
se ainsuficiente integracdo do hospital na redeQuando havia uma integracdo preé-
existente, a contratualizacdo ajudou a consolid&laaprimora-la, quando né&o,
obviamente, o esforco para sair da inércia foi enuitaior, como expressam 0S
depoimentos dos dirigentes da SMS3 e SMS4, tendovieta a dificuldade de
negociacdo com o hospital enfrentada pela SMS3, desaontinuidade da relagao
contratual sofrida pela SMS4, no periodo de 20260« .

Conseguir fazer com que o HE ajuste seu perfilsémscial de acordo
com o proposto pela secretaria (...)(dirigente d4S3)

(...) os HE trabalham com emergéncias fechadays qom protocolos

fechados para recebimento de pacientes para asuttassespecializadas
(...) tanto na média quanto na alta complexidadse; HE tendem a
atender suas proprias demandas internas (... uldimde de

compreender a hierarquizacéo da atencao na redaingentes dos HE
nao tém nocao das suas atribuicbes no SUS e matmsnentendem o
sistema como uma rede (dirigente da SMS4)

Importante dificuldade identificada refere-aendo adesao das equipes do
hospital e a inadequacdo da estrutura de incentivpgjuer para o hospital, quer
para as equipes assistenciaisA ndo adesdo pode ser em parte explicada pela
insuficiente participacdo das equipes assistenciaipactuacdo das metas do POA.
Porém mesmo havendo participagdo, se ndo houventimos adequados para o
hospital, e em especial para as equipes, paraoglos tenham interesse em atingir as
metas pactuadas com a secretaria, a adesdo ddahgsule ser ténue e das equipes

pode nao ocorrer.
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Considera-se que um problema se associa a outrgarficipacdo e 0s
incentivos, nem isolados e nem associados, ne@ssate asseguram a adesao, porém
poderiam sim, se utilizados associados, aumentahasces da adesdo. A Teoria da
Agéncia chama a atencdo para este aspecto, emiatspelore a importancia de
construir incentivos ndo apenas a organizacao, anagrofissionais de forma a que
simultaneamente propiciem adnstrangimento a participacdo® o ‘incentivo a
participacdo”“. Deve ser melhor aderir do que ndo aderir e, a adés& que
contemplar também os interesses dos profissiond§o € simples o desenho do
sistema de incentivos e € necessario acompanhaefgtos porque pode nao produzir

os efeitos desejados. Alguns depoimentos sao eltegiaeste sentido.

A principal dificuldade reside na resisténcia dagjuipes assistenciais
para assumir/aceitar a nova légica de relacdo corsearetaria - onde

deve haver prestacdo de contas e onde o0s recwgdosfinitos. O

hospital é permeavel a ingeréncia dos servicospquesezes constituem-
se em *“feudos” dos professores/doutores. Apesaraddirecdo do

hospital entender a nova logica e estabelecer ua@adsticulacdo com a
secretaria, sua disseminacgédo/capilarizacao paratadedo hospital n&o

é facil. Junte-se a isso o fato de os profissiondis ganharem qualquer
bonus pela producéo(...)O HE, juntamente com aetadn, elabora um

POA com as metas consideradas factiveis. No entaétw ha esforgos
perceptiveis para o seu cumprimento. A producdesgrtada aparenta
ser inercial, oscilando com as pressfes sofrida® pwspital, quer

financeiras, quer corporativistas (dirigente da SIS

Do ponto de vista interno, a principal dificuldadeside na resisténcia
oferecida pelas chefias de servigos (que em géalos professores)(...)
a implantacdo de uma nova légica de compromissxe mos resultados
e de responsabilizacdo e prestacédo de contas emgaelaos mesmos.
Em geral os servigos sdo muito autbnomos (dirigetiié).

Quando o recurso repassado por desempenho corrdsp@somente
10% do orcamento, ao hospital ndo importava tantmprir ou nao as
metas pactuadas (dirigente da SMS1).

(...) ter respaldo das equipes principalmente quara hospital é
vinculado a uma universidade (dirigente do MS).

(...) mais uma dificuldade reside no fato destaanidgica de gestdo néo
ter sido capilarizada para dentro do hospital (dente da SMS1).
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Por fim mais uma dificuldade identificada resides aepectos culturais ainda
dominantes relacionados a ndo prestacdo de contas & falta de foco no
desempenho,0s quais também se constituem em fator explicatevdalta de adeséo
das equipes a nova légica de trabalho advinda coantratualizacdo. Predominam ou
ainda existem na secretaria e no hospital, velr@icps de trabalho, como o controle
nos procedimentos, a ndo transparéncia e a nd@ag@iesde contas interna e externa, o
repasse de recursos independente do desempenfoaissse ndo sdo incompativeis,
sao por vezes conflitantes com as novas pratioasdss com a contratualizacdo. Aqui
importa resgatar as consideragdes de MintzbergjsviaRivera que valorizam a cultura
dominante como fator explicativo para a dificuldade introduzir inovacdes

organizacionais. Esta dificuldade é percebida paosg dirigentes.

(...) aintrodugcéo de um novo processo de trabalbotro da secretaria
convivendo com processos de trabalho antigos. QG processos
tinham e tém como foco o0s procedimentos. O procedso
contratualizacdo focaliza os resultados 0 que exiggos parametros
para a avaliacdo (...) também introduziu uma nodgida de repasse de
recursos (...) que também convive com a légicagarde pagamento (...)
(dirigente da SMS1)

A contratualizacdo expde o hospital ao controle skxretaria e da
sociedade através do Conselho Municipal de Saudee(isso pode ter
sido uma dificuldade para o hospital (dirigente 8&1S1).

Para os hospitais (...) foi dificil entrar em umawva logica de prestar
contas e avaliar de forma regular (dirigente do ES

7.2.2.3. Impacto sobre as diretrizes do Programa deeestruturacao

Véarios beneficios foram identificados relacionadas impacto sobre as
diretrizes do Programa de Reestruturacdo dos Hdispie Ensino nos campos da
insercdo na rede, da qualificacdo da assisténdi gestdo, apesar da ndo associacao
estabelecida entre as questdes investigadas swdeecdo na rede, qualificacdo da

gestéo e da assisténcia anteriormente apresentadas.

Na percepcéo dos dirigentes, observa-se m@khor insercdo do hospital na
rede, alcancada pelo incremento da capacidade de régulagr parte da secretaria
considerando os seguintes comentarios:
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(...) maior possibilidade do hospital se inserir nade de servicos;
conhecer melhor os hospitais que integram a redaehgr conhecimento
e habilidade para negociar (...). Iniciou-se umaiongarticipacdo dos
HE na rede SUS, de acordo com o perfil assistendealcada um,
expresso na sua producao de servicos; para algospitais conseguiu-
se abrir as urgéncias/emergéncias (...) (dirigeshdeMS).

Amplificou sua capacidade de funcionar como radaj. (Ampliou sua
capacidade de integrar as unidades componentegda entre si; estas
com os Centros componentes do nivel central dete@ e estes, entre
si (...) melhorou a regulacéo; a ouvidoria, unidade distritos passaram
a demandar menos. (dirigente da SMS1

(...) maior conhecimento sobre os HE (...) ajuda planejamento e
controle do gerenciamento dos exames e consulthslatoriais através
de sua disponibilizacdo na central de regulag&o) Kaior integracdo e
maior troca de informacdes entre os HE, a regiopah secretaria
(dirigente SES2).

Ganhou mais conhecimento sobre o hospital. (..HoSpital se inseriu
mais na rede. Isso é constatado através do aumeat® vagas
disponibilizadas na central de regulacdo e do aumetas contra-
referéncias (dirigente da SMS3).

Possibilidade de maior controle; pela primeira vezgestor “da as
cartas” e possui mecanismos de controle (comissods

acompanhamento); o gestor identifica suas necedegla& pactua no
POA (...)(dirigente da SMS4).

Ter maior controle sobre o potencial de oferta devgos dos hospitais
(...). Um exemplo de maior integracdo decorrentecdntrato foi a

oferta por parte do hospital de capacitacdo paranoé&dicos da atencéo
basica tendo em vista aumentar a capacidade técresalutiva dos

mesmos; assim diminuiria o nimero de pacienteareimhados para o
hospital que poderiam ter seus problemas resotszido ambito da
atencdo basica (...) a contratualizacdo trouxe maittegracdo das

unidades, maior controle e uma cobranca mais wgar (dirigente do
HE1).

Propiciou uma maior aproximagcdo com a secretaria. Ravia uma
integracdo grande entre hospital e secretaria, oadgsuperintendéncia
geral e o secretario se reuniam quase que semanéme Com o
advento da contratualizagédo, a interacdo se inti®i especialmente
entre hospital e Regional de Saude (dirigente HER).

(...) mais informacdo sobre o hospital e melho@uyualidade da

triagem realizada pela central de regulacdo da stamia (dirigente 2 da
HE2).
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O hospital esta em crescente processo de insergd&ede de atencédo. O
contrato reforga este processo (entrevistado 1dintg do HE?2)

(...) possibilidade de interferir nos hospitais. d@ntrato aprimorou e
formalizou a regulacdo que a SMS ja fazia antesrmélmente (...). Os
funcionarios passaram a entender melhor que o balsfaz parte de
uma rede de servicos (...). Apesar das dificuldadasa melhor
compreensao por parte da comunidade universitar@a mhpel da
unidade no SUS, com diminuicdo da atencdo basipacagizacdo, na
medida do possivel, do atendimento de alta congaeei (dirigente do
HE3).

Colaborou para a integracdo, formalizou a regulacédirigente do
HE3).

Obter mais conhecimento sobre o que acontece nasades sob
contrato. (...) E dificil avaliar uma vez que o génio/contrato até entdo
vigente nao foi monitorado (dirigente do HE4).

Igualmente na percepcao dos dirigentes houverelaoria da capacidade de
gestado dos hospitaisxpressa através das seguintes opinides:

(...)a maior parte dos hospitais nao tinha planegamio e um efetivo
plano diretor e agora tém; alguns hospitais ja esiatroduzindo os
contratos internos (dirigente do MS)

Os hospitais passaram a ter que encaminhar paraeere®aria um
conjunto de informacdes que impde a eles umarmestruturacdo de
sua gestdo. Isso € um indutor de organizacdo d#égeslirigente da
SMS1)

Compreender a importancia das informacgoes, do
acompanhamento/evolucdo de seus proprio desempeahoda
comparagao com outros HE tendo em vista melhogardesempenho.
(...) perceberam a necessidade de se profissi@raiara lidar com a
informagéo (...). Os hospitais passaram a se prpacumais com a
gestéao (dirigente da SES2)

Houve uma maior profissionalizacdo. Com o POA, spital ganhou
mais conhecimento sobre si mesmo e sobre a redéededo; com isso
melhorou a relacdo que tinha com a rede e com eet@@a. O hospital
sabe que ha um contrato que € pago pela secrefdingente da SMS3).

(...) O hospital é forcado a melhorar seu sisteraanformacgéo. O gestor
passa a ter mais controle dobre a oferta de sesviggpagamento dos
mesmos; para o hospital deve acontecer o mesmgddte da SMS4).
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Maior preocupacdo da direcdo e equipes com o0 registe sua
producéo.(...) mais foco nas suas metas e indieg]fr.) mais claras e
precisas;(...) mais capacidade de monitoramentosees registros,de
metas e indicadoregdirigente do HE1).

(...) O hospital ja pensava em utilizar contratogernos entre o nivel
central e as unidades componentes. A contratudizapm a secretaria
reforca esta iniciativa e enriguece a logica ja estpraticada de
estabelecimento de metas e indicadores. Antes daatwalizacdo, e
ainda é assim, estas metas e indicadores sdo n@aaunondmico-
financeiro visando acompanhar a sustentabilidades danidades
componentes (entrevistado 1dirigente do HE?2).

E dificil avaliar. E possivel que sim, mas ¢ diffizer se decorrente do
contrato e/ou de uma gestdo mais profissional.deintes do hospital e
da secretaria que davam mais prioridade ao plang@aim também
imprimiram uma maior estruturacao ao hospital (dente do HE3).

Pode contribuir para uma maior organizacdo interda hospital. Vai
exigir do hospital maior capacidade de planejamemte definicdo de
prioridades e de ter foco nelas (dirigente do HE4).

J& no que se refere a melhoriagimlificacdo da assisténcjaa percepcdo dos

dirigentes néo parece tao favoravel e muito metweclusiva.

N&o consegue evidenciar ainda por falta de dadop g. Coordenacgéo
Geral Hospitalar insistiu na inclusdo de alguns icatlores: tempo de
permanéncia na internacao, taxa de ocupacgao, tagautlizacdo de
leitos de UTI, taxa de utilizacdo de sala cirurgicadicadores de
humanizagdo como tempo de visita, ouvidoria entiteog (dirigente do
MS)

Passou a fazer parte do cotidiano dos hospitadisaussao sobre 0 uso
de protocolos clinicos, sobre a referéncia e coméf@réncia e sobre a
resolutividade da atencao ( dirigente da SMS1).

N&o soube informar com precisdo. Considera quertirpde agora com
a implantagdo do sistema de indicadores a sect@tpddera ter uma
idéia mais precisa sobre a qualidade (dirigenteSES2).

N&o temos como avaliar (dirigente da SMS4).

Para o paciente mais complexo melhorou porque aksq@u a ter mais
acesso. Entretanto essa consequéncia foi ruim pamnsino porque
aluno deixa de ver casos mais simples (dirigenteldda).

N&o soube identificar (entrevistado 2 dirigenteHt62)
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Observa-se, em resumo, que os dirigentes percelbshomas na inser¢cdo do
hospital na rede, através do incremento da regulpgé parte da secretaria, e também

na qualificacdo da gestdo. Sobre a qualificacéistascial ndo conseguem precisar.
7.2.2.4. Outros Beneficios

Um beneficio mencionado, especialmente pelos ditggede hospitais, refere-se
a mudanca da légica de financiamento e de repasse recursos referido através dos

seguintes comentarios

Maior aporte de recursos; orcamento pré-conhecidandb maior
estabilidade para planejar; repasse regular dosursos orcados (1/12);
incentivo a contratualizacao (dirigente do MS).

A certeza do recebimento de 1/12 da parcela fixasda custeio
independente da producdo Experimentacdo de um mowdelo de
financiamento /pagamento em contraposicdo ao pagmepor
producao (dirigente do HE1)

A rigor todos os beneficios citados, embora ingrads e balizadores para o
aperfeicoamento do Programa de Reestruturacdo eowtaatualizacdo, podem ser
considerados com secundarios quanto aos objetigofrais do uso dos arranjos
contratuais em sistemas e servi¢os de saude, spjais,a melhoria do desempenho e
o incremento da prestacédo de contasCompreendendo o desempenho exclusivamente
como aumento de producao de atividades e melheréguins indicadores hospitalares,
poderiam ser destacados, no ambito dos objetivamaacitados, 0s seguintes

comentarios de alguns dirigentes:

(...) houve um aumento da oferta e producéo decqulisnentos de média
complexidade (....) (dirigente do MS).

(...) Houve um acréscimo efetivo no nimero deudtasespecializadas
e de exames; considerando 2004, houve um aumectrckede 50%(...)
Houve uma diminuicdo do tempo médio de internagiogénte da

SMS1).

Quanto ao aumento de oferta e producéo de procedosede média
complexidade ndo soube informar, mas acha quedinggnte SES?2).
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Houve acréscimo de numero de consultas, examesygics e
internagdes (...) aumento da taxa de ocupacdo @arial das taxas de
infeccdo hospitalar (dirigente da SMS3).

(...) houve aumento de oferta e de producdo degalimentos de média
complexidade (dirigente da SMS4).

(...) Houve um incremento da producdo de procediosenle média
complexidade (entrevistado 1, dirigente do HE?2).

(...) aumentou a producdo para a rede da médmapexidade - alguns
procedimentos por ex mamografias (dirigente HE3).

(...) maior responsabilizacdo das secretarias e tospitais com a
assisténcia prestada (dirigente do MS).

Reforcou e validou através de érgdo externo, aetadn, a logica de
prestacdo de contas ja instituida entre a supendémcia geral do
conglomerado e diretores de suas unidades compesiddirigente da
HE2).

7.2.2.5. Proposicdes de ajustes

Quanto as proposicbes de ajustes apresentadas dietntes, grande parte
delas retoma as dificuldades identificadas, masbéam os beneficios advindos,
chamando a atencdo para importantes lacunas goesgmeser preenchidas e para a
necessidade de aperfeicoamento do que ja vem daedo no processo de

contratualizagao.

Identificam-se duas grandes &reas a merecer espémngdo dos dirigentes e
formuladores da politica de contratualizacéo, iedéentemente de serem aplicadas a

hospitais de ensino ou néo.

Um primeiro grande bloco de sugestbes e/ou recoag@ed por parte dos
dirigentes situa-se n@poio ao desenvolvimento gerencial do hospital e da
secretaria, em especial ao processo de aperfeicoantoede elaboracdo do POA, de
seu monitoramento e avaliacdo,como podem ser observados nas opinides dos

seguintes dirigentes

Maior qualificacdo do sistema de monitoramentg @esenvolvimento
gerencial e da gestdo, no aprimoramento do acompaemto e
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avaliacdo, na formacdo dos integrantes da Comissde
Acompanhamento dos Convénios/Contratos, na impfaotade um
sistema de informacéo (...)(dirigente do MS)

Aperfeicoar os indicadores utilizados de avaliagiodesempenho (para
pagamento da parte variavel). Introduzir novos i¢gadores para
acompanhamento dos hospitais que mensurem a neag#&o e o tempo
de espera para realizacdo de cirurgias e exames (Contratualizar
toda a producéo, inclusive a alta complexidadei¢géinte da SMS1).

A consolidacdo deste processo deve levar cercaede(10) anos; a
implantacéo de contabilidade de custos; a profisalizacdo da gestéo
dos HE; a implementacdo de sistema de avaliacdaaeempenho ;
maior racionalizacdo no processo de compra de sesvipor parte da
secretaria(dirigente da SES2).

Ampliacdo da comissdo de acompanhamento incluiedeesentacao de
municipios nos casos em que o HE tem atuacao ralg{dirigente da
SMS3).

Aperfeicoamento dos instrumentos de informacéo, ramr velocidade
na troca de informacgédo entre SES e o Hospital éunétados 1 e 2
dirigentes do HE?2)

Os servigos deveriam estar agrupados em “unidageprdducéo” que
seriam acompanhadas quanto as metas pactuadasdiscujir

internamente e compromissar com as equipes suacichHuke de
producdo, de ampliacdo e inovacdo e metas de caddidpara depois
negociar com a secretaria (dirigente do HE)3.

As iniciativas que foram implementadas no processaenovacao do
convénio/contrato (...) como constru¢cdo da matezadompanhamento,
as reunides com as chefias, as reunibes de avalibgiestrais com a
Secretaria (dirigente do HE4).

Uma segunda grande area de proposicbes de ajutasses no ambito de
esferas distintas, mas que estédo altamente iftopadas, a sabey,financiamento,

a légica de repasse de recursos e 0s sistemas @enmivos.Segundo os dirigentes,

Reajustar a parcela de incentivo a contratualizagfisa desde sua
implantagdo) (,,,). A parte variavel do repassereeursos com base no
desempenho nédo deve ser somente de 10%; atualglardede 25% e a
proposta € chegar a 50%. Quando era somente 10%yaliacao
negativa do desempenho do hospital pouco impactwde fazia muito
pouco para alterar esta situacdo. Hoje é completamediferente
(dirigente da SMS1).
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Mais participacdo do MEC no processo, especialmemp®rtando

recursos para pagamento de recursos humanos. O itdbspaga

recursos humanos com recursos do contrato/conv@ujoe ndo deveria
fazer. O Ministério necessita atualizar a remuné@cle procedimentos
de média complexidade ambulatorial e hospitalar) ((dirigente da
SMS3)

Dez (10) a quinze por cento (15%) da capacidadéaiada dos HE
deveriam ser destinadas as atividades de ensinesguisa as quais
deveriam ser financiadas pelo SUS , sendo ou naatdoesse imediato
do gestor municipal e ou estadual. Por exemplo,acémnmar o aluno
em cirurgia plastica sem campo de pratica para eurgjia estética?
Introduzir ajustes que de fato assegurem o equdlibeconémico-
financeiro dos HE. (dirigente do HE1).

(...) Incluir recursos para investimentos: o hoapiteria um projeto de
desenvolvimento institucional que seria discutidomc o gestor,
respeitando sua vocacdo e perfil de atendimentoenie. O contrato
deveria prever também aumento de recursos paraeigystima vez
contemplado o aumento da oferta de servigos potacda investimento
realizado (...).O sistema deveria prever uma “pr@gdio” no caso de
superacao das metas estabelecidas (dirigente dg.HE3

Outra sugestdo apresentada pelos dirigentes gituma-aperfeicoamento dos
mecanismos de inser¢cado do hospital na red®s comentarios do dirigente da SMS4
expressam a lacuna existente de insercao do hHosaitede de atencdo da secretaria
compativel com o momento de recém retomada dostaissge ensino para a gestdo da
secretaria. Diferentemente, os comentarios dogetites do HE2 efetivamente apontam

para medidas de aperfeicoamento dos mecanismoseafgao ja existentes.

Abertura dos hospitais de ensino para as necesegldd rede do SUS,
com melhoria do acesso, com protocolos menos €gitorecebimento
de pacientes; insercédo do HE na rede de urgénciergémcia; oferta de
educacao continuada para a rede SUS (dirigenteM84

Aperfeicoamento dos mecanismos de integracdo comre@de
especialmente os de referéncia e contra-referédeidorma a que as
vagas disponibilizadas sejam de fato utilizadastréastados 1 e 2
dirigentes do HE?2)

Duas ultimas proposicdes referem-sépliacdo das préaticas de prestacao de

contas e a promocao de estratégias que propiciem deafowsgular atroca de
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experiéncias de contratualizacdotendo em vista ser este um processo ainda recém
constituido e que ainda ha muito a ser aprendidwdificado. Mas, sobretudo, pela
compreensao que este tipo de iniciativa investénaaabertura das mentes para o

novo” como diria a dirigente da SMS1, viabilizando umgasso de aprendizagem

bY

continua, absolutamente necessério a evolugcdo doseg3os organizacionais, a
incorporacdo de inovacgdes e por que ndo dizer|Bonee do desempenho dos hospitais

de ensino e do SUS.

E necessaria a participacdo de um controle exterisento no
acompanhamento do POA, como um “poder moderadog’,ntbdo a
serem administradas as tensdes entre a secretarsa @munidade
universitaria durante o processo (dirigente do HE3)

Poder, de forma sistematica, discutir com outrostg®s 0Ss processos
de contratualizacdo em curso para identificar peybbs e solucdes que
possam melhorar a contratualizagdo como um todae md@o hé
comparabilidade entre as suas préprias unidadesma outras de outras
SMS ( dirigente da SMS1)

Apesar da maior integracdo dos hospitais a red®, iacremento de producéo
dos procedimentos de média e alta complexidadenhecidos pelos dirigentes
inclusive de secretarias, todos estes identificargoe ainda hapontos de
estrangulamento na oferta de procedimentos de média alta complexidade tais

como.

Cirurgias eletivas especialmente as ortopédicasanges; consultas
especializadas (dirigente da SMS1).

Procedimentos de media complexidade e alguns decalnplexidade —
ortopedia, radioterapia, vascular, cirurgia cardi@c A demanda
reprimida esta localizada especialmente na médianptexidade
(dirigente da SES?2).

Na alta complexidade ambulatorial e de internacBad. filas de espera
em internacbes de meédia complexidade, principalen&iat ortopedia,
otorrinolaringologia e urologia. (dirigente da SMB3

Os procedimentos de média complexidade e de ahl#plexidade.Ha
filas de espera para transplantes, cirurgias vaaculoftalmologica,
urologica e para as consultas especializadas Ha dé espera para os
exames de ressonancia magnética, tomografia comprtada ,
hemodinamica,etc. (dirigente da SMS4).
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8. Discussao

Este capitulo trata da analise dos resultados siguEa tomando por referéncia
0s objetivos inicialmente apresentados no Capifulo Centralmente se propds a
identificar possibilidades e limites da contratzatiao de impactar no aprimoramento da
gestédo, na melhoria da assisténcia e na maiomcaselos hospitais na rede de servigos
de saude do SUS, tendo em vista ainda, a melherdesempenho e o incremento de
praticas de prestacdo de contas dos hospitais silreoemo ambito do Programa de
Reestruturagido dos Hospitais de Ensino do Mingstéai Educacdo no Sistema Unico
de Saude.

Como objetivos associados especificos pretende{-selentificar mecanismos
indutores de insercdo do hospital na rede e sagaelcom a contratualizacdo; (2)
identificar a presencga de estruturas e préaticakfigadoras da assisténcia e da gestédo
no hospital e sua relagcdo com a contratualiza@adéntificar alteragdes na producéo
de atividades e de alguns indicadores de desempenhospital e sua relagcdo com a
contratualizacdo; (4) caracterizar o processo ddratmalizacdo entre secretarias e
hospitais considerando as recomendacdes do Praglameestruturacdo dos Hospitais
de Ensino do Ministério da Educac&o no SistemadJdé Saltde/SUS; e (5) identificar
0os aspectos facilitadores, as dificuldades, os flidoe e finalmente sistematizar as

proposicdes de ajustes a contratualizagao.

Tendo em vista o tipo de estudo realizado, naproposito identificar relacdes
de causalidades diretas e conclusivas. Ao ladtades objetivos obtidos nos sistemas
de informacdes oficiais e apurados junto aos podpdirigentes, sdo valorizadas as
impressdes dos entrevistados sobre a contratu@izagmo achados subjetivos de uma
dimensado qualitativa, presente em estudos de aps®grocuram avaliar mudancas
organizacionais. Resultados de natureza quawditatqualitativa, também se ajustam
a condicéo de estudo exploratdrio, como ja mendioma capitulo de metodologia.

Valorizam-se de forma combinada, os dados obgtevms indicios, fruto do
discurso dos dirigentes, ndo apenas para o0 apmneota dos processos de
contratualizacdo, mas para a realizacdo de estodons aprofundados, incluindo
metodologias aperfeicoadas e mais sensiveis qusibpidsm melhor detectar a

diversidade de elementos a explicarem a dinamis&xjgeriéncias.
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E importante situar o contexto em que este estoddesenvolvido e o quanto
neste sentido ele tem um carater exploratorio. INe@O@m monitoramento continuo do
conjunto das experiéncias em curso no pais e ndeeh@té o momento, avaliacdes
mais sistematizadas de ambito nacional, mesmo goenscritas a um intervalo de
tempo, sobre os resultados alcancados com a amlizazdo. Os resultados observados
séo limitados e por vezes contraditérios o que artepode ser explicado pelo tempo
ainda insuficiente de uso dos arranjos contratpara avaliar seus efeitos de longo
prazo, o que € comum especialmente nos paises sanvidvimento (Perrot, 2004,
Mills & Broomberg, 1998).

Apesar disso, os resultados encontrados relatigadifieuldades, beneficios e
ajustes a serem introduzidos, similares em graade g literatura internacional, podem
ter ressonancia no universo das contratualizacgiebedecidas entre hospitais de ensino
e secretarias de saude no pais, a partir da inagmtdo Programa referido, como
também para as demais experiéncias com arranjdsatiais, inclusive as conduzidas

pelo Ministério da Saude.

Neste sentido, este estudo pode oferecer subgidrassistematizar avaliacoes
mais abrangentes e regulares sobre o impacto d@at@iizacdo, indicando aos
formuladores de politica e reguladores, algunscsp@ merecerem maior atencéo e/ou

revisao e ainda, para disseminar as experiénciasrdetualizacdo aqui consideradas

Quanto ao objetivo central, os resultados encoosradio sdo conclusivos. Nao
se pode afirmar que a contratualizacdo melhorastigea assisténcia, a insercdo do
hospital na rede e o desempenho dos hospitaismpiadbém néo se pode afirmar o
contrario. Alguma melhoria na producgédo registrads sistemas oficiais de informacéo
do MS e as opinides livremente emitidas dos ditggsobre os beneficios advindos
com a contratualizagdo, inclusive acerca de seuadiopsobre as diretrizes de
assisténcia e de gestdo do referido Programa, dé@memtos favoraveis a

contratualizagao.

Na literatura sobre as experiéncias internaciotaagém sao inconclusivos os
resultados sobre a relacdo entre contratualizagles@mpenho dos servicos e sistemas

de saude.
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No minimo, nos casos estudados, a contratualizesfdocou e assegurou a
manutencdo de préaticas e estruturas qualificaddeasassisténcia e da gestdo ja
existentes, em particular o planejamento e a a&liao que ndo é suficiente, mas

seguramente séo condi¢des favoraveis para a neetit@desempenho.

Em sintese, ha uma percepcédo difusa que a corizag# promoveu o
desenvolvimento gerencial das partes em contraoetaria e hospital e também
melhorou a integracdo do hospital na rede atraaésfetta de mais procedimentos de
média e alta complexidade, o que ndo se observ&lagéio a qualificacdo assistencial
do hospital. Nas experiéncias internacionais ordedeimento gerencial e assistencial
das partes contratantes, especialmente nos paisegue eram inicialmente mais
frageis, é também identificado como um beneficigiratb com o uso dos arranjos

contratuais (Figueras, 2005).

No que se refere ao aprimoramento gerencial dqathss embora os dirigentes
entrevistados tenham afirmado perceberem melhasgsjariaveis qualificadoras da
gestao investigadas no estudo e presentes nogaiedpram fragilmente associadas a
contratualizacdo, tendo em vista que quase todarsua presentes antes de seu advento.
Como nas experiéncias internacionais, é referideremcente consciéncia sobre a
importancia de se dispor de informacdes detalhaslasonfidveis para planejar,

monitorar e avaliar.

Quanto a qualificacdo assistencial, de forma ditereem relacdo ao impacto
gerencial, os dirigentes ndo conseguiram identifiegentuais ganhos, o que foi
congruente com a também fragil associacdo entrevaagveis qualificadoras

assistenciais presentes nos hospitais e sua agamc@m a contratualizacao.

A contratualizacdo na percepcdo dos dirigentes hibepitais ndo parece ter

ocasionado grandes modificagdes na gestéo e reiéasss

. Nado melhorou os que ja
eram mais bem estruturados gerencial e assisteraigé e nem 0s menos, ainda que

nestes parece ter havido um impacto maior.

Considerando a insercdo dos hospitais na rede @ecéat, os dirigentes
identificaram que a contratualizacdo favoreceurtalieceu a integracdo o que foi em
parte congruente com a associacdo por eles readizadtre a contratualizacdo e

variaveis investigadas. Entretanto é importantéadas, que ndao houve associacao entre
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a contratualizacdo e a disponibilizacdo de procedios ambulatoriais e hospitalares
através de mecanismo formal para a secretariajvpbmente o melhor indicador de
integracdo do hospital na rede de atencdo e daiekeefetivo da regulacdo por parte

da secretaria.

Embora, entre o periodo 2004 e 2007, portanto apésntratualizacdo, tenha
havido alguma melhoria de desempenho, considepatdosezamente do ponto de vista
da producéo de atividades, observada segundo os dad sistemas oficiais do MS e
percebida segundo a opinidao dos dirigentes, tamm@meé possivel fazer uma relacéo de

causalidade entre contratualizacédo e desempenho.

Houve de fato uma diminuicdo da producdo dos proeatos de atencéo
bésica e um aumento da média complexidade ambialadon todos os hospitais, como
era desejado pelo Programa de Reestruturacao. rAgsisl@lteracdes de producédo nao
foram uniformes e nem regulares entre os hosphaadta complexidade na internacao

s6 incrementou no HE2 e a alta complexidade amimdhho HE3 e HEA4.

Houve também uma melhoria dos indicadores de prodade e qualidade,
exceto em um dos hospitais, 0 que também podeosgrreendido como um resultado

positivo, mesmo que ainda timido e/ou insuficiente.

Na percepcédo dos dirigentes, tanto de secretadast@ de hospitais, esta
melhoria de desempenho considerando apenas o mcterde producdo, também é
reafirmada como um beneficio advindo com a comdtatacdo. Entretanto, os préprios
dirigentes de secretaria, quando estimulados difidan problemas que permanecem
existindo em suas redes, referem justamente o ngsiemento da oferta de
procedimentos de média e alta complexidade ambigdb® hospitalar, o que parece

contraditorio com a percepcéo de beneficio mendana

Além disso, é dificil compreender a razdo de aldwspitais de ensino, segundo
os dados oficiais, terem diminuido a producdo degpeocedimentos quando
comparados o ano de 2004 com o de 2007. O HHEA¢sEmentou dois procedimentos,
a internacao estratégica e a média complexidadelatokal e foi 0 hospital que mais
pareceu estar integrado a rede de atencao, queeafe uma das melhores condicdes
estruturais no campo da gestéo e da assistén@anags estruturada relacédo contratual

com a secretaria, inclusive sendo o Unico, comedigsgacdo interna da logica
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contratual. Seria esperado o aumento de todosraeg@mentos de alta e média
complexidade, tendo em vista 0s estrangulamentosd#ade atencao no SUS, referido
inclusive pelo dirigente da SMS1, sua contratante.

E possivel pensar que o registro da producéo dortdEkistemas oficiais ainda
nao esteja adequado, embora explicitado por séyedie como uma preocupacao e
como um beneficio decorrente da contratualizac&@dra(ossibilidade, ndo verificada,
seria a ocorréncia de uma pactuagdo, entre hogpgatretaria, ao longo do periodo
considerado, com vistas a diminuir paulatinamentepraducdo dos demais
procedimentos, 0 que nao seria razoavel tendo sta @idirigente da SMS1 considerar
como insuficiente a oferta de cirurgias eletivageemlmente ortopédicas, exames e
consultas especializadas. Por fim, mais uma exqdliz residiria no fato do orgamento
do convénio/contrato estar de fato subestimad@nfi@ com que o hospital reduzisse
suas atividades, apesar da capacidade de oferit®, gpanto mais atividades sé&o
produzidas mais aumentam as despesas variavei® 08 gastos com material de

CONSUMO e Com Ooutros servigos gerais.

Ainda no campo da producdo assistencial a contizdgdo parece ter
impactado mais o HE2, hospital de maior complexédadsistencial, que também
apresenta a maior parte das praticas e estrutuadiicpdoras da gestéo e da assisténcia
e um processo de contratualizacdo também maidwesitio. Este hospital foi o Unico,
gue aumentou todos os procedimentos, a excecdoroosdimentos de atencéo basica,

cujo decréscimo era desejado, e de alta complexidadbulatorial.

Neste sentido também se destacaram os hospitaiseHH34. Estes hospitais
foram os 0nicos que incrementaram a producdo destoos procedimentos
ambulatoriais, exceto o de atencdo basica, comaesejado, apesar de serem o0s de
menor estruturacdo gerencial e apresentarem poxeds contratualizacdo menos

estruturados.

O resultado desses dois hospitais faz pensar empaisaibilidades. O aumento
de producdo da média e alta complexidade ambwdatdeisses hospitais, se deveu a
outros condicionantes que ndo a contratualizacd@ oontratualizacdo, mesmo sem
estar adequadamente estruturada nos seus mecadsmladoracdo, de monitoramento

e de repasse de recursos vinculados ao desempénpactou as praticas de trabalho
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vigentes, fazendo os dois hospitais focarem masmetas de producdo pactuadas com
suas respectivas secretarias. Esse raciocinioustaa fala de um dos dirigentes de
secretaria ndo deles contratanfgara quem néo estava adequadamente estruturado, o

contrato foi um indutor para a melhoria” (dirigentla SMS1).

Em sintese, mesmo sem poder afirmar uma causaletdde contratualizacéo e
aumento de producéo de procedimentos de média eatplexidade, pois os hospitais
nao apresentaram comportamentos regulares e néomnues, parece ser no campo da
producao de atividades que a contratualizacdo premmaior impacto, sendo o mais
significativo o relativo ao aumento da média comiplade ambulatorial e a diminuicéo

dos procedimentos de atenc¢éo basica verificadmdas tos hospitais.

Quanto a prestacdo de contas, na percepcado dgendés, se ndo houve
propriamente um incremento, a0 menos ela foi gt onde ndo existia e nos
hospitais onde ja havia algum tipo de prestacdarnatde contas, a contratualizacao
com a secretaria funcionou como um estimulo egtaeforcando a préatica interna do

hospital. Este € um beneficio também mencionad@xperiéncias internacionais.

No caso brasileiro seria mais adequado dizer queeca a ser gestada uma
cultura de prestacdo de contas que ainda enfrempariante resisténcia, como ja
referido pelos dirigentes, em particular junto gsiges do hospital. A prestacdo de
contas sobre o desempenho pré-acordado implicatenferir na autonomia de decisao
das equipes em especial dos médicos. Dai a imp@téde intensificar a discussao e a

negociacéao interna e de desenhar adequados sidermasntivos.

A autonomia profissional na tomada de decisdo solopge fazer com o paciente
apesar de necessaria ndo pode ser absoluta; preEmisgonstrangida por outro
mecanismo de coordenacdo que nao apenas a qualdipaofissional. A padronizacao
dos processos e de resultados com o estabeleciaemetas e indicadores associada a
prestacdo de contas pode ser outro importante msewande coordenacdo, mas
necessariamente precisa ser pactuada com a equje,0 poder de decisdo esta

descentralizado no centro operacional.

Além do incremento de producédo de média e alta Bigade, mesmo que nao
regular e nem suficiente, e da maior integracachdspitais a rede de atencao, o estudo

parece evidenciar como resultado mais significatevzoconclusivo, decorrente da
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contratualizacdo, o fortalecimento da capacidadgedtfo, em especial de regulacéo,
das secretarias. A maior integracdo dos hospitaiede de atencdo é uma decorréncia
e, portanto uma expressdo desta maior capacidadegidacdo da secretaria. O
desenvolvimento da capacidade de governo da searetaquanto titular na relacéo
com o hospital e demais unidades da rede é de isypoatancia para a continuidade e o

sucesso da relacao contratual.

O estudo assumiu um dos pressupostos da Teorig@acia e do Triangulo de
Ferro de Matus, qual seja que os mecanismos ecgsatie prestacdo de contas em
relacdo ao desempenho associados aos incentivasn seondi¢cdes indutoras para a
melhoria do desempenho das organizagfes hospga@uero pressuposto de Matus foi
também assumido: o Tridngulo de Ferro ou sistemaigao estratégica de uma
organizacdo é fortemente condicionado pelo Triangld Governo, em especial pela
capacidade de governo, variavel chave da robustedais Triangulos, e pelasaticas

de trabalhg que s&o dependentes da cultura vigente na oegguz

O HE1 parece ser bastante ilustrativo para aplcalg® referéncias teoricas
utilizadas no estudo. Importante diferencial retesna de direcdo deste hospital reside
na utilizacdo da légica contratual através dostratos internos entre direcao e servicos
e equipes, metas e indicadores definidos, pactuadosonitorados, associados a
incentivos. E o Unico hospital em que se obsema disseminagéo interna da logica
contratual e que era existente entre hospital eetsem, antes do advento da

contratualizacao.

A estrutura de gestdo com arranjos contratuais b éla que melhor expressa
0 que Matus denomina de reforma vertical, instdaio Tridngulo de Ferro por dentro
das diferentes partes da organizacéo, nos semyigstegram o hospital. Para o autor,
a melhoria do desempenho organizacional estaridicionada a disseminacédo deste
Tridngulo pela organizacéo, enfatizando em cadalerseus componentes a prestacao

de contas sobre o desempenho, principal verticeidagulo.

O dirigente do hospital refere que os contratosrimits sdo subsidiados por
projetos de servi¢cos elaborados pelas equipesessaumdo desta forma o encontro e a
interacdo negociada entre o planejamento ascendsmte origem nas equipes

assistenciais, com o0 planejamento descendenteaderida dire¢cdo do hospital, que
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por sua vez resulta da interacdo e negociacdo ceeurataria. Para Mintzberg este € o

planejamento possivel em organizagfes profissionais

A suposicdo de que a capacidade de governo impectaonstituicdo do
Triangulo de Ferro parece ser verificada no HEla $struturacdo assistencial e
gerencial possibilita a instituicio de um sisteneaditecdo com base em contratos
internos e praticas e mecanismos de prestacaontiescsobre o desempenho associados
a incentivos. Mas a suposicao presente no Triardpileerro e na Teoria da Agéncia de
que a disseminacdo da prestacdo de contas methovardesempenho nao foi
suficientemente verificada e/ou conclusiva. O he$mtravés dos contratos internos
dissemina a prestacdo de contas, mas ndo ha ewsi&agulares e significativas, de
melhoria de desempenho, se considerados os dadasstiemas oficiais de informacao
do MS. Pode ser que além das razdes ja mencionasigsaticas de trabalho tenham
sido de fato mais determinantes do que as novasBorganizativas, explicando assim

0 baixo impacto no incremento da producao de atdad.

Valem ainda serem retomados alguns resultadosvadad estruturacdo dos

processos de contratualizacao entre hospitaisretagas.

Observa-se que os hospitais HE2 e HE1, os maigt@stdos assistencial e
gerencialmente sdo aqueles que juntamente com a&s secretarias contratantes
apresentam uma estruturagdo mais avancada nasntiéferetapas do processo de

contratualizacdo, cumprindo e/ou aprimorando asmeadacdes do Programa.

Aqui reside outro resultado do estudo. Hospitars gpresentam maior numero
de praticas e estruturas de gestdo presentes sédesqjue também apresentam
processos de contratualizagdo, com as suas se&sgetanais estruturados. Em
contrapartida, os hospitais que sdo menos estdasirgerencialmente, sdo os que

apresentam processos de contratualizacdo aindasendé estruturacao.

Apesar da afirmacdo acima, ndo € possivel afirma q processo de
contratualizacdo mais estruturado tenha impactado estruturacdo gerencial e
assistencial dos hospitais, tendo em vista a frag#ociacdo estabelecida entre a
contratualizacdo e a presenca de praticas e essutualificadoras da gestdo e da
assisténcia. Mas talvez seja possivel supor asoygue hospitais mais estruturados,

ao menos gerencialmente, tenham contribuido paestrauturacdo do processo de
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contratualizacdo, muito embora seja preciso cormidpie neste caso deve importar
mais a estruturacdo gerencial das secretariasatanties, dado a condigao de titulares
da relacdo contratual. Nos casos estudados, emnmd@araenha sido investigado nas
secretarias, como o foram nos hospitais, a presalgapraticas e estruturas

qualificadoras da gestédo, supde-se sua existéasi&&NM1 e SES2, tendo em vista 0s

mecanismos e praticas de monitoramento do POAlasipeaticados.

Nem mesmo uma relagcéo segura e de condicionameeto d positivo, entre o
aumento de producado e a estruturacdo da contzgad € possivel afirmar. No caso
da SES2/HE2, a producdo do HE2 aumentou e ha wsitédb, mas no caso da
SMS3/HE3 e SMS4/HE4, ndo ha estruturagéo e a péodigs dois hospitais aumentou
ao menos no ambito ambulatorial. O caso SMS1/HBIlgée apresenta o processo de
contratualizacdo mais estruturado, e o HE1 foi sphial que menos incrementou o

conjunto dos procedimentos ambulatoriais e denatgio.

A contratualizacdo da SMS1/HE1 parece reunir ashone$ condi¢cdes de
estruturacdo, as quais poderiam ser consideradaspbéticas de contratualizacdo (vide

fluxo do processo de contratualizacédo descritomteggfa no Anexo 4).

A SMS1 parece possuir uma capacidade de gest@amgdlcdada o que reforca e
dd sustentacdo para que exerca um papel diferenced protagonista na
contratualizacdo. Afinal € ela a gestora da redatdecdo e quem melhor pode falar
sobre o0 que precisa que o hospital faca, considersimultaneamente as necessidades
da rede e da populacdo, aléem das potencialidadesssbilidades do hospital. A
capacidade de gestdo da secretaria pode induzéiora da gestdo das unidades sob

sua regulagéo.

A estruturacdo gerencial e assistencial da SMSloeH#1 propiciou o
estabelecimento de uma contratualizacdo estruturadaqualidade do projeto (a
contratualizacdo) € dependente da capacidade agngo(do hospital e da Secretaria),
ou seja, do conjunto de conhecimentos e técnicasnadolos por quem elabora o projeto
(hospital e secretaria), como expresso no TriangeldGoverno de Matus. A gestéo
mais estruturada, ou seja, a capacidade de govdmapntratante e do contratado
parece ser uma condicado para o melhor uso da légitsatual, considerando os quatro

casos estudados e a experiéncia internacional.
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Especialmente a SMS1 se diferencia das demais, petresso de
monitoramento e avaliacdo da execucdo do POA egpdieacdo de incentivos. Além
da avaliagdo bimensal realizada pela comisséo demmnhamento do
convénio/contrato, sdo praticadas outras formasal@toramento que viabilizam um
estreitamento das relagbes entre secretaria ethlogfsta proximidade entre secretaria
e hospital, possibilita a construcdo de uma relalfa@onfianca muatua, considerada
como fundamental pelas avaliagcdes das experiémtEsacionais, para o bom uso da
l6gica contratual. A confianca € um valor necessaa construcdo de redes quando se
tem como objetivo a associacdo para compartilhgetivbs e projetos (Teixeira &
Ouverney, 2007), como é o caso da contratualizagéie secretaria e hospital de

ensino.

A confian¢a mutua e 0 monitoramento continuo aba@@struturacdo da gestao
do hospital, possivelmente explicam a segurancsedeetaria e do hospital em pactuar
percentuais mais elevados para a parte de recqusoé condicionada ao desempenho
do hospital. A credibilidade que aos poucos se atauma relagdo contratual diminui o

custo de transacao, especialmente para se oldemanfdo confiavel.

Chama também a atencdo o caso SMS1/HE1 pelo efeswados incentivos
acoplado a avaliacdo de desempenho. O HE1 foi coumospital a referir ndo ter
recebido integralmente a parte variavel dos resuesofuncédo do ndo cumprimento das
metas do POA. Por outro lado a SMS1 foi a Unicafarinar a possibilidade de
aplicacdo de cortes na parte fixa dos recursos, pple Programa é repassada
independente de condi¢des, caso o hospital ndorauaspmetas de producéo do POA

sem justificativa e/ou compensacao.

Nos casos, SMS1/HE1 e SES/HEZ2, os resultados eadostem relacao a fragil
associacao entre contratualizacdo e impacto gatenassistencial sdo surpreendentes,
porque os dois possuem processos de contratuaiba&ga estruturados. Neste sentido,
chama mais a atencdo ainda o caso SMS1/HE1, po@oeapenas apresenta uma
estruturacdo maior da contratualizacdo em relaghecago SES/HE2, mas também
porque o proprio hospital HE1 possui uma logicagdstao interna compativel com a
contratualizacdo, dado o uso de contratos integwa incentivos associados ao
desempenho. Tais contratos em tese simultaneantamiam suporte e seriam 0
desdobramento e a replicagdo da contratualizagaccsecretaria.
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Vérias razbes podem estar concorrendo para taidtagss. Uma explicacao
residiria na inexisténcia e/ou insuficiéncia dosocpssos de avaliagdo, nao
possibilitando aos dirigentes uma percepcao malsta entre avangos organizacionais

e a contratualizacéo.

Mais uma razdo seria a insuficiéncia da divulgagie,comunicacdo e da
disseminagdo das informacdes relativas a avalidgdcontratualizacdo, de forma a
propiciar uma visdo mais homogénea entre os dieseatores envolvidos sobre os

resultados da contratualizacéo.

Outra explicacéo, e talvez a mais importante, padesidir na baixa exigéncia
das diretrizes e metas do Programa de Reestrutuedgé da secretaria propostas para
o hospital na contratualizacdo, como afirmado peigente do HEL.

Na légica contratual, as metas estabelecidas, egociagdo, entre as partes
contratantes, devem ser realistas, mas tambémiatesaf de modo a promoverem a
melhoria continua dos diferentes campos de atudgdbospital que sdo objeto da
contratualizacdo. Metas sem base na realidade &ddastiveis e geram frustracéo,
descontentamento e descrédito no processo e neetassa perspectiva desafiante, ndo

provocam melhorias, mantendo simplesmergtatus quo

Pode ter sido solicitado a esses hospitais, emdgranarte, o que eles ja
possuiam anteriormente & contratualizacdo. E apemas Suposicdo, pois como 0s
POAs dos hospitais ndo foram analisados, ndo fesipgel verificar quais foram as
efetivas metas no campo da insercao na rede, rfdicag@io da atencédo e da gestao

neles pactuadas.

Esta pode também ter sido uma estratégia inicial cdatratualizacéo.
Primeiramente consolidar e reforcar praticas euestis de gestdo e da assisténcia ja
existentes nos hospitais, introduzindo a grandeaig@o até entdo inexistente ou muito
incipiente, qual seja, a negociacao e a prestagamdtas entre hospital e secretaria,
passo inicial e necessario para mudar a cultunaddeprestacdo de contas e de pouca

integracdo entre eles até entdo prevalente.

De toda forma os resultados até aqui comentadsaltas para a dificuldade de

mudar as praticas de trabalho mesmo em contextds as formas organizativas
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parecem estar bem estabelecidas, o que faz lerabrezcomendacbes de Matus, de
Mintzberg e de Rivera. Estes autores identificame@ssidade de mudar a cultura ou as
estruturas mentais que dominam uma organizacéa,quer de fato as préaticas possam
ser alteradas. Matus reconhece, entretanto abjladsie de uma relacdo inversa de
menor intensidade que a anteriormente mencionadd,sgja, as praticas de trabalho

também poderiam, uma vez modificadas, alterartareubrganizacional.

As formas organizativas, ou considerando de um@adomais abrangente, os
arranjos institucionais, incluindo aqui os congfjiarentos ao comportamento dos
individuos na organizacédo, podem também impactaprascas de trabalho e por
consequéncia o desempenho organizacional. Estapéséa da Teoria da Agéncia. O
arranjo contratual e os incentivos podem ser cenatbs formas organizativas e com

potencial de mudanca do desempenho organizacional.

Sendo assim os incentivos induziriam a mudancapdaicas, mas como nao
existiram, nos HE2, HE3 e HE4, ou nao foram sufi@mente impactantes no HE1,

nao se pode avaliar, nos casos estudados, serogietier de inducéo.

Por fim, outra explicacdo poderia residir nas lapites metodologicas do
estudo. Podem ter sido escolhidas variaveis inadizpurelacionadas a insercao na
rede, a qualificacdo assistencial e gerencial temdwista o grau de estruturacdo mais

avancado dos dois hospitais HE1 e HE2.

Ainda no campo metodoldgico, outra limitacdo regdno tipo de abordagem
que exige dos respondentes o uso da memoria parafagam associacao entre
iniciativas gerenciais e assistenciais e a cordliaacdo. Quanto mais distante no tempo
a iniciativa implementada, mais dificil fazer aasacdo, promovendo uma tendéncia a
nao realizar a associacdo, ainda mais, se nao dle@@es sistematicas e sintéticas
sobre o processo de contratualizacdo e/ou se nadéguada divulgacdo sobre as

avaliacOes realizadas.
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9. Conclusoes

O Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de dcesincontratualizacéo por
ele introduzida apresenta varios aspectos inovadaeimportantes de serem
preservados. Requer que seja avaliado quanto susados alcancados para que ajustes
sejam introduzidos, o que até o momento ainda wacadequadamente realizado
(Forgia & Couttolenc, 2009). O estudo em quest@bepde contribuir neste sentido
apresentando a partir dos resultados encontragamak contribuicbes para possiveis

ajustes.

Inicialmente serdo destacadas as inovagOes inticakizA contratualizacéo
proposta pelo Ministério da Saude avancou em relagédoutras experiéncias
internacionais semelhantes em curso, tendo em t@stassimilado, em certa medida,
parte das recomendacgfes que a literatura intemalcpresenta para o aprimoramento
do uso de arranjos contratuais discriminadas nat@agb. Por outro lado, alguns dos
problemas enfrentados na experiéncia brasileifleteen a ndo adequada valorizacao a
outras daquelas recomendacdes. As proposicdesiste ajpresentadas estdo baseadas
nas entrevistas com os dirigentes, mas também legam conta as referidas

recomendacdes da literatura.

Ao final das inovagfes destacadas e ajustes pagqse sao coincidentes com
0s apresentados pela literatura no Capitulo 5, stacdeda entre parénteses a

coincidéncia.

A contratualizacdo constituiu-se em uma politicagdeerno, do Ministério da
Saude e da Educacgéo, com diretrizes definidasgsadéerentes campos de atuacao dos
hospitais de ensino, com vasta regulamentacao iéispe@® articulada a politica de
salde, a saber, ao Sistema Unico de Saude/SUStaenabtiita ao segmento hospitalar.

(Recomendacéo 8: Formulacdo de uma politica de atuilizac&o)

A politica resultou de um amplo processo de debate negociacdo acerca dos
problemas e solugcdes para os hospitais de ensir® @ diferentes segmentos/atores
envolvidos, tendo o MS assumido sua funcao predpudesencadeador e condutor do

processo. Envolveu representantes dos MinistéedSalide, da Educacéo, da Ciéncia e
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Tecnologia e do Planejamento, do Orcamento e Gedédassociacdes de instituicdes
de ensino superior, de hospitais, de categoriafsspianais, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), do Conselho Nacional dos Secretaei@dde (CONASS), do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONAWSE dos docentes e dos

alunos.

Expressou o reconhecimento, por parte do Minisesi®&aude, da existéncia de
um contexto onde convivem diferentes atores, cot@raases diversos e por vezes
conflitantes e onde o poder esta disperso, exigiaseim grande capacidade de
negociacdo e de conformacdo de uma ampla coabzpaytir de algumas diretrizes
comuns a todos, assegurando assim, acumulo de psufagiente para dar
direcionalidade e governabilidade para a implengéatada politica formulada
(Recomendacéo 6: énfase na negociacdo, cooperagaonenicacao entre as partes

contratantes)

Contribuiu ainda para consolidar a necesséria paremtre o Ministério da
Saude e da Educacdo para lidar com os hospitaisndi@o, resultando em outra
importante iniciativa que promoveu uma “rearrumagémsetor qual sejaiastituicao
da certificacdo, estabelecendo critérios claros e precisos paraqaaginamento dos
hospitais como sendo de ensino. A certificacAomatio mais, possibilitou um
intercambio de experiéncias entre certificadores, $fo profissionais com experiéncia
na area hospitalar, e os profissionais dos hospgan processo de certificacao,

contribuindo assim para gerar um ambiente de aj@@&ypeim continua.

O Ministério formulou e delineou uma estratégiaapproporcionar maiores
chances de implementacdo da politica. Para Abr(R087), tendo em vistaa$
desigualdades da federacéo brasileira, a Unido tdeadser indutora e parceira dos

estados e municipios neste processo de remodelkd@bnrocracia”.

De fato, oMinistério da Saude parece estar cumprindo estel ghgpindutor e
parceiro dos estados e municipios no desencadeardantontratualizacdo. Induziu
guando condicionou o ingresso no Programa de Réeestcdo dos Hospitais de Ensino
ao processo de certificacdo e ao de contratuabzagduziu ainda mais, quando criou

um incentivo financeiro a contratualizacdo. Foi ceao quando acompanhou
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presencialmente o processo de negociacdo dos mranednvénios/contratos e POA,

junto as secretarias e hospitais e até hoje cantiando apoio sempre que solicitado.

Outra inovagéo importante refere-se amjunto de incentivosembutidos na
politica. Embora a adesdo néo fosse obrigatérdgst@mu quase todos os hospitais de
ensino quiseram aderir. O Incentivo a ContratuafinaIAC) e a mudanca na ldgica de
estimativa de orcamento e na forma de repassecdesos para o hospital, onde ao
menos parte dele, era predeterminado, conhecidguEsde ser recebido, constituiram-
se em poderosos incentivos a principio. Mais ureritivo residiu no repasse de parte
do recurso mediante a avaliacdo do desempéRboomendacao 4: Uso de sistema de

incentivos para a unidade prestadora/hospital essequipes)

Outra inovagéo associada, a saber, relacionadepasgse de recursos foi o seu
atrelamento, a0 menos em parte, a prestacao dascamitre o desempenho, induzindo
assim a construcdo de um sistema de monitorameat@l@cdo do desempenho dos
hospitais (Recomendacdo 3: Desenvolvimento de sistema detaramento e

avaliacdo).

A politica também induziu a outra parceria necégs#w bom desempenho da
rede de atencdo, a saber, entre secretaria e dlospiribuiu como sendo de
responsabilidade de ambos a elaboracdo, o monkotame a avaliacdo do
convénio/contrato e respectivo POA dos hospitaso reforgou e ou introduziu uma
l6gica negociadora entre a secretaria e hospiRécdmendacdo 6: Enfase na

negociacdo, cooperacdo e comunicagdo entre as padetratantes ) .

Valorizou assim o papel protagonista da secretamao gestora e reguladora da
rede de atencdo. Na l6gica da Teoria da Agéncifegora ela a funcéo de titular do
processo, ou seja, aquele que tem uma tarefaraagdada, mas que precisa do agente
para executa-la, colocando em suas maos as fer@srens recursos para a construcao
de incentivos de forma a induzir os hospitais a gmn@m o que era necessario e
desejado pela secretarigRecomendacéo 1: Desenvolvimento da capacidade de

regulacdo do Estado contratante e da capacidadge®tfo do contratado )
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Simultaneamente valorizou o0 processo de planejiméa secretaria e do
hospital deles exigindo a elaborag&o conjunta deplamo operativo anual. Isso de um
lado, exigiria da secretaria conhecer as necessdael sua rede para saber exatamente
0 que solicitar ao hospital, ou seja, a secretamisaria elaborar um planejamento
regional de saude, definindo o papel de cada unsuae unidades na rede de atencao
inclusive o do hospital. Por outro lado, tambéninagfiria 0 planejamento interno no
hospital, pois para elaborar o referido plano dpayainteragindo com as demandas da
secretaria, 0 hospital precisaria conhecer suanpiaiidades e possibilidades. O plano
operativo seria o resultado da articulacdo e dersatdo entre o planejamento da
secretaria e do hospital, atribuindo, entretantglanejamento da secretaria a devida
antecedéncia, tendo em vista que uma das diretlizdarograma de Reestruturagéo a
constar da contratualizacdo é a integracdo dessgstdis as redes de atencdo das
secretarias(Recomendacéo 7: Articulagdo entre planejamenwioreal de saude e

arranjos contratuais)

A contratualizagdo indiscutivelmente gerou ou aona@se preconizou, a
instauracdo de novos mecanismos e praticas depiiestie contas,como as avaliacdes
das comissGes de acompanhamento de convéniostosngralos conselhos gestores e
as de outros 6rgaos, como os conselhos municipaisstaduais de saulde, além da
instituicdo de ouvidorias e de pesquisas de agéisfdos pacientes. Embora ainda n&o
satisfatoria, a contratualizacéo tornou mais traresge o desempenho do hospital e da
secretaria, expondo ambos a um processo de awwgl@ig@la que na maior parte restrito
a Comissdo de Acompanhamento em que pese a pagfoipde representacdo da
sociedade na mesma, mas com possibilidade de g@&plizaja vista a prestacdo de
contas efetuada pela SMS1 junto ao Conselho Muligile Saude e Tribunal de

Contas.

Possibilitou também transparéncia ao incentigahaspitais através das metas
pactuadas a alimentarem os sistemas oficiais ademaicdo do MS os quais séo de
acesso publico. O registro da informacéo e sessacpublico possibilitam, em tese,
maior ativacao dos controles seja por parte dodBstaeja por parte da sociedade (Sano
2008).
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Todos esses mecanismos e praticas propiciam aungeatzountabilitye sédo
formas de controle do tipo “alarme de incéndio’adaninistracdo publica. Propiciam o
controle social direto sobre a prestacdo de sesvi§e for eficaz, e o exercicio
continuado tende a aperfeicoa-lo, podera pressigeda melhoria dos servicos

prestados, e por uma maior responsabilizacéo digewulies e equipes.

Para Przeworski (1998) para uma efetiva atuacaocaldrole social sdo
necessarios mecanismos institucionais que facilitemonitoramento da populacéo

sobre os servicos prestados, a transmissao dasagfoes e a puni¢ao da violacao.

Outra inovagcdo importante a ser destacada referaes@ovo modo de
financiamento e de repasse de recursos aos hospitai3.novo modo de financiamento
também concentrou varios aportes de recursos @ne ispladamente alocados a estes
hospitais e reduziu as modalidades de repassedesos. Embora a alta complexidade
ambulatorial e de internacdo continue sendo paga pvocedimento, todos os
procedimentos de média complexidade passaram dirnsgrciados por um Unico
orcamento associado ao contrato. Varias modaliddeesepasse geraimcentivos
diluidos e por vezes conflitantestimulando comportamentos ndo desejaveis e com

efeitos que podem se anular (Forgia & Couttolef692.

A maior inovacao talvez residaa nova logica de repasse institda. Parte do
recurso € repassada mensalmente sem qualquer &ondmgno sempre foi. Porém foi
inaugurado com a contratualizagcdo um novo e imptataritério para o repasse de
recursos, a saber, o desempenho do hospital. @imemato de parte dos recursos do
convénio/contrato esta condicionado ao cumprimaeldometas e indicadores pré-

acordados no plano operativo.

Mais um aspecto positivo a ser ressaltado refer@-senstancia de propadsito.
Apesar das dificuldades enfrentadas que podenoteado menos abrangente e mais
lento o processo e o0 aprimoramento da contratgdlizaé inegavel que a politica
permanece na agenda do Ministério e essa perssténgma das condicbes para a

melhoria continua dos processos.
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Ainda que a contratualizacdo proposta pelo MS te&ba propiciado maior
autonomia de gestdo aos hospitais no sentidocggtois ndo promoveu mudanga no
sentido de flexibilizar a contratacdo e demissao pmkssoal, dentre outros
constrangimentos administrativos tipicos da adrmag&o publica, concedeu mais
autonomia no sentido mais amplo, pois possibildos hospitais, conhecimento prévio
de parte dos recursos a compor seu orcamentatdadid assim melhor programacgéo

de seus gastos e investimentos.

Embora a contratualizacdo tenha tido inUmeros @xeno ambito de sua
formulacdo, a sua operacionalizacdo evidenciou wnjuoto de dificuldades e

limitagcOes.

Figuram entre as principais dificuldades enfrerdsada implementacdo da
contratualizacdo, trés aspectos que podem serdewsadds como seus nos criticos. O
primeiro refere-se ainsuficiente capacidade (conhecimentos habilidades
estruturas) de gestdo da secretaria e do hospitphra lidar com a légica contratual,
com destaque para a elaboragdo, negociagcédo, nengato e avaliagdo do Plano
Operativo Anual dos hospitais, o que exige um auojude informacfes que no
momento, inexistem ou sdo insuficientes. Duas itaptes fragilidades do processo de
contratualizacdo residem na prestacédo de contas ®stema de incentivos. Os dois
importantes pilares da I6gica contratual na experébrasileira da contratualizacdo dos
hospitais de ensino ainda estdo frageis, desviltuam comprometendo a légica

contratual.

O segundo reside nastimativa inadequada do financiamento para
operacionalizagdo do POA. O terceiro, na inadequagacompletude destrutura de

incentivos

Mais uma importante dificuldade, que nao diz rdsp&iecessariamente a
concepcao da contratualizacéo, refere-seaapectos culturais predominantesiestes
hospitais, que por vezes resistem e conflitam cemoas praticas e valores advindos

com a contratualizacao.
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Por fim, vale comentar que nenhum dirigente do M&s hospitais e das
secretarias apontou como problema a contratuabzacBaixa autonomia gerencial dos
prestadores, que € identificada nas experiénciamarcionais, ainda que de forma néo

consensual, como uma dificuldade.

Tendo em vista as dificuldades identificadas, alisegapresentado um conjunto
de proposicdes de ajustes, com base na literatbeanacional e nas opinides dos
dirigentes entrevistados que podem contribuir nanapyamento do processo de

contratualizacao.

1. Apoio ao desenvolvimento da capacidade gerencial @a estruturacao
organizacional de secretarias e hospitais numa pegrsctiva de melhoria
continua.

Apesar do importante papel condutor, indutor e ggewcdo MS no inicio da
contratualizacdo, isto por si s6 ndo foi suficienperque a operacionalizacdo da

contratualizacdo gera novas demandas para ass@&se hospitais.

Aqui reside um dos noOs criticos mencionados. E giéda, importante
debilidade no processo de elaboracdo do POA, mdifidacdo precisa e sintética de
metas e indicadores em especial no campo da qdelidasistencial. = Destaca-se
também a fragmentacgédo, a insuficiéncia e a imgedias informacgbes geradas pelos
sistemas de informagé&o existentes, comprometendorotoramento e a avaliagdo do
que foi pactuado no POA. Ha vérios sistemas dernmdQdo na area assistencial e
administrativa nos hospitais, mas isto ndo pareme ssficiente para fornecer as
informacdes necessarias ao monitoramento da coalizticdo e do desempenho do
hospital.

Todo o processo de elaboracédo, monitoramento @ag&aldo POA inclusive da
construcdo dos incentivos associados é fortemeapendlente da capacidade de
governo — conhecimentos, habilidades e experiénada secretaria em especial, mas
também do hospital. Ndo € a toa que as contratgdes mais estruturadas foram

identificadas em secretarias e hospitais que s@&mgealmente mais estruturados.
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Possivelmente, sdo necessarios apoios de diferestieezas na dependéncia do
estagio de desenvolvimento gerencial da secretarit hospital. Sera necessario
investir no desenvolvimento gerencial como um tedamplantacdo de sistemas
automatizados de informacédo, de sistemas operagideagestdo de meios, formacao

de RH inclusive em gestéo, de praticas de gestatedgéo, etc.

Tendo em vista que uma iniciativa desta naturezpere abrangéncia de
conteudo, considerando as secretarias e 0s haspitééé e menos estruturados gerencial
e assistencialmente, e a capilarizacdo por toditémes nacional, sera necessario
articular e potencializar os recursos cognitivosejistentes e os esforcos a serem
empreendidos. Novamente se coloca para o Ministédesafio de contribuir para que
novos avancgos e melhorias sejam alcancados. O tBfioigoderia assumir importante
papel de articulacdo junto a diferentes instituscGErgados de ensino e pesquisa, de
representacdo dos hospitais e de secretarias, mands entidades privadas, para
constituir um apoio externo e viabilizar um progeahe desenvolvimento gerencial
continuado para secretarias e hospitais. Fazeade pesta ampla rede de apoio,
colaboracdo e cooperacdo, com uma logica de egasténultifacetadas, hospitais e
secretarias com contratualizagbes mais estruturagaderiam apoiar e se

responsabilizar por secretarias e hospitais comregems menos estruturados.

Embora se reconheca que a contratualizacdo é alagdo onde as partes
evoluem de forma conjunta e associada, talvez agumoridade deva ser atribuida as
secretarias, tendo em vista sua funcdo de conteatagestora da rede de atencdo. De
forma mais imediata assumir como temas mais preasad problemas, as dificuldades

e as sugestdes apontadas neste estudo.

Aplicam-se aqui os conceitos relacionados ao Ttiknde Governo de Matus.
O projeto de governo da secretaria (a contratug@izeé diretamente dependente de sua
capacidade de governo (embora a do hospital tamiéva ser considerada). A
capacidade de governo, por sua vez influencia argabilidade da secretaria, trazendo
consequéncias positivas para o projeto de govemnmthorando a contratualizacdo e
assim contribuindo para alcancar a melhoria dendgeeho do hospital, razdo do uso

da légica contratual.
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E também através do desenvolvimento gerencial roedio que pode ser
cultivado nos hospitais e secretarias uma cultaeralrtura ao novo e a aprendizagem
continua, condi¢des propiciadores de promovererdamgas nas estruturas mentais
para que as novas formas organizacionais (arramvatual — prestacédo de contas com
base no desempenho) sejam adequadamente incop@adasim também instituidas
novas préticas de trabalho onde a prestacdo dasceabre o desempenho tenha lugar

central .

O sucesso da contratualizagdo como ferramenta digcdo e controle dos
dirigentes publicos sobre as acdes executadas mpekstadores de servicos sera
fortemente influenciada pela maior profissional@ado nucleo burocrético central das

secretarias, para que possam exercer mais pleraswead funcdes de regulacao.

A contratualizacdo para funcionar adequadamentgeexia administracao
publica a constituicdo de um nucleo burocréticcazage planejar, monitorar, avaliar e
regular, induzindo e redirecionando, sempre queessgio, 0S rumos da
contratualizacdo. O planejamento e a execucdo p@ED rMe metas passiveis de
avaliacao, aliados aos mecanismos de prestacaontiesce de responsabilizacdo sobre
o desempenho reforcam os controles horizontaisesabadministragdo publica, ou
melhor, sobre a gestdo publica (Sano, 2008).

Para Abrucio (2007), & profissionalizacdo do alto escaldo de governo é
condicéo sine qua non para o bom desempenho dacpgpiiiblica”. Para alcanca-la, é
necessario o maior preenchimento dos cargos p8hbieta propria burocracia estatal, e
0 investimento na capacitacdo dos servidores mbliwltada e integrada ao projeto de
modernizacdo da administracdo publica. Estes aspe@o claramente realcados na
entrevista da SMS1 onde um dos fatores facilitadddentificados foi justamente a
continuidade da equipe gestora da secretaria tahiletade dos servidores integrantes
da equipe técnica. Na experiéncia em questéo tanelséawe presente a capacitacdo da

equipe em regulacéo.
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2. Revisao da metodologia de estimativa de financiamen

E necessario rever de forma mais estruturada adwlegia de estimativa do
orcamento dos convénios/contratos, segundo néariferido. Idealmente os hospitais
deveriam implantar sistemas de apuracdo de custas gbterem estimativas mais
realistas sobre os custos de suas atividades cplai@®ms no plano operativo anual.
Neste sentido esforcos devem ser envidados na twag@o organizacional
anteriormente mencionada para que venham a seanitapbs sistemas de apuracao de

custos nestes hospitais.

Na inexisténcia de informacdo sobre os custos rdas atividades seria
necessario proceder a ajustes no orcamento desdguspificado e avalizado pela
comissdao de acompanhamento. Embora previsto petostBtio na minuta de

convénio/contrato, ndo parece ser uma pratica tagen

O orcamento dos convénios/contratos, na percepgsididgentes que possuem
uma contratualizagdo mais estruturada, ainda temocreferéncia a estimativa de
orcamento do primeiro convénio/contrato a qual sdgueles é inadequada porque
considerou a producao dos seis primeiros mesesaorde ha dois meses (janeiro e
fevereiro) de baixa producdo. A média encontragaperestimada para os meses de
janeiro e fevereiro e subestimada para os demaigldy meses ndo havendo assim
compensacao entre eles. Mesmo havendo um bomoredatento entre secretaria e
hospital, parece que a negociacédo por mais reco&® tdo facil, seja pelos limites
/tetos de producdo, seja pelos limites financedassecretaria em prover recursos

adicionais.

Outra sugestdo a ser analisada, expressamentelagieto dirigente da SMS1,
seriam as vantagens e desvantagens de incorpol@s ts procedimentos realizados
pelo hospital e necessarios a secretaria no confeénirato. Assim estariam também
incluidos os procedimentos de alta complexidadequas estariam submetidos a
mesma légica aplicada aos procedimentos de médigpleridade, com metas de

producdo e qualidade vinculados a recursos pré&ados. Esta sugestdo se
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justificativa inclusive pelo préprio Programa deeRieuturacado dos Hospitais de ensino
gue recomenda aos hospitais que procurem respasddgmandas da rede na média e
alta complexidade, pois contribuiria para dar aretada maior poder de regulacao

sobre os procedimentos de alta complexidade.

3. Revisdo das praticas e mecanismos de monitoramengéode avaliacdo dos

convénios /contratos/POA

A fragilidade da prestacdo de contas se manifesiey maior ou menor
intensidade, proporcionalmente ao grau de estigdoragerencial das secretarias
contratantes. A qualidade da prestacédo de contds@logulo de Ferro ou do sistema de
direcdo estratégica em uma organizacdo € dependempedo solido for seu Tridngulo
de Governo, onde o vértice mais determinante resmlecapacidade de governo,
conjunto de conhecimentos, habilidades e expedaénque possibilitam melhorar o
projeto de intervencdo e ganhar governabilidadea pswa implementacdo. A

contratualizacdo pode ser compreendida como otprdgagoverno.

A situacdo é a mais diversa possivel. Ha secrejagando constituiu o principal
mecanismo de monitoramento, de controle, de awdlise de negociacdo que € a
comissao de acompanhamento. Ha secretaria com s@oni®nstituida, mas que sua
atuacao fica aguém do que deveria fazer, ou nd@aaavalia sem periodicidade. Ha
secretaria com comissdo constituida, com avaliag@&e®dicas, com prestacdo de
contas, mas ainda com inadequacao e/ou imprecisfdandicadores utilizados, em
particular quanto a qualidade assistencial, oucectdn profusdo de indicadores, o que

nao proporciona uma visao sintética do desempealmmspital.

Os mecanismos de controle e avaliagdo podem sehomadbs e seu
funcionamento pode ser mais efetivo. Se por um ke#doomissdes bem estruturadas e
operantes, por outro ha aquelas que ainda saorswk#épdas. Especificamente a SMS1
e 0 HE1, cujo fluxo do monitoramento e avaliacdal&ialhado na entrevista, evidencia
como € possivel estruturar este processo o qual gadutilizado como referéncia para

outras secretarias e hospitais (Anexo 4).
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Neste sentido algumas praticas ja utilizadas coms besultados alcancados
poderiam ser recomendadas. A vinculacdo dos haspatatécnicos da secretaria
responsaveis por um monitoramento mais amildeyéstrde visitas e de contatos mais
cotidianos, parece ser uma boa pratica de reguld&@ssibilita identificar problemas
em sua fase inicial minimizando seus efeitos e pr@mmais dialogo, interacdo e

negociacao entre as partes contratantes.

A constituicdo de uma estrutura especifica na &Be@e para apoiar a
contratualizacdo, hospital e comissdo de acompagrtamsubsidiando os processos de
elaboracdo do POA e sua avaliacdo, realizando aamd#dises mais qualitativas,
comparacdes e discussOes entre os resultados fdwenths hospitais, parece ser

também uma boa iniciativa.

Por fim, a inclusdo na comissdo de acompanhameetaepresentantes das
secretarias municipais de saude dos municipioscemligs cuja populacdo tem o
hospital como referéncia de atendimento, situag&tabte comum para os hospitais de
ensino, dada sua maior complexidade assistenarabém pode ser uma pratica a ser

recomendada.

Obviamente que importa também que o monitoramemja $yualmente
instituido no interior do hospital, 0 que serd n@mzdo no tdpico referente a
disseminacgdo da légica contratual.

4. Revisdo e ampliacao dos sistemas de incentivos

A boa aplicacdo do incentivo esta diretamente imbacla a resolucdo da
deficiéncia acima mencionada em relacdo as pr&icascanismos de monitoramento e
avaliacdo. Se ndo h& uma prestacdo de contas calesempenho para valer, ndo ha
razao para aplicarem-se prémios e punicdes, aujporiante pilar da l6gica contratual
comprometido. A perda de credibilidade da aplicadd® incentivos esvazia seu poder

de indugéo.

Os incentivos para o0 hospital estdo presentes, preggsam ser revisados. O

repasse da parte variavel ndo esta sendo necessattaatrelado ao desempenho como
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deveria ser e, aléem disso, o percentual relatiparée variavel € baixo em relacédo ao

total de recursos.

Para Forgia & Couttolenc (2009) o aumento paulatiogercentual de repasse
vinculado ao desempenho em relacdo ao fixo, conawvigio pelo Programa de
Reestruturacdo levaria os hospitais a terem ingentcrescentes para cumprir e/ou
melhorar o desempenho. Repasse de recursos semiagdsoao desempenho gera
pouco ou nenhum incentivo ao aumento da produtiéda melhoria da qualidade ou a
qualquer introducdo de novas praticas, pois acavaeptimular a organizacdo a

funcionar como sempre funcionou.

Outro aspecto a ser revisto refere-se as faixagadacdo de desempenho que
possibilita ao hospital o recurso integral mesme sa@cancar 100% das metas
estabelecidas, o que parece fazer com que o hHosg@deempreenda todos os esforcos

que poderia para alcancar a meta integral.

Os mecanismos de prestacdo de contas e o0s de ivosemrecisam ser
permanentemente monitorados para justamente igdentéd corrigir possiveis efeitos
nao esperados. No caso do sistema de incentivpseatso identificar inclusive o

inerente esgotamento de sua capacidade de indagéo passar do tempo.

Por outro lado, a estrutura de incentivos é incetaplos incentivos construidos
estdo focados nos hospitais motivando-os a aderiragrama, o que de fato pareceu
acontecer. Os incentivos ndo dao conta de induzaomportamento das equipes
profissionais no hospital no sentido de terem @#g¢ em alcancar o desempenho
acordado no POA com a secretaria. O desempenhoedapes determina o
desempenho do hospital.

Conforme preconizado pela Teoria da Agéncia omeistde incentivos visa a
induzir o comportamento do hospital, mas em esppoiisa induzir os das equipes
assistenciais. Simultaneamente o referido sisteawa propiciar o ¢onstrangimento e o
incentivo a participagdo” mecanismos que associados tornam a adesdo mais
interessante do que a ndo adesao, permitindo aimdiamcipalmente, que 0s interesses

dos profissionais sejam de fato atendidos.
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Também nédo ha incentivos especificos para a seearetssociados a alguma
exigéncia / compromisso, 0 que também inexistelaAogacdo de um plano de saude
para sua populacdo em relagdo ao qual tambémagsestontas quanto ao seu
cumprimento poderia ser um compromisso da se@etargquanto agente na relacao

com o Ministério como titular e detentor dos reosrinanceiros.

Na légica da teoria titular/principal agente ou megara o Triangulo de Ferro
de Matus, a prestacdo de contas deve se espalhtodaoa organizagéo, construindo
uma cadeia de cobrancas e de prestacdo de comtdsdpoo sistema de saude. A

reforma precisa ser vertical.

A debilidade do sistema de incentivo dificulta ayomacéo e a mudanca das
praticas de trabalho. Este enfraquecimento em partexplica pela subestimacdo do
orcamento do convénio/contrato, outro importanteblgma também ja referido,
fazendo com que a parcela adicional de recursoativ@l ao Incentivo a
Contratualizacéo (IAC), passe a ser na préaticaeourso utilizado na manutencao do
hospital.

A fragilidade do sistema de incentivo diminui a scadibilidade e por
decorréncia a da contratualizacdo. A nao aplicad@® recompensas e punicdes
desvirtua a légica contratual e enfraquece o Trblngle Ferro, em particular a
prestacdo de contas sobre o desempenho. Este épatiachave para a Teoria da
Agéncia, pois o desempenho organizacional € depénds arranjos institucionais
utilizados (o arranjo contratual € um deles) e dmsstrangimentos utilizados (os o0s

incentivos sao um deles).

5. Ampliacédo da participacéo e da pactuacdo com os gdissionais das equipes

dos hospitais

Importante lembrar que o hospital se constitui ena wrganizagéo profissional
gue desenvolve um trabalho complexo e centralmdgpendente dos profissionais, 0s

quais possuem autonomia e por consequéncia, coigillepoder dentro da
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organizacdo. Sem a sua participacdo e adeséo, homaetlo desempenho ndo sera

alcancada.

Nas relagBes que se estabelecem no interior danipegdo hospitalar, ha
inevitavelmente uma delegacdo de responsabilidadesa descentralizacdo de poder.
Um diretor de hospital ndo conhece e ndo presentiabalho realizado pelas equipes

de prestacao de assisténcia. Nao ha como controldrénte a sua realizacéo.

Além da assimetria de informacdes, coexistem difeseinteresses das pessoas
e dos grupos que |4 trabalham. E neste contextmtdeesses diversos e as vezes
contraditorios que a organizacdo de saude prepigdeinentar seus objetivos com
eficiéncia e qualidade de forma a atender as neleeles de seus pacientes e da rede de

servigos na qual se insere.

O planejamento em organizacbes profissionais scéerpoduncionar como
mecanismos de coordenacdo se for um processo ddsewo junto ao centro
operacional, coracdo da organizagdo. Assim embos&ceetaria indiscutivelmente
precise saber o que solicitar ao hospital quandaim negociagcdo com ele, ela nao
pode sozinha dizer o que o hospital deve fazerplssmente porque sera inatil e
desgastante. O plano precisa ser construido a oquatios. O Programa de
reestruturacdo preconiza isso. Mas 0 mesmo ragodéave e pode ser aplicado para o
interior do hospital. A direcdo do hospital ndo @mia o plano acordado com a
secretaria sozinho, portanto precisa desdobra-lo ptanos especificos para suas
unidades/servicos componentes de forma pactuamaas suas equipes (Mintzberg,
2001)

Sendo assim, o POA do hospital decorrente do psoads planejamento precisa
ser considerado tendo em vista o contexto profissioPara Mintzberg (2004), o
planejamento em organizacdes profissionais aléraedeascendente, necessariamente
incorporando os profissionais, precisa consideratifiguldade para programar as
atividades e para identificar indicadores que ed@tiente expressem a qualidade dos
servicos prestados. E por esta razdo que se uiitizamaior quantidade de indicadores

gque expressam mais ou somente a produtividade.

214



Esta constatacdo ndo pode ser considerada commpedimento e sim como
um alerta. Exigird uma maior participacdo dos peifinais e um maior esforco para
identificar indicadores mais sensiveis para a dadg, reduzindo ao mesmo tempo o

namero de indicadores que monitoram a produtiiedaem deixar de monitora-la.

6. Disseminagao dos contratos internos e externos

A Teoria da Agéncia se utiliza de ferramentasorsaizadoras — o contrato e 0
plano de atividades sobre o0s servigcos prestadopfoonissos assumidos — para
formalizar e estabilizar o pacto estabelecido.orém tudo isso se da em um contexto
profissional onde a direcdo da organizacdo, assmododo o resto da organizagdo, €
percebida pelos profissionais como apoiadores ddrabalho e ndo controladores do
mesmo. A rigor, a idéia a ser construida € quauas funcdes ndo sao excludentes. A
direcdo apoia, mas precisa controlar. A aceitag@o, parte dos profissionais, do
controle e do constrangimento a autonomia e aorguuie ser mais bem absorvida se
negociada e se incentivada. Dai também a impodadai estrutura de incentivos

contemplar as equipes assistenciais.

Os resultados a serem monitorados precisam seargams com os profissionais,
pois sao eles que melhor conhecem suas possil@idésso nédo significa abandonar o
foco no cliente e a tentativa de se buscar contiemée a melhoria, que seria a
perspectiva da direcdo /titular. Uma vez pactuadssresultados, associa-los a
incentivos para que os profissionais de fato seresm por alcanca-los. Por isso, 0
contrato ndo pode ficar circunscrito a relacéo osphial com a secretaria, mas precisa
ser disseminado para as relagdes no interior dpitabentre a direcdo e servigos e

equipes.

Nesse sentido poderia potencializar a contratugizada secretaria com o
hospital se a logica contratual for disseminadanerior do hospital. Na logica de
Matus estaria sendo disseminada pelo hospitalestaméo de contas e o Triangulo de

Ferro, assim promovendo uma reforma vertical.

215



Alids, para efetivamente promover uma reformaieadita disseminacdo da
l6gica contratual deveria se dar para toda a redatehcédo, incorporando os contratos
como mecanismos de coordenacdo com as demaisdasidamponentes da rede de
atencdo, uma estratégia para melhorar a integragi® elas e assegurar maior
continuidade da atencédo prestada. Poderiam tambémo ja mencionado, serem
mecanismos de coordenacao, articulacdo e de piiesfaccontas entre secretarias e 0
Ministério da Saude.

A disseminacéao da logica contratual pode introdomidancas na natureza e nas
habilidades da gestéo, propiciando maior aberturaresparéncia das relacoes inter e
intra-organziacionais. Adicionalmente podem teitefeobre a cultura organizacional,
pois impactam sobre as estruturas de poder hieradpexistentes. Ao deslocar o foco
para os resultados, que sao fruto do trabalho dampes, ao fornecer mais e novas
informacdes, passiveis de serem usadas como bgselelee controle, podem deslocar

a distribuicao de poder (Ferlie et al., 1999)

7. Incremento da articulacao entre planejamento regioal e contratualizacao,

sendo o contrato uma ferramenta de execucédo do plgjado

Como ja mencionado, sendo também estabelecido s@acaetarias algum tipo
de arranjo contratual, delas poderia ser exigidgplanejamento regional de salde para
que efetivamente servisse de referéncia para damtmlizacOes estabelecidas com as
unidades de saude, em especial com os hospitéegrantes da rede de atencéo. O
contrato ndo é um fim em si mesmo, mas um meio paaicance de objetivos. A
adequada articulagdo entre o planejamento e oatorgéruma condi¢cdo para que esta
ferramenta atenda a finalidade de sua utilizac@é&ja melhoria de desempenho dos
sistemas e servicos de saude. O contrato devebpitasia vinculacdo entre o
planejamento e a execucdo promovendo uma “amafrégdoal do que a secretaria

precisa e do que o hospital pode e se comprometalizar.

Tendo em vista as necessidades da populacdo essibijidades de oferta da
rede de atencéo, o contrato deve ser uma ponigad@d entre o que a secretaria, como
gestora da rede, precisa que o hospital produragee as equipes profissionais do

hospital, que materializam a atencéo, se compro&wete fato a produzir. Se ndo ha
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clareza antecipada do que se quer e se nao haisreoarinternos que reproduzam a
direcionalidade dada pela secretaria, o contrgigodinada a lugar nenhum, tornando-se
mais uma das inumeras ferramentas gerenciais quaksihdonadas, ndo porgue nao

tenham utilidade e potencial e sim porque sdo pravaitadas.

8. Revisdo do POA contemplando outras dimensbes do eespenho
organizacional, dando maior foco a qualidade assestcial, com revisédo e

enxugamento de metas e indicadores

O conteudo do POA nédo contempla outras dimensodganizacionais que
importam no desempenho organizacional, em espexialimensdo econdmico-
financeira. Os sistemas de avaliacdo de desempmahatualidade tendem a ser
multidimensionais. Além disso, a dimensao da gadkdassistencial esta fragilmente

contemplada na percepcéao dos dirigentes.

Apesar dos hospitais mais estruturados gerenc@sistencialmente referirem
possuir um conjunto de indicadores monitoradoslaegente, isto ndo parece ajudar
na percepcado sobre a qualidade assistencial e mMé@tms sobre sua relagcdo com a
contratualizacdo. Seria importante revisar os amtbces utilizados priorizando os que
focassem a qualidade assistencial. Talvez sejavebsstroduzir, na dependéncia do
grau de desenvolvimento assistencial e gerenciateste no hospital e secretarias,
metas mais ousadas, especialmente no ambito assétenduzindo a introducéo de
ferramentas e praticas voltadas para a melhoriant@e monitoramento da qualidade.

Alguns dirigentes chamaram a atencéo para essetaspe

Outro aspecto a ser considerado refere-se ao d¢onglnindicadores a serem
regularmente monitorados pela Comissdo de Acompaemi®. Nao € possivel
padronizar os indicadores a serem monitorados temdovista a diversidade das
experiéncias com secretarias e hospitais mais omosnestruturados gerencial e
assistencialmente. Porém uma recomendac¢do pogaélskr para todos: o conjunto de
indicadores deve ser restrito e bem selecionadoredagtdo aos aspectos chaves e

problematicos a serem monitorados. Muita informagéaba por desinformar porque
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inviabiliza e retira o foco da avaliacdo. Informeg@®m excesso obscurecem o que €

essencial de se ver.

Para monitorar e avaliar é necessario manter uxo ffontinuo de informagdes
relevantes. Adicionalmente, os resultados da anaB® devem ser considerados como
definitivas porque pode haver fatores contextuaige cexpliguem os referidos

resultados, desconhecidos para quem recebe aggéo (Mintzberg , 2001).

Dada a natureza do trabalho em saude, os critdei@valiacdo de desempenho
embora imprescindiveis, pois sem eles ndo ha caaleag deverdo se aplicados com
alguma flexibilizacdo, pois situacdes inesperadasmo que incomuns poderédo
ocorrer. E o que parece ocorrer na contratualizagire as SMS1 e HE1, pois ha
espaco na relacdo estabelecida entre eles pargusfifecativas sejam apresentadas

guando as metas e indicadores ndo séo alcancados.

Os indicadores podem e devem ser modificados naidmeem que se
estabilizam em um resultado aceitavel. Além dissmsiderando haver uma logica
contratual interna no hospital, outros indicadaress especificos podem ser objeto de

monitoramento das equipes e direcdo do hospital.

Para efetivamente aumentar a responsabilizacde sslresultados desejados é
preciso aprimorar os mecanismos de controle e oranitento. Definir de forma mais
precisa indicadores e seus padrbes no campo ddéassh e da gestdo, capacitar as
partes envolvidas na elaboracdo do plano e no saitaramento. Isto inclui considerar
o efetivo exercicio do controle social, que emljesente através de um representante
dos conselhos estadual e ou municipal de saudssivetmente ainda seria incipiente.
Como é mais dificil e mais oneroso obter informag@lore os resultados, muitas vezes
0 monitoramento estd mais focado nos processosemianto, a habilidade para
mensurar o0 desempenho em termos de resultadosdétenminante critico para o uso

adequado da logica contratual (Ferris & Graddy 8199
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9. Reestruturagdo dos sistemas de informagdo tendo envista o
monitoramento do conjunto de metas e indicadores d®OA e de uma

estimativa de recursos mais adequada.

Outro aspecto a merecer investimento refere-sgpama@amento dos sistemas
de informagdes, articulando os j4 existentes comoass informacgdes exigidas pela
contratualizacdo. Em particular, seria importardemo ja mencionado, a implantacéo
de sistemas de custos padronizado no ambito ndcjmara se ter de forma continua e
passivel de comparacdo, a informacdo sobre os scudés atividades, assim
minimizando ou resolvendo os problemas de estimativadequadas dos recursos para

viabilizar os planos anuais de atividades.

Em médio prazo, em um processo continuo de apedmiento, 0S custos
deveriam ser ponderados em funcdo da gravidadeasms atendidos, o que por sua
vez exige informacgéo de qualidade nos prontuabseso diagnoéstico, e consumo de
recursos. O repasse de recursos além de vincutadesempenho deveria considerar a
gravidade dos casos atendidos e ter como baselddocas custos das atividades

objeto de contratualizacao.

Importa também disponibilizar cada vez mais na IRNET ndo apenas 0s
contratos/convénios e planos operativos como m&atd@e avaliacdo sobre metas e
indicadores alcancados e a utilizacdo dos recuisanceiros, de forma a propiciar

inclusive comparacdes entre os diferentes prestadwmspitalares.

Esforcos ja estdo sendo empreendidos pelo Mirmstii Saude no sentido de
assegurar a implantacdo de um sistema oficial ®macde informac¢des automatizado
que reuna dados dos sistemas de informacao ofjéiagistentes com outros que sao
solicitados pelas secretarias para acompanhamentomtratualizacdo. E necessario
haver uma série histérica por hospital contratadlizsobre o volume de procedimentos
ambulatoriais e de internacdo, sobre o volume dasirsos financeiros alocados

oriundos do MS e de outras fontes, sobre os indread solicitados para
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acompanhamento, ao menos 0s mais tradicionais, temmpo médio de permanéncia

taxa de ocupacéo, taxa de infeccao hospitalareedexnortalidade.

Varios paises, entre eles Franca, Espanha, Portugadnada, com sistemas
nacionais de saude e praticas de contratualizggsuem sistemas de informacdes
capazes de articular dimensfes econdmicas e assdte como composicdo de
recursos por atividade, despesas, diagnéstico ipaincco-morbidades e nivel de
gravidade. Sao sistemas de informagOes mais isaflss em relacdo ao brasileiro e
com mais recursos visando a légicas comparativias kaspitais, regidées do pais, tanto
com objetivos de natureza econbmica, quanto emoterda qualidade da atencéo.
Sistemas com tais caracteristicas enriquecerignossbilidades para logicas de gestao
contratualizadas que impdem funcdes especificasqaata hospital na rede de atencéo,
mantendo ainda capacidade de gestdo sistémicajragmntes superiores, secretarias e
Ministério da Saude (Roger et al., 2008).

10. Instituicio de um processo de aprendizagem contiau através do

monitoramento, da avaliagdo e da troca de experiéias

Tudo isso aponta para a necessidade de elaborac@nd matriz analitica,
como € sugerido na literatura (WHO, 2008) que ipoe variaveis que possibilitem
mensurar e monitorar o desempenho dos hospitaisseas diferentes campos de
atuacédo e dimensdes, acompanhando as experiéntiaarso e avaliando de forma
sistematica o impacto da contratualizacdo nasetlifes dimensdes que sdo objeto da

contratualizacdo do Programa de Reestruturacabloggitais de Ensino.

Esta matriz deve levar também em conta, a divadsidas situacdes existentes
quanto a estruturacdo de base existente nos caspis$enciais, de gestdo, de ensino,
de pesquisa e de avaliacdo tecnoldgica dos haspit@mbém a estruturacdo gerencial
das secretarias no que se refere especialmentanéSet relacionadas ao uso dos

arranjos contratuais.

A exemplo de iniciativas ja promovidas pela SES$i2le proprio Ministério, os
resultados dessas avaliacbes deveriam ser dividgedive hospitais e secretarias e

ainda serem objeto de discussdo em encontros adadizperiodicamente. Esta € uma
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forma de trocar e aprender com 0s acertos e os, @ldm de incrementar mais uma vez

a prestacao de contas e a consolidacdo da refeddale apoio.
11.Contratualizagdo como politica de Estado e ndo degerno

Ter se constituido como politica de governo ja dm importante avanco,
entretanto, o aprimoramento da contratualizacdoereque o Estado claramente se
posicione de forma favoravel e decidida, assegarangorte legal necessario, inclusive
financeiro, de forma a assegurar a sua operackagald, manutencdo, expansdo e

aperfeicoamento.

Neste sentido, seria imperioso a formulacdo de ylitica nacional de
contratualizacdo, sustentada por uma estruturd Egiaulada, integrada e aprimorando
a politica nacional de saude, a saber, o SUS, @stea clara condi¢cdo de politica de
Estado. Diminuiria o risco, nos casos de mudancgosernos, de descontinuidade da
experiéncia contratual e de seus ganhos ja asslegueaa demandarem continuidade e
aprimoramento. Essa preocupacéo foi manifestagidial que chamou a atencéo para
a continuidade administrativa das equipes de ged#secretaria como elementos

favoraveis a implementacao da contratualizacéo.

12.Mudancas nas estruturas mentais/cultura organizacimal tendo em vista a

valorizagdo das praticas de prestacdo de contas selm desempenho

O novo processo instituido convive e disputa esgageo antigos processos e
praticas arraigadas. Promove inclusive um deslootomée poder dos profissionais
operadores para os dirigentes. E preciso persiatéle proposito para que haja tempo

suficiente para o amadurecimento do processo @gdelos resultados.

E preciso também considerar que a introducdo ddic@sa de maior
responsabilizacdo, prestacdo de contas e de a@styble os resultados do hospital ndo
se da de forma descolada do contexto mais gerddade prestacdo de contas na
administracdo publica. A implementacdo de novadgsrde organizar e coordenar o
trabalho em uma organizacdo em especial pertenéeatkninistracdo publica e com
mais especificidade ainda se for do setor saudeendie do legado cultural e da

dinamica politica.
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A qualidade das regras e das instituicbes que remgemarranjos contratuais
importa nos resultados alcangcados, mas ndo osampintegralmente. O incremento
da prestacdo de contas depende dos mecanismosicagpue sao instituidas, mas
depende da cultura dominante nas instituicbes s#le adotadas. As praticas

tradicionais instituidas influenciam os resulta(f®ano , 2008).

O processo de mudanca embora indiscutivelmentegimado com os arranjos
contratuais sempre exigira aperfeicoamento contiRoo isso sdo importantes por um
lado, o apoio as secretarias e hospitais visandp pgFmanente aprimoramento
organizacional e por outro, 0 monitoramento comtida forma a identificar eventuais

problemas e o impacto das solu¢des implementadas.

A politica de contratualizacdo dos hospitais deinensrepresentou um
importante avanco no sentido de introduzir nesespitais e secretarias uma légica
diferente da que até entdo prevalecia - uma gestéotada por metas e indicadores,

vinculando recursos a desempenho.

E reconhecido, também o pouco tempo de existéngiaee as mudancgas nas
praticas de trabalho e na cultura organizacionala@s poucos sendo acumuladas. Para
iSso € importante manter o que ja se conquist@azer fvaler o que foi estabelecido e
pactuado. Em uma gestdo voltada para os resultadicemcar ou ndo as metas e
indicadores pactuados tem que implicar em algumeaettica.

A contratualizacéo dos hospitais de ensino no anwtSUS, iniciada em final
de 2004, ainda é um processo imaturo e inconckisogsse sentido ainda precisa de
tempo para gerar resultados. A introducao de gealgqovacdo em organizacoes, além
de gerar resisténcia por perda de poder de detadesgrupos, exige um tempo para as
pessoas compreenderem e aprenderem e colocaremagra povos conhecimentos e
habilidades e se adaptarem as novas condi¢coesluho advindas com a referida

inovagéao (Rivera,1996).

Para reformar a gestao publica hospitalar seréseéde além de conhecimento,
técnicas e ferramentas, construir coalizGes. Atesgémtégicos no interior do Ministério

da Saude, das secretarias de saude, dos hospilaislgros Ministérios precisam estar
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sensibilizados para a centralidade da gestdo pataedos. A contratualizacdo pode ser
uma boa ferramenta a ser utilizada neste procdssthrando que quanto mais
disseminada for sua aplicacdo, uma reforma matga&kecomo Matus preconiza, teré

mais chances de ocorrer.

A contratualizacdo € um processo evolutivo em tadopaises desenvolvidos e
em desenvolvimento. Primeiramente estes paisearpgss uma fase de aprendizagem
antes da contratualizagcdo se constituir em efatisgrumento de regulacdo e gestao
(Siddiqi et al. ,2006).

“Aprender fazendo” € uma das mais importantes eicdretiradas das
experiéncias dos paises da Europa ocidental etalkidldguns paises do leste europeu
tiveram inclusive, como principal beneficio advinoom o uso dos arranjos contratuais,

o desenvolvimento das capacidades gerenciais da&s jgantratantes (Figueras, 2005).

Sua utilizacdo pode propiciar um maior controlersad gestdo publica, assim
contribuindo para seu aperfeicoamento. Ajuda azieds erros, possibilita o ajuste de
rumo e favorece a aprendizagem continua dos diggem da organizacdo como um
todo, o que é essencial para a modernizacdo daldstada administracdo publica
(Sano, 2008).

O processo de estabelecimento dos arranjos comatl complexo e o
conhecimento sobre seus riscos, beneficios e gfailwersos estd sendo acumulado,
mas ainda esta longe de ser conclusivo. Os arraojusatuais ndo se constituem em
um fim em si mesmos, e nem sdo a solucdo para wglpsoblemas dos sistemas de
saude (Siddigi et al., 2006), como também n&o &c8ol qualquer outra iniciativa
implementada de forma isolada, como a capacitagéengial ou a maior autonomia

gerencial.

A melhoria sustentavel do desempenho do sistemasesdrvicos de saude
requer enfrentar varios desafios simultaneament@orta aprimorar o uso dos arranjos
contratuais, propiciando inumeros beneficios, desido o foco nos objetivos e no
desempenho organizacional e o incremento da pé&sstde contas, dentre outras

condicbes que contribuem para a melhoria dos sErvgestados. Mas tanto o0s
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problemas enfrentados pelos sistemas e servi¢csalake, quanto suas solugdes exigem

abordagens sistémicas, articulando varias frentifeentes agentes.

Sao0 necessarias outras medidas no ambito de mpakticas, que impliquem
em acertos entre o Executivo, Legislativo e Judigisando a ajustar o montante de
recursos destinados ao financiamento do sistemsadde brasileiro, como também
aprimorar e flexibilizar a administracéo publice forma a, a0 menos, minimizar os

atuais entraves hoje enfrentados pelos dirigentekcps.

No ambito mais especifico da saude, introduziridaedque assegurem a maior
resolutividade da atencéo basica, a maior racmagiio e coordenacdo da rede,
melhorando o0 acesso da populacdo, o desenvohonmaginizacional continuo, a
valorizagdo e adequada gestdo de recursos huntadas,condi¢cdes necessérias e que
agregam valor para desempenhos superiores do ais@rarranjo contratual pode ser
uma ferramenta acessoria a viabilizar inUmeradrdies da politica e do sistema de

saude.

224



10. Referéncias Bibliograficas:

Abrantes A. Contracting Public Health Care Servised.atin America, The
World Bank Draft, 1999.

Abranson WB. Monitoring and evaluation of contsador health service
delivery in Costa Rica, Health Policy and Planr20§1; 16(4):404-411.

André MA. Contratos de Gestédo: Subsidios para arRef do Estado, vol 4,
IPEA/ IBAM/ ENAP, RJ, IBAM, 1994.

Abrucio FL. Trajetoria recente da AdministracdoblRia Brasileira. RAP
Edicdo Especial Comemorativa, FGV, RJ, p 67-8671887.

Abrucio FL. Contratualizacdo e Organizacdes SaciBisflexdes Teoricas e
Licbes da Experiéncia Internacional. Debates GV d8alCentro de Estudos em
Planejamento e Gestdo de Salde da EAESP/FGV, BB, ¥semestre de 2006.

Araujo M & Sanchez OA. A Corrupcao e os Controleeinos do Estado, Lua
Nova, S&o Paulo, 65:137-173, 2005.

Ashton T, Cumming J & McLean J. Contracting for ltie@ervices in a public
health systems: the New Zealand experience, HPaliby 69 (2004): 21-31.

Bacharach SB & Lawler EJ. Power and Politics in ddigations. Jossey-Bass
Inc., Publishers, San Francisco, 1980.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aterg&aude. Coordenacao-Geral
de Atencdo Hospitalar. Reforma do Sistema da Atenkfspitalar Brasileira,

Cadernos de Atencdo Especializada3,rBrasilia, Ministério da Saude; 2004a.

Brasil. Ministério da Saude e Ministério da Educag@ortaria Interministerial
n° 1000/MEC/MS, de 25/04/2004b.

Brasil. Ministério da Saude e Ministério da Educad@ortaria Interministerial
n° 1006/MEC/MS, de 27/05/2004c.

Brasil. Ministério da Saude. Portariadv02/GM, de 17/08/2004d

225



Brasil. Ministério da Saude. Portaria2v03/GM de 17/08/2004e.
Brasil. Ministério da Saude. Portaria2632/GM de 26/10/2004f.

Brasil. Ministério da Saude e Ministério da Educag@ortaria Interministerial
n° 2400/MEC/MS, de 02/10/2007.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria SNES/M.5, de 08/01/1991.

Bresser Pereira LC. Gestdo do Setor Publico: églieae estrutura para um novo
Estado in Bresser Pereira LC & Spink PK (orgs).oref do Estado e Administracao
Publica Gerencial — Rio de Janeiro: ed FGV, 1998.

Carey K & Dor A. Trends in Contract Management: Hidden Evolution in
Hospital Organization , Health Affairs, vol 23, U&s6, 192-199, 2004

Castelar R, Mordelet P & Grabois V. Gestdo HosaitalUm Desafio para o
Hospital Brasileiro, Editions Ecole Nationale deSanté Publique, Rennes, France,
1995

Cecilio LC. Autonomia versus controle dos trabdtivas: a gestdo do poder no
hospital, Revista Ciéncia & Saude Coletiva 4 §15-329, 1999

Cyert R & March J. A Behavioral Theory of the FirEnglewood Cliffs, N J,
Prentice-Hall, 1963.

Daft R. Organizational Theory and Design, SaintlP4a ed., West Publishing
Company, 1992.

Docteur E & Oxley H. Health-Care Systems: Lessor@nfthe Reform
Experience, OECD, 2003.

England R. La contratacion y la Gestion del Reneima en el Sector Salud.
Conceptos , indicaciones y ejemplos para su pugsiaractica. Departamento para el
Desarrrollo Internacional (DFID) Centro de Recsrem Sistemas de Salud (HSRC),
Londres, 2002.

Evans D. Use of Contracting in Public Health. Blitleof the World Health
Organization, Editorials, WHO, 84 (11) november @00

226



Ferreira JR WC. Gerenciamento de hospitais estacailistas por meio das
organizacfes sociais de saude. RAP, FGV/RJ, 3742 pbr 2003.

Ferlie E, Asburner L, Fitzgerald L & Pettigrew A nova administracao
publica, Ed UNB: ENAP, 1999.

Ferris JM & Graddy EAG. A Contractual Framework Fdew Management
Theory,International Public Management Journaf2)1225-240, 1998

Figueras J, Robinson RJ & Jakubowski E (eds). FRsialg to improve health
systems performance. European Observatory on H&skhems and Policies Series,

Open University Press, England, 2005

Forgia GM & Couttolenc BF. Desempenho HospitalarBrasil. Em Busca da
Exceléncia. The World Bank, Instituto Brasileirarp Estudo e desenvolvimento do
Setor de Saude/IBEDESS, Editora Singular, Sdo PaQ@e.

Teixeira SMF & Ouverney AM. Gestdo de Redes. A d&étria de
Regionalizagédo da Politica de Saude. Rio de Jartsilitora FGV, 2007.

GETOS C. CHSRF/CIHR on Governance and TransformatioHealth Care
Organizations; Université de Montreal; documentesaado em 15/01/2007 em:

www.medsp.umontreal.ca/getos/infol.asp

Hickson DJ, Hinings CR, Lee CA, Schneck RE & PeggsidM. A Strategic
Contigencies Theory of Interorganizational Powednmnistrative Science Quartely,
16, jun 1971, 216-29.

Ibanez N, Bittar OJNV, Sa ENC, Yamamoto EK, AlneelF & Castro CGJ.
Organizacbes sociais de saude: o modelo do EstadS8ad Paulo, Ciéncia Saude
Coletiva v.6 n.2 Rio de Janeiro 2001

Joslyn E. Contracting in the National Health SeiblHS): recongnizing the
need for co-operation, Journal of Nursing Managdni397. 5, 151-156.

Junior NC & Elias PE. Controle Publico e Equidadeatesso a hospitais sob
gestao publica ndo estatal. Revista de Saude B{bl#0, n.5, Sdo Paulo, out.2006.

227



Kadai A, Sall FL, Andriantsara G & Perrot J. ThenBgts of setting the ground
rules and regulating, contracting practices in &ull of World Health organization, nov
2006, 84 (11).

Kettl D. A Revolucdo Global: Reforma da Administiacdo Setor Publico in
Bresser Pereira LC & Spink P . Reforma do Estaddministracdo Publica Gerencial,
FGV, 12 ed., RJ, 1998.

Lawrence PR & Lorsch JW. As Empresas e o Ambient@iferenciacéo e

Integracdo Administrativas, traducédo de Francisc@sMimaréaes, Ed. Vozes, RJ, 1973

Lima SML, Portela MC, Koster I, Escosteguy CC, Eea VMB, Brito C,
Vasconcellos MTL. Utilizagdo de diretrizes clinicagesultados na atengdo basica a
hipertensao arterial, Cad. Saude Publica, Rio deitda 25( ):105-115,  2009.

Lima SML, Barbosa PR, Portela MC, Uga MAD, Vascdiose MM,
Gershman. Caracterizacao gerencial dos hospitargrfipicos no Brasil . CAdenos de
Saude Publica , Rio de Janeiro, 20 (5), set-o4 20

Lima SML. Definicdo e implementacdo de objetivos naganizacdes publicas
de saude. FGV/RJ, RAP, 28(4), 1994.

Lima SML. O contrato de gestéo e a conformacéao oidefos gerenciais para as
organizac6es hospitalares publicas. FGV/RJ, RAR)36et out, 1996

Loevinsohn B. Performance —Based Contracting fomalthe Service in
Developing Countries. A Toolkit. Helath, Nutritioand Population Series. The World
Bank, Washington D.C, 2008.

Loevinsohn B & Harding A. Buying results? Contragtifor Health Service
Delivery in Developing Countries, Lancet 2005; 3686-81.

Loevinsohn B & Harding A. Contracting for the Dadiy of Community Health
Services: A Review of Global Experience, HNP Distois Paper, The World Bank,
2004.

Matus C. Teoria do Jogo Social. Traducdo de Lulp&dRodriguez del Riego,
ed. FUNDAP, SP, 2005.

228



Matus C. Adeus, Senhor Presidente — Governantegr@Gados. Traducdo de
Luis Felipe Rodriguez del Riego, ed. FUNDAP, SFM7.9

Mathonnat J. Contracting is not end in it self.|Buh of WHO , Special Theme-
Contracting and Health Services , 84(11), noverabé6

Maynard A. Can Competition Enhance Efficiency inalfle Care? Lessons from
the Reform of the U.K. National Health Service, S8ci. Med. Vol 39 , No. 10, pp
1433-1445, 1994.

McKee M & Healy J. Investing in Hospitals in McKed, Healy J (eds).
Hospitals in a Changing Europe, Open UniversitysBréBuckingham, Philadelphia,
2002.

McPake B & Kumaranayake L & Normand C. Health Ecoies — An

Internacional Perspective, Routledge, London and Nerk, 2002.

McPake B & Mills A. What can we learn from interizatal comparisons of
health systems and health system reform, Bulletithe World Health Organization,
2000

Melo MA. Governance e reforma do Estado: o paradigigente X principal,
Revista do Servigco Publico, ano 47, volume 120, enoni, 1996.

Mendes EV. Os Grandes Dilemas do SUS, Salvador, G#sa da Qualidade
Editora, 2001.

Mendes EV. Os Sistemas de Servicos de Saude: mgjuestores deveriam
saber sobre essas organizacdes complexas. Fortélszala de Saude Publica do
Ceard, 2002.

Mills A & Broomberg J. Experiences of Contractingn overview of the
literature. Technical Paper, Macroeconomics, Heatth Development Series, number
33, WHO, 1998.

Mills A. To contract or not contract? Issues fowland middle income

countries, Health Policy and Planning, vol 13,482-1998.

229



Mills A, Hongoro C & Broomberg J. Improving the iefency of discrict
hospitals: contracting an option? Tropical Medicamel Internacional Health, vol 2 f
pp 116-126, 1997.

Mintzberg H. Ascenséo e Queda do PlanejamentotEgica. Traducdo Maria

Adelaide Carpigiani, Ed Bookman, Porto Alegre, 200

Mintzberg H & Quinn B. O Processo de Estratégiadlicdo James Sunderland
Cook, Ed Bookman, 32 Ed, Porto Alegre, 2001.

Mintzberg H. Criando Organizacfes Eficazes, traduGédro Bernardes, editora
Atlas, SP, 1995.

Organization for Economic Co-operation and Develept{OECD). Ministerial
Symposium on the Future of Public Services, Paragch, 1996.

Oxley H & MacFarlan M. Health Care Reforms: Contng Spending And
Increasing Efficiency, OECD Studies Economics,4).1995.

Pereira C. Em Busca de um Novo Perfil Institucioh@lEstado: uma Revisao
Critica da Literatura Recente, Revista Brasileim ldformacdo Bibliografica em

Ciéncias Sociais, Rio de Janeir8 44, 2 semestre de 1997.

Perrot J. Contracting and Health Services. Diffesgproaches to contracting in
health systems, Bulletin of World Health Organiaati84(11), november 2006.

Perrot J. Eléments théorique et conceptuels deamnalisation in Perrot J et
Roodenbeke E (éds) La Contractualisation dans leteé@es de Santé. Pour une

utilization effiae et appropriée, Editions KARTHAI_Raris, Franca, 2005a.

Perrot J. Eléments pour la conduite d’'une relationtractuelle in Perrot J et
Roodenbeke E (éds) La Contractualisation dans leté®es de Santé. Pour une

utilization effiae et appropriée, Editions KARTHAI_Raris, Franca, 2005b.

Perrot J et Roodenbeke E. Introduction généralBermrot J et Roodenbeke E
(éds) La Contractualisation dans les Systemes d& SBour une utilization effiae et
appropriée, Editions KARTHALA, Paris, Franca, 2005.

230



Perrot J, Carrin G & Evans DB. Aplication of Comtiag in Health Systems:
Key Messages, Technical Briefs for Policy-Makersmiber 4, Department of Health
Systems Financing Health Financing Policy, WHO, &) 2005

Perrot J. The Role of Contracting in Improving Hleabystems Performance,
World Health Organization(WHO), Discussion Papember 1, 2004.

Pestana M & Mendes EV. Pacto de gestdo: da mulikagdo autarquica a

regionalizacdo cooperativa, Secretaria de Esté®iide, Belo Horizonte, 2004.

Przeworski A. Sobre o desenho do Estado: uma paigpagent x principain
Bresser Pereira LC e Spink PK (orgs). Reforma d@mdese administracdo publica
gerencial. Editora FGV, RJ, 1998.

Reis AAC, Cecilio LCO. A Politica de reestruturaghms hospitais de ensino:
notas preliminares sobre os seus impactos na noigtiop da organizacao hospitalar,
Saude em Debate, Rio de Janeiro, v.33, n. 81 gagG09.

Rivera FJU. Agir Comunicativo e Planejamento Soeibdlma critica ao enfoque
estratégico, Editora FIOCRUZ, RJ, 1995.

Rivera FJU. A gestédo situacional (em saude) e animgcdo comunicante. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, 12(3):357-372,6t1996.

Robinson R, Jakubowski E & Figueras J. Introdytcrapter one, in  Figueras
J & Robinson R & Jakubowski (eds). Purchasing tgprome health systems
performance. European Observatory on Health Systaenas Policies Series, Open

University Press, England, 2005.

Roger PM, Farhad R, Leroux S, Rancurel S, LicariBd|lissimo R, Cua E.
Gestion de services, tarification a Il'activité, hemche clinique et évaluation des
pratigues professionelles: um méme outil informadi Médecine et maladies

infectieuses. Volume 38, numéro 9, pages 457-4§tember 2008.

Roodenbeke E et Perrot J. Les Hospitaux et la acto@lisation in Perrot J et
Roodenbeke E (éds) La Contractualisation dans leté®es de Santé. Pour une

utilization effiae et appropriée, Editions KARTHAL Raris, Franca, 2005.

231



Sano H & Abrucio FL. Promessas e Resultados da Nasstdo Publica no
Brasil: o caso das Organiza¢fes Sociais de SaudggerRaulo. ERA, FGV SP, vol 48,
n° 3 jul/set 2008.

Savas BS. MACH.A Methodology for Analysing Constiag in Health Care.
World Health Organization/WHO, 2000.

Scott R. Organizations: Rational, Natural and Ofgstems, Englewood Cliffs
Prentice Hall, N J , 1981.

Serdar S & Sheiman | & Tragakes E & Maarse H. @mting Models and
Provider Competition in Saltman RB, Figueras JkeBarides C (eds), Critical
Challenges for Health Care Reform in Europe, Opeaivéssity Press, Buckingham,
Philadelphia, 1998.

Shortell SM & Kaluzny AD and Associates. Health €avlanagement —
Organization Design and Behavior. Fifth Edition.ompson Delmar Learning, USA,
2006.

Siddigi S & Masud Tl & Sabri B. Contracting but netithout caution:
experience with outsourcing of health services iauntries of the Eastern
Mediterraneam Region. Bulletin of WHO , Special ifige Contracting and Health
Services , 84(11), november 2006.

Simon H. Comportamento Administrativo — Estudo g@oscessos decisoérios
nas organizacées administrativas, traducéao Alulieiareiro Pinto, 32 edicdo, Ed FGV,
RJ, 1979.

Soeters R, Habineza & Peerenboom PB. Performamsedbfinancing and
changing the district health system: experiencenfRwanda. Bulletin the World Health
Organization, November 2006, 84(11).

Soeters R & Griffiths F. Improving government hbaaervices through contract

management: a case from Camboja, Health Policy Bradaning: 18(1):74-83, 2003.

Thompson JD. Organizations in Action, New York, Ma®-Hill, 1967.

232



Tizio S. L'approche contractuelle. D’'une perspeetmterindividuelle a une
perspective systémique in Perrot J et Roodenld#l®.(La Contractualisation dans les
Systémes de Santé. Pour une utilization effiagpptopriée, Editions KARTHALA |,
Paris, Franca, 2005

Trosa S. Gestao Publica por Resultados - Quandstad& se Compromete;
traducdo: Maria Luiza Carvalho, Rio de Janeiro,aReBrasilia DF: ENAP, 2001.

Vézina M, Denis JL & Turgen J. Contracting: an appiate strategic
management tool at the local level? Infolleter-e TBvolution of Health-Systems

Management and Evaluation Practices; Thema, VNUBjber 2, October 2006.

Viacava F, Almeida C, Caetano R, Fausto M, Macidk&artins M, Noronha
JC, Novaes HMD, Olveira ES, Porto SM, Silva LMV, wszcwald CL. Uma
metodologia de avaliacdo do desempenho do sistensaude brasileiro, Ciéncia &
Saude Coletiva, vol. 918, RJ, 2004.

Waters HR, Morlock LL & Hatt L. Quality- based ptasing in health care, Int
J Health Plann Mgmt 2004:19: 365-381.

Williamson, O. The new institutional economics: itek stock, looking ahead,
Journal of Economic Literature.vol XXXVIII (Septemb2000), pp.595-613

World Bank. Governance in Brazil's Unificied HealBystems(SUS). Raising
the Quality of Public Spending and Resource Managem report h 36601-BR, fev
2007.

World Bank. Enhancing Performance in Brazil's Hedlector. Lessons from
Innovations in the Sate of Sao Paulo and the dit@uwitiba. report A 35691-BR, oct
2006.

World Health Organization (WHO), Consultation orra&gic Contracting in
Health Systems. Synthesis of the meeting. Geneta, January 2008.

World Health Organization (WHO), Bulletin of the Wb Health Organization
The International Journal of Public Health, Spled¢reme:contracting and health

services, nov 2006, vol 84, numero 11.

233



World Health Organization (WHO), Department of Heabystems Financing,
Health Financing Policy. Aplication of Contracting Health Systems: Key Messages,

Technical Briefs for Policy-Makers, N.4 , 2005.

World Health Organization (WHO). Contracting for afth Services - Lessons
from New Zealand, 2004

Yin RK. Estudo de Caso: Planejamento e Métodose®? Porto Alegre:

Brookman, 2001.

234



Anexos

235



Anexo 1

Questionario do Hospital de Ensino

Possibilidades e limites da contratualizacao para aprimoramento da gestao e da
assisténcia em hospitais: o0 caso dos Hospitais desiho no Sistema Unico de Saude
brasileiro

Entrevistador

Entrevistado

Cargo/Funcao do entrevistado Data da entrevista

Ha quanto tempo ocupa este cargo?

|. IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

1 — Nome do hospital

2 — CNPJ

3 - CNES

4. Natureza

5 — Endereco

6 — Municipio 7 - UF 8 — CEP

9 -DDD 10 — Telefone 1 11 — Telefone 2 | 12 — Telefone 3 | 13 — Fax

14 — E-maiil

Il. CARACTERIZACAO DO PORTE, PERFIL E COMPLEXIDADE E DA
ATENCAO

1. Numero de leitos no periodo de 2004 a 2007

Especialidade/Servigo| 2004 2005 2006 2007

Clinicas Cirargicas

Ginecologia/Obstetrici

o

Clinicas Médicas

Pediatria

Neonatologia

Oncologia
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Cuidado intensivo

TOTAL

1.1. Caso tenha havido alteracédo no numero de leitos adbi

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao ( )
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

2. Producéo assistencial no periodo de 2004 a 2007
Atiidvade 2004 2005 2006 2007
Saidas em leitomao

intensivos

Saidas em leitos

intensivos

Total de Consulta
ambulatoriais
Médicas

Demais profissionais

[92]

Atendimentos/pacientg
no Hospital dia

A

Atendimentos
domiciliares

Cirurgias

Cirurgias ambulatoriais

Total de exames de
imagem
Ultrassonografia
Tomografia
Ressonancia

Exs laboratoriais

Hemodialise

Radioterapia

Quimioterapia

Hemoterapia

Outras (especificar)

2.1. Caso tenha havido alteracdo na produgéo esta foi

por iniciativa da direcao independente da cerijficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

2.2. As atividades de hospital- dia foram implantadas

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

237



2.3. As atividades de atendimento domiciliar foram impantadas

por iniciativa da direcdo independente da ced@o e contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

2.4. As atividades de cirurgias ambulatoriais foram impantadas

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

3. Indicadores hospitalares das_unidades de internacéwoo periodo de 2004 —
2007

Indicadores 2004 2005 2006 2007

TMP

Tx de ocupacao

Tx de mortalidade

Tx de infeccao

3.1. Caso tenha havido alteracdo nos indicadores esta fo

devida a iniciativa da direcao independente daficaitdo e contrato de gestdo ()
devida a iniciativa da dire¢cao em funcao do coatdat gestao ()

devida a iniciativa da direcdo em funcéo da ceaifio ( )

4. Indicadores hospitalares das unidades de cuidadasténsivos no periodo de
2004 - 2007

Indicadores 2004 2005 2006 2007

TMP

Tx de ocupacao

Tx de mortalidade

Tx de infec¢cao

4.1. Caso tenha havido alteracdo nos indicadores esi f

devida a iniciativa da direcao independente daficaitdo e contrato de gestdo ()
devida a iniciativa da dire¢cao em funcao do coatdat gestdao ()

devida a iniciativa da direcdo em funcéo da ceagdo ( )

5. Numero de atendimentos realizados na urgéncia e eméncia no periodo
de 2004-2007

Atendimentos 2004 2005 2006 2007

Urgéncia /prontg
atendimento

Emergéncia

Total

Caso tenha havido alteragdo na producao esta foi
por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
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por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

5.1. A urgéncia/emergéncia é caracterizada como tigorta aberta” ?

Sim() Nao ()

No caso de SIM:

5.2. Esta porta aberta foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

6. O Laboratério de Patologia Clinica (Analises Cliicas) funciona 24 horas por dia
e durante os 7 dias da semana (a0 menos mantendarbes para exames
especificos de urgéncia/emergéncia)

Sim() Nao ()

No caso de SIM:

6.1. Este funcionamento 24 h foi instituido :

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

6.2. Possui licenca concedida pela Vigilancia Saaita?
() Sim() Nao()

6.3. Integra algum Programa Interlaboratorial (Assaiacéo Brasileira de Analise
Clinica,Sociedade Brasileira de Patologia Clinica, Instituto Nacional de
Metrologia, ISSO)

Sim( ) Nao( )

7. O Servico de Radiologia ou Imagem funciona 24 has por dia durante 7 dias da
seman&
Sim() Nao ()
No caso de SIM:
7.1. Este funcionamento 24 h foi instituido
por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

7.2. Possui licencga na Vigilancia Sanitaria?
Sim( )Nao ( )

8. O Servico de Farmécia funciona
24hs/dia durante 7dias ()

entre 8hs/dia até 23hs/dia ( )
menos de 8hs/dia ( )

8.1. Este horario de funcionamento foi instituido

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

239



8.2. A presenca de farmacéutico na farmacia € de:
24hs/7dias ()

entre 8hs/dia até 23hs/dia ( )

menos de 8hs/dia ( )

8.3. Esta presenca foi institituida

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

8.4 Possui comissdo de farmacia e terapéutica (agdicomisséo de padronizacao de
medicamentos)?

Sim ( ) Nao ( )

No caso de SIM:

8.5 . Esta comissao foi instituida por

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

8.6. Possui medicamentos padronizados?
Sim () Nao ( )

No caso de SIM:

Numero de medicamentos padronizados
Numero total de medicamentos

8.7. A dispensacdo de medicamentos é realizada atés do(s) seguinte(s)
método(s):

Dose unitaria por pacienfas doses sdo organizadas pela Farmacia por paeiqur
horario de administracéo) ( )

Dose individualizada por paciente-dia (as doses wganizadas pela Farmacia por
paciente para o dia — 24 horas, sem separacamsaes plor horario de administracao ) (
)

Sistema coletivo (a medicacdo € dispensada pelmd€a na forma original de
apresentacao por paciente ou conjunto de paciedatesmportando a organizacao das
doses que fica inteiramente sob responsabilidadga@amagem) ()

8.8. A utilizag&o da dispensacéo por dose unitarau individualizada foi instituida
por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

9. A Forma de organizacao dos prontuarios de pacientes
prontudrio Unico para 0s pacientes - externos enos( )
prontuarios separados para pacientes externasraos( )
prontuarios somente para pacientes internos( )
prontuarios somente para paciente externos ( )

Cada servico tem seu proprio prontuario ()
Somente alguns servigos possuem prontuarios ) (

N&o possui prontuario de pacientes( )
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9.1. No caso de ter prontuario unico, este foi ingtido:

por iniciativa da direcdo independente da certificae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

10. O Hospital possui servi¢o de nutricAo com nutgionista do quadro?
Sim( ) Nao ( )

11. Indicadores monitorados regularmente:

Taxa de mortalidade pds-48 horas de internacdo (

Taxa de complicacdes/intercorréncias nas interrsa¢oe

Taxa de eventos adversos decorrentes do uso decanmeitos, equipamentos,
instrumentos e correlatos ()

Taxa de readmissdes hospitalares em até menosdias3@ )

Taxa de cesareana ( )

Taxa de suspensao de cirurgias ( )

Taxa de escaras em pacientes cronicos ( )

Taxa de quedas (maca, cama, mesa) ( )

Taxa de ocupacéo de salas cirdrgicas/parto ( )

Rendimento de consultas por médico no ambulatfrip

Tempo de médio de marcagéo de consultas — enteagdar e o atendimento ()
Taxa de exames por consulta ambulatorial ( )

Tempo de marcacao/realizacdo de exames para a@auotbulatoriais ( )
Tempo de marcacao/realizacdo de exames na interacg

Taxa de repeticdo de exames ()

Taxa de perdas (inutilizacéo) de filmes ( )

Taxa de repeticdo de coleta sanguinea para exame (

Taxa de reclamacao em relacéo a alimentacéo ( )

Tempo médio entre solicitacdo de exames e entreegasditados ()
Tempo médio de limpeza de sala cirurgica ( )

Tempo médio para liberag&o do leito pos-alta) (

Medicamentos sentinelas que estouram estoque mifiimo

11.1 Caso monitore regularmente algum desses inda@res este monitoramento foi
instituido

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

11.2. Realiza comparacfes entre 0s seus indicadorEssistenciais apurados e 0s
parametros preconizados pela literatura ou resultads de hospitais de exceléncia?
Sim( )Nao( )

12. Possui Comissao de infeccao hospitalar atuante?
Sim( ) Nao( )

12.1. No caso de SIM, a Comissao:

Realiza busca ativa regular em todo o hospita) (
N&o realiza busca ativa de casos ( )
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12.2. A comisséo foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da certificae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

13 .Registrar os indicadores regularmente utilizads para o CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR
( ) Taxa de infeccdo hospitalar (nUmero de episodios de Infeccdo Hospitalaral to
de saidas ou entradas ou total de pacientes-diH)0%
Caso SIM , dispde da série historica deste indicadpara os ultimos 6 (seis) meses
Sim( ) Nao ()
() Percentual das infec¢Ges hospitalares por lmizacédo topografica no paciente
(n° de episddios de Infeccdo Hospitalar em cada tafiagmo total de episddios de
Infeccéo Hospitalar) X 100%
Caso SIM, dispbe da série historica deste indicadgrara os ultimos 6 (seis)
meses
Sim( ) Nao ()
( ) Taxa de infeccdo hospitalar por procedimento- (nUmero de pacientes
submetidos a um certo procedimento de risco quensdet/eram Infeccdo Hospitalar /
total de pacientes submetidos a este procedimanttmtal de procedimentos-dia) X
100%
Gaso SIM, dispde da série histérica deste indicadgrara os ultimos 6 (seis)
meses
Sim( ) Nao ()

14. Implantou a¢Bes sob a orientacao técnica da cmséo de infeccdo hospitalar —
no ultimo ano?

( ) padronizacéo de produtos saneantes

( ) treinamento de pessoal de limpeza

( ) treinamento de pessoal de enfermagem

() padronizacao de antibiéticos para profilaxia

() outras iniciativas

15. Registre a presenca de outras comissfes _atuanteoltadas para o
monitoramento da qualidade da assisténcia:

() Comissédo de documentacdo médica e estatsi

Esta comissao foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comisséo de avaliagado/revisao de prontudri

Esta comisséo foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comisséao de revisao de oObitos

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da certificae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
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por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comisséao de ética médica

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcao independente da cerijficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comisséao de ética em pesquisa

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da cergificae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comisséo de mortalidade materna ( ) M&e aplica

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcao independente da cerijficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

( ) Comissao de mortalidade neonatal ( )ad se aplica

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

( ) Comisséao de transplantes e captacédo de acy

Esta comissdo foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Comité transfusional

Este comité foi instituido :

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

() Equipe multiprofissonal de terapia nutriconal

Este equipe foi instituida:

por iniciativa da direcao independente da certjficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

16. Realiza sessfes de discussao clinica — an@leseasos médicos regularmente?

Sim( ) Nao( )

16.1. Caso SIM, registrar a periodicidade

Ao menos uma sessao clinica a cada 15 dias ()
A0 menos uma sessao cinica a cada 2 meses ()

16.2. A realizacao de sessdes clinicas foi insitita :

por iniciativa da direcao independente da ceriificae contrato de gestédo (

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )
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17. Utiliza diretrizes clinicas (protocolos médicgs?

Sim () Nao( )

Caso SIM

17.1. A utilizacéo de protocolos foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

17.2. Utiliza DC para que condi¢des?

17.3. Faz acompanhamento de alguns grupos de pai® ( gestdo da patologia)
como medida de regulacgéo interna?
Sim () Nao( )

17.4. Faz acompanhamento de alguns de seus pacientee forma diferenciada
(gestdo do caso) como medida de regulacéo interna?
Sim () Nao( )

17.5. Faz algum estudo sobre a variacao da praticaedica?
Sim () Nao( )

17.6. Utiliza sistema ou metodologia de classificg das internagcdes por gravidade
e utilizacdo de recursos (case mix)?
Sim( ) Nao( )

17.7. Alguma destas ferramentas da gestédo da clinjcexceto as DC, foi instituida:
por iniciativa da direcdo independente da cerficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

18. Utiliza protocolos de enfermagem?

Sim () Nao( )

Caso SIM

18.1. A utilizagao de protocolos foi instituida :

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

19. Ha visitas médicas diarias (inclusive sdbadodpmingos e feriados) para todos
0s pacientes internadosatualizando as prescri¢cdes e evolugbes médicas?

Sim( ) Nao( )

19.1. Tais visitas foram instituidas :

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

244



20. Ha visitas de enfermeiros ou auxiliares de emfeagem diarias (inclusive
sdbados, domingos e feriados) para todos os paciesitinternados atualizando as
prescricdes e evolucdes de enfermagem?

Sim( ) Nao( )

20.1. Tais visitas foram instituidas :

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

21. Realiza regularmente avaliacdo da satisfagdo slosuérios — ao menos 1 vez por
ano (considerar os ultimos 12 meses)?
Sim( ) Nao( )
No caso de SIM:

paciente interno ( )

paciente externo ( )
21.2. Esta avaliacao foi instituida
por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

21.3. O hospital promoveu inovacdes nos seus seog/produtos com base nas
pesquisas de satisfacdo dos pacientes?
Sim( ) Nao( )

22. Possui rotinas para agilizar a desospitalizacdguando ha limitagcbes de
gualgquer ordem do paciente e seus familiares (trapsrte, transferéncias,
instalacdo de cuidados domiciliares, outros)

Sim ( ) Nao( )

23. As visitas dos familiares aos pacientes podeer sealizadas

Diariamente ( )

Em dias pré-determinados — néao diarias ( )

23.1. No caso de visita diéria esta foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

24. Possui horéarios estabelecidos para prestar infoacdes sobre os pacientes a
seus familiares, com equipe multiprofissional dispuivel (médico e enfermeira no
minimo)

Sim ( ) Nao( )

24.1. No caso de SIM esta prestacao de informacdesinstituida:

por iniciativa da direcdo independente da cerggficae contrato de gestdao ()

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

25. Possui OQuvidoria em funcionamento?
Sim ( ) Nao( )
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25.1. No caso de SIM a ouvidoria foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

25.2. O hospital promoveu inovacdes nos seus seodlprodutos com base na
ouvidoria?
Sim ( ) Nao( )

26. Possui Plano de Humanizacéo formalmente implaadtio?

Sim ( ) Nao( )

26.1. No caso de SIM esta prestacao de informacdesinstituida:

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestdao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

27. O hospital possui sistema(s) de informacdes aeea assistencial?
Sim( ) Nao( )

27.1. No caso de SIM, assinale o tipo

() Prontuario eletrénico

() Cadastro da clientela

() Producgéo assistencial

() Registro de morbidade

() Outros registros clinico-epidemiol6gicos
() Classificacdo doase-mixou gravidade

27.2. O hospital mantém atualizado o CNES ( Cadast nacional de
estabelecimentos de saude)

Sim ( ) Nao( )

No caso de SIM esta manutengao ocorre:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

27.3. O hospital mantém atualizado o SIA (Sistenide informacdes ambulatoriais)
Sim ( ) Nao( )

No caso de SIM esta manutencgao ocorre:

por iniciativa da direcdo independente da cerggficae contrato de gestao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

27.4. O hospital mantém atualizado o SIH (Sistende informacdes hospitalares)
Sim( ) Nao( )

No caso de SIM esta manutengao ocorre:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

28. O hospital faz vigilancia epidemiolégica?
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Sim ( ) Nao( )

No caso de SIM esta vigilancia foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

29. O hospital desenvolve hemovigilancia?

Sim( ) Nao( )

No caso de SIM esta vigilancia foi instituida:

por iniciativa da direcao independente da certjficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

30. O hospital faz farmacovigilanica?

Sim( ) Nao( )

No caso de SIM esta vigilancia foi instituida:

por iniciativa da direcao independente da cerijficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

31. O hospital faz tecnovigilancia em saude?

Sim ( ) Nao( )

No caso de SIM esta vigilancia foi instituida:

por iniciativa da direcdo independente da cergficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

32. O hospital faz vigilancia em saude do trabalham?

Sim( ) Nao( )

No caso de SIM esta vigilancia foi instituida:

por iniciativa da direcao independente da cerijficae contrato de gestao
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )
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ll. INSERCAO NO SUS

1 — Atende a clientela de operadoras de planos daisle?

() Sim ( ) Nao
No caso de SIM
Historico da producéo para planos de saude de 20@42007

Producéo 2004 2005 2006 2007
Saidas em leitosmao

intensivos

Saidas em leitos

intensivos

Total de Consulta
ambulatoriais
Medicas

Demais profissionais
Exs laboratoriais

Exs imagem (total) L
Ultrassonografia
Tomografia
Ressonancia
Hemodidlise
Radioterapia
Quimioterapia
Hemoterapia
Outras (especificar)

[92]

1.1. Caso tenha havido alteragéo intencional na producéaesta foi

por iniciativa da direcao independente da ceriificae contrato de gestédo (
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

)

2 — Realiza atividades de atencdo bésica?

() Sim ( ) Nao

No caso de SIM, especificar

() consulta médica nas areas basicas

() consulta de enfermagem nas areas basicas
() imunizacao

() curativos

() outra, Especificar

2.1. Historico da producao das atividades basicagd2004 a 2007
Atividade 2004 2005 2006 2007
Bésica
Consulta
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medica
Consulta de
enfermagem
Imunizacao
Curativo
Outra

2.2. Caso tenha havido alteracédo intencional na pdoigéo esta foi

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

2.3. O hospital realiza junto a seus pacientes ourjto a comunidade em que se inser¢
campanhas de promocao/prevencao/educacao?

( )Sim ( ) Nao

Caso SIM, assinale em que area

() Tabagismo

() Diabetes

() Hipertensao

() Obesidade

() Doencas sexualmente transmissiveis

() Alcoolismo

() Uso de drogas

() Céancer de mama

() Cancer de colo uterino

() Cancer de prostata

() Geriatria

() Reconhecimento precoce do Infarto Agudd/ilmcérdio

( ) Reconhecimento precoce dos Acidentes Vasezuancefalicos

( ) Primeiros Cuidados na Parada Cardiaca

( ) Primeiros Cuidados nos Acidentes com Agedtelleio Ambiente
() Outras

2.4. Estas campanhas séo desenvolvidas:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

3 — Disponibiliza atualmente para a SMS alguma atidade através de mecanismg
formal (central de regulacao ety:

() Sim ( ) Nao

Caso SIM, especificar:

Leitos na internacéo

ndo( ) sim( ) percentual
Leitos de cuidados intensivos
ndo( ) sim( ) percentual
Consultas médicas especializadas
ndo( ) sim( ) percentual
Exames laboratoriais
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ndo( ) sim( ) percentual
Exames de imagem
ndo( ) sim( ) percentual

4. Esta disponibilizacdo formal de atividades ja ogoia anteriormente ao processo de
contratualiza¢ao?

() Sim ( ) Nao

Se SIM,
4.1. Histérico da disponibilizacdo para o SUS paatividade de 2004 a 2007
Atividades 2004 2005 2006 2007
(nUmero)
Leitos
internacao
Leitos
intensivos
Consultas
médicas
especializadas
Exames
laboratoriais
Exames imagem
(total)
Ultrassonografia
Tomografia
Ressonancia
Hemodialise
Radioterapia
Quimioterapia
Hemoterapia
Outras
(especificar)

4.2. Caso tenha havido alterag&o intencional nasponibilizag&o esta foi

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

5. Houve alteracao de perfil assistencial — tipo dgervico e ou complexidade doesvico
— entre o periodo de 2004 e 2007

() Sim () Néo
5.1. Qual (is) ?

5.2. Caso tenha havido alteracao de perfil esta foi
por iniciativa da direcdo independente da certificae contrato de gestdo ()
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por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

Solicitar do periodo 2004 a 2007:
Contratos, POAs, aditivos, relatorios de avaliaggaelatorios de producéo

IV. CARACTERIZACAO DA GESTAO

1. Caracterizagao do Diretor Geral
Formacéo
Pés-graduacao em gestao
Numero de horas dedicadas a funcéo gerencial

2. O Hospital possui Conselho externo?

Sim( )N&o ()

Caso SIM:

2.1. O Conselho externo foi instituido

por iniciativa da direcdo independente da certificae contrato de gestdo ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

3. O Hospital possui Conselho Diretor (interno)?

Sim( )Nao ( )

Caso SIM:

3.1. O Conselho Diretor foi instituido

por iniciativa da direcdo independente da cerggficae contrato de gestao ()
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

4. H4 outros 6érgaos colegiados no hospital, comormpexemplo colegiados nos servigos?

Sim( )Nao( )

Caso sim

Estes orgaos colegiados foram instituidos :

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

5. O hospital fazia planejamento de atividades ant®rmente ao estabelecimento d
contrato com a Secretaria

Sim( ) Nao( )
No caso de SIM:
5.1. Com que periodicidade:
( ) acadaano
() outra periodicidade; especificar

5.2. Com documento elaborado?
Sim( ) Nao( )
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5. O hospital elaborava orgamento anteriormente aestabelecimento do contrato com
Secretaria

Sim( ) Nao( )

252




6. 5.1. Orcamento segundo fonte no periodo 2004 - 2007 (R$1,00)

Fonte 2004 2005 2006 2007
SUS - médi

complexidade/

contrato de

gestao

SUS -  altg

complexidade

Incentivo a

contratualizacao

Operadoras d
planos de saude

Particulares

Doacgobes
(privado)

Subvencodes
(governo)

Outros

TOTAL

7. 5.2. Despesas no periodo 2004 - 2007:  (R$},00

Fonte 2004 2005 2006 2007

Pessoal

Encargos sociaig

Outras despes:
de pessoal

Servigos
prestados
pessoa fisica

Servicos
prestados
pessoa juridica

Outras despes:
(telefone, luz
agua e esgot
etc)

Material de
consumo

Material
permanente

Equipamentos

Obras e reforma

Impostos e taxas

Despesas
financeiras
(despesas com

253




bancos)
Outra
Total

5.3.Tem sistema de apuracao de custos implantado?

Sim( )Nao( )

Caso sim

5.4 Esta implantagao foi :

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

5.5. O hospital mantém atualizado o SIAFI ( Sistem integrado de administracéao
financeira)

Sim( ) Nao( )

No caso de SIM esta manutengao ocorre:

por iniciativa da direcdo independente da certjficae contrato de gestdo ()

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

6.Aspectos contemplados e préticas relacionadas plano/planejamento:
Praticas Sim N&o

Programacdo de atividades assistenciais com I
(quantitativas) estabelecidas para um determinaeidogo
(semestre, ano, etc) - consultas e/ou atendimemesgéncis
e/ou internagdes/cirurgias

Monitoramento periédico de metas e prazos paraepsces
assistenciais com ac¢Oes gerenciais para ajustesndq
necesséarios (através de relatérios ou sistemadaregu—
mensais ou trimestrais ou semestrais )

Andlise e Proposi¢cdes visando Associacdo / pasceraam
outras organizacdes de saude

Planejamento para Investimento tecnolégico — agfosi/
reposicao de equipamentos

Planejamento para Obras e/ou reformas

Planejamento para Desenvolvimento de RH — formagéo
treinamento

Planejamento para Incorporacdo de tecnologias fdemacag
— sistemas, softwares

Orgcamento elaborado anualmente

Monitoramento orcamentario regular de receitasspekas

7.Assinale os Sistemas de Informacéo existenteseeestdo ou ndo informatizados

Servigos/areas administrativas Sim, Sim, ndo N&ao
informatizad |informatiza |existente
0 do

Gerenciamento do orgamento

Gerenciamento do faturamento
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Gerenciamento de compras

Gerenciamento de materiais

Controle de medicamentos/farmacia

Gerenciamento de Recursos Humanos

Gerenciamento do patrimonio

Gerenciamento de custos gerais

Gerenciamento da manutencao
equipamentos

Servigos/areas assistencial Sim, Sim, ndo N&ao
informatizad |informatiza |existente
0 do

Agendamento de consultas

Agendamento de exames

Controle de leitos

Controle de registro de pacientes

Relatérios estatisticos de produgao

Controle de Infecgao Hospitalar

Controle do Registro de Morbidade

Controle de Procedimentos Médicos

Exames Patologia Clinica —
Solicitagéo

Exames Patologia Clinica —
Resultados

Exames Imagem —
Solicitagéo

Exames Imagem — Laudos

Prescricdo de Medicamentos

7.1.Caso o hospital tenha processos informatizadesou esteja informatizando seus
processos, foi

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

8. Assinale as PRATICAS DE INCENTIVOS a Recursos Hmanos existentes

Incentivos Sim Nao

Ganhos adicionais associados ao alcance de
de desempenho dos servigos ou do hospital

Prémios por antiguidade (tempo de servigo)

Prémios por assiduidade

Prémios por inovagao

Apoio a Participacdo em congressos

Apoio a pesquisa

Apoio para desenvolvimento profissional
graduacdo, poés-graduacdo, estagios (incluyindo
liberagéo do trabalho e/ou auxilios financeiros)

Aquisicao de publicacdes cientificas
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Planos de saude e/ou cobertura assistencial m
para funcionarios (incluindo no proprio hospital

Planos de previdéncia privada

Cesta Basica de alimentos

Creche ou Auxilio creche

Outro ; especificar

8.1. Caso o hospital utilize tais praticas ou eseepm processo de implantacao foi
por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

9.ldentifique 0 % de profissionais treinados no klimo ano

Segmento % de profissionais treinados

Chefes de servicos

Enfermagem

Outros da assisténcia

Administrativo e servi¢cos gerais

9.1. Caso o hospital capacite seus profissionais f@ma regular anualmente isto se
deve

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de ges(ao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

10. O hospital realiza AVALIACAO PERIODICA DE PESSOAL
Sim( ) Nao ( )

No caso de Sim:

Ao menos umavez ao ano ( )

Ao menos umavez acada 2 anos ( )

10.1 Realiza Treinamento apds admissao ?
Sim( ) Nao ( )

11.Possui Comissao Interna de Prevencéo de Acideste CIPA?

Sim( ) Nao ( )

11.1.A CIPA foi constituida

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de ges(ao )
por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

12.Utiliza a CURVA ABC ou instrumento similar para controle de estoque de
materiais
Sim( ) Nao ( )

13.ldentifique o percentual estimado de MATERIAL MEDICO- CIRURGICO
padronizado
N&o ha padronizagdo desses materiais ()
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Menos de 20% ( )

Entre 20 e 80%( )

Mais de 80% (

)

13.1.Caso o hospital utilize tais préticas de cordte de material de consumo ou
esteja em processo de implantacéo foi

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

14.ldentifique o percentual estimado de EQUIPAMENTG BIOMEDICOS
PATRIMONIADOS

Nenhum equipamento patrimoniado ( )

Menos de 20% ( )

Entre 20e 80% ( )

Mais de 80% ( )

14.1.Caso o hospital tenha seus equipamentos patomados ou esteja em processo
de foi

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

15 . Existéncia de servigo/area de MANUTENCAO HOSHIALAR
Sim () Néo ( )

15.1.Caso SIM, registre as AREAS OU SERVICOS COBEROS:
Sistemas prediais incluindo hidraulica e elétrica) (
Equipamentos biomédicos ( )

Outros equipamentos ()

Outras instalacOes — telefonia, rede de gaze$, efc

15.2. Existe PLANTAO DE MANUTENCAO no Hospital? (casiderar apenas
guando 24hs por dia/7dias — pode ser consideradaterhativa de plantdo com
sobre-aviso de técnicos)
Sim () Nao ( )

15.3. Percentual de EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS coberts pela
MANUTENCAO PREVENTIVA

N&o possui equipamentos biomédicos sob manuteme&ergiva ()

Menosde 20 % ()

Entre 20 e 60% ( )

Mais de 60% ( )

N&o Sabe Informar ( )

15.4. Caso o hospital faga manutencdo preventiva oesteja em processo de
implantacéo foi

por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de ges(ao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )
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por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

16. Formacdao do responsavel pela area de LIMPEZA
Sem graduacgdo universitaria completa ( )

Com graduacéo universitaria completa ou mais ) (

N&o possui servico de limpeza ()

16.1. Numero de PROFISSIONAIS da area de LIMPEZA TREINADOS nos
altimos 12 meses na segundo as normas preconizagesa Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar

17. Numero de PROFISSIONAIS da area de LAVANDERIA TREINADOS nos
altimos 12 meses segundo as normas preconizadasap€omissdo de Controle de
Infeccao Hospitalar

17.1.Caso o hospital utilize tais praticas ou estepm processo de implantacéo foi
por iniciativa dadirecao independente da certificacdo e contrato de gesfao )

por iniciativa da direcdo em funcao do contratgestdo ( )

por iniciativa da direcdo em funcao da certificacd )

18. Data da ULTIMA ANALISE (fisico-quimica e bacterioldgica) DE AGUA:

N&o faz analise da agua ( )

19. Data da ULTIMA LIMPEZA DO RESERVATORIO DE AGUA

N&o faz limpeza do reservatorio de agua ( )

20. Possui Plano (formal) de Gerenciamento de Residublespitalares?
Sim () Nao ( )

21.Forma de acondicionamento do LIXO HOSPITALAR
Residuos perfuro-cortantes sdo acondicionadosaigpaente ()
Residuos perfuro-cortantes sdo acondicionadosmante com os demais residuos ( )

22.Existéncia de GRUPO GERADOR EM CONDIQC)ES APROPRADAS DE
uso

Sim, cobrindo as areas criticas do hospital —&&imergéncia e centros cirdrgicos (ao
menos as trés areas) ()

Sim, mas ndo cobre todas as areas criticas citamilai® do hospital (a0 menos uma
area critica ndo esta coberta) ()

N&o possui gerador em uso ()

23.Tipo de SISTEMA DE ESGOTAMENTO SANITARIO existente no Hospital
Estacdo de tratamento especifica e propria pacspmital ()

Lancamento direto na rede de concessionaria lagatam tratamento especifico ()
Fossa séptica do hospital ( )

Lancamento direto na rede de concessionaria lagalngo tem tratamento especifico
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Lancamento in natura ()

24 . ldentifique os indicadores monitorados regulanente
Tempo médio de giro do estoque ( )

Tempo médio de conserto de equipamentos biomédicds
Absenteismo ( )

Rotatividade de pessoal ( )

Taxa de acidentes do trabalho ( )

Horas em média de treinamento por funcionario) (

Taxa de materiais sentinelas que estouram estofqueon ()
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V. PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO

1. O hospital foi certificado em

( )2004 ( )2005

1.1 1.1. Jafoi “recertificadd”
( ) sim: data

( ) néo

( ) em processo

2. O Hospital assinou o primeiro contrato em

( )2004 ( )2005 ( )Z2006
2.1. Periodo do contrato:

( )1lano

( )2anos

( )3 anos

( ) 4 anos

( ) 5anos

2.2. Quem patrticipou do processo de negociacdo dbQontrato?
Hospital
SMS
MS/MEC

Outra (s) parte (s)

3 — Compde o contrato um Plano Operativo de Atividade (POA) e um orcamento para
execucdo do POA

()Sim ( )Nao

3.1. Que dimensdes estdo contempladas no POA, comtas e indicadores?
( ) assisténcia

( ) ensino

() pesquisa

( ) insercédo narede

( ) gestéo

3.2. Houve renovagao ?
( )do POA
( ) do orcamento

No caso de SIM:

3.3. Com qual periodicidade POA?
( ) sempre que necessario

( )acadaano

( ) outra

3.4. Com qual periodicidade orcamento?
( ) sempre que necessario

( )acadaano

( )outra
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3.5. Estas modificacbes séao formalizadas em Termaliivo?
()Sim ( )Nao

3.6. Que aspectos foram modificados? Seria possifelnecer uma copia do contrato
POA e orcamento) e Termos Aditivos caso existam?

3.7.2. Quem participou da elaboragdo do POA?
Hospital
SMS
MS/MEC
outra parte

3.7.3. Houve internamente um processo de discussdo POA, com 0s servicos qu
produzem o0s servigos?
Sim( ) Nao( )

3.7.4 As metas e indicadores do POA foram negociadiogéernamente?
Sim( ) Nao( )

D

4. Ha monitoramento interno ( no hospital) do :

4.1. do POA?

( )Sim ( )Nao
4.2.do orgamento?

( )Sim ( )Nao

No caso de SIM:

4.3.Qual a regularidade do monitoramento?
POA
Orcamento

4.4. Quem monitora o POA e orcamento internamentePla uma comissao formalmente
constituida?

4.5. O hospital elabora relatério periddico de avécado do POA e orgamento?
( )Sim ( )Nao

No caso de sim:

4.6. qual periodicidade?
( ) mensal

() bimensal

() trimestral

( ) semestral

( ) anual
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( ) outra ; especificar

4.7. H& comissao externa de avaliacdo com represantes do hospital, da SMS e do MS?
( )Sim ( )Nao

No caso de sim:

4.8.. Qual composicao?

5, O hospital ja deixou de atender as metas contiadas?

( )Sim ( )Nao

5.1. Houve alguma consequénc?a

( )Sim () Nao

5.2. No caso de SIM, qual?

() ndo recebeu a parte variavel do orcamentdicmmada ao desempenho
() ndo recebeu a parte fixa do orgamento

( ) foi advertido pela SMS

( ) foi advertido pelo MS/ MEC

() outra — especifique

6. Os recursos previstos no contrato em relacao aipe fixa

( ) sé@o repassados em parcelas de 1/12 a cadaet@sem atraso
( ) séo repassados em parcelas de 1/12 a cadzomésraso

6.1. os recursos da parte fixa sdo repassados:
( ) integralmente independente de qualquer aya@dia
( ) podem sofrer cortes em funcéao da avaliacao

6.2. No caso de cortes, qual o critério para aplicac?

6.3. A parte fixa corresponde a que percentual dorgamento total do contraino?

7. Os recursos previstos no contrato em relacio ape variavel

() sdo repassados somente se as metas saadasnpr
( )séo repassados independente do cumprimestmetas

7.1.Correspondem a que percentual do orcamento tdfa

7.2. S&0 repassados com que regularidade
( )mensal ( )bimensal () trimestrdl ) outra ; especifique

8. H& contratos internos, estabelecidos entre a dicdo do hospital e os servicos?

( )Sim ( )Nao
No caso de SIM:
8.1. Ha documento formal assinado entre as partesternas?(direcao e servicos)
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( ) sim ( ) néo

8.2. Para a celebracéo destes contratos ha exigénde projetos de servicos?
( ) sim ( ) nao

8.3. Os contratos internos séo estabelecidos

( ) com os servigos assistenciais

() com os servicos de apoio ao diagnosticotartranto
() com os servigos administrativos

() com os servicos de apoio logistico

8.4. Ha indicadores e metas estabelecidas para @esvscos assistencia
( ) sim ( ) nao

8.5. H& indicadores e metas estabelecidas para osrvégs apoio ao diagnostico ¢
tratamento
( ) sim ( ) nao

8.6.. Ha indicadores e metas estabelecidas parasesvicos administrativos
( ) sim ( ) nao

8.7. Ha indicadores e metas estabelecidas para esvicos logisticos
( ) sim ( ) nao

8.9. Estas metas e indicadores estdo associadas sdn decorrentes das do POA
( ) sim ( ) nao

8.10. Estas metas sdo monitoradas?
() sim ( ) nao

8.11. Ha prémios e puni¢des no contrato interno efancéo do alcance das metas?
( ) sim ( ) nao

No caso de SIM:
8.12. Que tipos de prémios?

) financeiro — gratificacao individual mensal
) financeiro - gratificagéo individual trimesgtr
) financeiro - gratificacédo individual anual

) aquisicao de equipamento para o Servigo
) aquisicao de livros para o servi¢o

) melhorias no servico

) participacdo em congressos

) outro; especifique

(
(
(
(
(
(
(
(

D
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VI. DIFICULDADES E BENEFICIOS IDENTIFICADOS E ESTRA TEGIAS
SUGERIDAS

1. Quais as principais dificuldades identificadas implementacdo do processo |de

contratualizacédo?

2. Quais as principais fatores facilitadores na lementacdo do processo (de

contratualizacao?

3. Quais os beneficios para o Hospédvindos com a introducéo dos contratos ?

4. Quais os beneficios para a SMiviados com a introducao dos contratos ?

5. Quais os beneficios para a SAS/M8vindos com a introducéo dos contratos ?

6 . Houve alguma iniciativa do MS para capaa@thospital na elaboracéo dos contratos,

planos operacionais e monitoramento dos mesmos?

7. Houve alguma iniciativa da SMS para capacitaospital na elaboragéo dos contratos,

planos operacionais e monitoramento dos mesmos?

8. Houve impacto da contratualizacdo na inser¢c&oH® na rede SUS? Se sim, compo €&
possivel evidenciar? Houve aumento de oferta eugéad de procedimentos de média

complexidade?

9. Houve impacto da contratualizacdo na qualifioada assisténcia? Se sim com
possivel evidenciar?

10. Houve impacto da contratualizacdo na qualifioaga gestdo? Se sim com é possivel

evidenciar?

é

11. Que medidas sugere para o aperfeicoamentoadegso de contratualizacdo entre

hospitais de ensino e secretarias
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Anexo 2

Questionario da Secretaria Estadual de Salude owdecretaria Municipal de
Saude

Possibilidades e limites da contratualizagdo para eprimoramento da gestéo e d
assisténcia em hospitais: o caso dos Hospitais dasiho no Sistema Unico de Sau
brasileiro

Entrevistador

Entrevistado

Cargo/Funcao do entrevistado Data da entrevista

Tempo no cargo :

1 — Quais as principais dificuldades identificadss implementacdo do processo
contratualizagdo para o contratante/SMS/SES?

1.1.Quais as principais dificuldades identificadss implementacdo do processo
contratualizacdo para o contratado/hospital?

1.2 Que aspectos da SMS/SES foram facilitadorggamesso de contratualizacao?

1.3 Que aspectos dos HEs foram facilitadores dogssm de contratualizagao?

2. Quais os beneficios identificados pela SMS/S@fndos com a contratualizacéo cc
os HEs?

3 — Houve alguma iniciativa da Secretaria para @gpao contratado na elaboracgao ¢
contratos, planos operacionais e monitoramentorssnos?

3.1. Houve alguma iniciativa da Secretaria paraaciégcao interna na elaboracéo
contratos, planos operacionais e monitoramentorssnos?

3.2.. Houve outros investimentos na Secretaridu@ne contratacdo) para as areas
planejamento, programacéo, avaliacéo, etc ?

4. A Secretaria elabora planos de saude — regign&it® - anual ou com out
periodicidade — das acdes da area hospitalar?

4.1 Se SIM, os contratos estabelecidos com os iM&®in como referéncia estes plano

e

de

de

DM

los

de

de

ra
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4.2 0 que a Secretaria colocou como exigéncia paraeoadfirmar o contrato?

5 — H& uma comissdo / grupo na Secretaria que amand execucdo dos contratos
acompanhando os Hospitais?

5.1.Se SIM, qual a composic¢ao do grupo?

5.2 Que aspectos sao monitorados?

5.2 Qual a regularidade da avaliacao ?

5.3 Quais as conseqléncias da avaliacao?

5.4. No caso dos HEs qual é a légica do repassecdesos? Critérios para a parte fixa?
Critérios para a parte variavel?

5.5. Ha algum controle social sobre os contratos?

5.6. Ha algum acompanhamento dos contratos pa gariS e do MEC?

5.7. Ha algum relatorio de avaliacéo elaborado pM&/SES?

5.7.1. Se Sim para quem é encaminhado?

O
[N

6. Houve impacto da contratualizacdo na inser¢&Ht6 na rede SUS? Se sim, com
possivel evidenciar?

6.1. Houve aumento de oferta e producéo de proerdos de média complexidade?

6.2. Ha leitos, consultas especializadas e exam&ADT dos HEs disponibilizados para
regulacéo da Secretaria?

D

7. Houve impacto da contratualizacdo na qualificada assisténcia? Se sim com
possivel evidenciar?

8. Houve impacto da contratualizacdo na qualifioad@ gestdo? Se sim com é possijvel
evidenciar?

9. Nos contratos estabelecidos quais foram assnedtadicadores pactuados com os HES?
A Secretaria tem os contratos?
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10. Nos contratos ha incentivos previstos para cange das metas e indicadores
pactuados? Quais?

11. J& foi aplicada alguma puni¢do?

12. A SMS/SES esta renegociando novos contratos?

13. Os HEs estdo sendo recertificados ?

14. Quais séo os pontos de estrangulamentos daleeatencéo sob sua responsabilidade?
Ha vazios assistenciais ou procedimentos paraais a fila de espera?

15. Que medidas sugere para o0 aperfeicoamento aiegso de contratualizacdo entre
hospitais de ensino e secretarias ?
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Anexo 3

Questionario da Coordenacao Geral da Atencdo Hospitar do Departamento de
Atencao Especializada da Secretaria de Atencéao a®ke do Ministério da Saude
(CGAH/DAE/SAS/MS)

Possibilidades e limites da contratualizacao para aprimoramento da gestao e da
assisténcia em hospitais: 0 caso dos Hospitais desiho no Sistema Unico de Saude
brasileiro

Entrevistador

Entrevistado

Cargo/Funcao do entrevistado Data da entrevista

1 — Quais as principais dificuldades que vocé ifleatna implementacao do processo d
contratualizacdo para 0 CONTRATANTE?

e

1.1.Quais as principais dificuldades que vocé ifleatna implementacao do processo
para 0 CONTRATADO?

1.2 Que aspectos facilitadores para implementaeéie ghrocesso que voceé identifica pa
0 CONTRATANTE?

1.3 Que aspectos facilitadores para implementaeéie ¢ghrocesso que voceé identifica pa
0 CONTRATADO?

2 — Quiais os beneficios para SAS/MS advindos cortr@aducéo dos contratos entre
hospital e SMS/SES?

2.1. Quais os beneficios para as Secretarias rparse ou estaduais advindos com a
introduc&o dos contratos?

2.3. Quais os beneficios para os Hospitais advindosa introducdo dos contratos ?

3 = Houve alguma iniciativa do MS para capacitenti@tante e contratado na elaboraca

dos contratos, planos operacionais e monitoranagoganesmos?Qual?

ara

Ara

&)
(@)

4 — H4& uma comisséo / grupo no MS que monitoraeawgéo dos contratos
acompanhando Secretarias e Hospitais?
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4.1 Se SIM, qual a composic¢ao do grupo?

4.2. Que aspectos sdo monitorados?

4.3. Qual a regularidade da avaliacéo?

4.4 Quais as consequéncias da avaliacdo?

5 — Houve impacto da contratualizagcéo na inserg&dHE na rede SUS? Se sim, como
possivel evidenciar?

5.1. Houve aumento de oferta e producéo de proesdos de média complexidade? Se
Sim, como é evidenciado?

6 — Houve impacto da contratualizacdo na qualifioata assisténcia? Se sim, como é
possivel evidenciar?

7 — Houve impacto da contratualizacdo na qualifioata gestdo? Se sim, como € posS
evidenciar?

8. Que medidas sugere para o aperfeicoamento degs de contratualizacéo entre
hospitais de ensino e secretarias

sivel
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Anexo 4

Relato e transcricdo das questdes abertas das entistas com dirigentes

do Ministério da Saude, das Secretarias de Saudeles Hospitais de Ensino

Os questionarios utilizados nas entrevistas coatinlguestdes abertas com
vistas a captar a avaliacdo dos dirigentes em &elac contratualizacdo. Alguns
dirigentes, além de responder as perguntas contias seus respectivos

questionarios, fizeram comentarios adicionais fefexos a contratualizagéo.

As respostas relativas aos aspectos facilitadexesentes, as dificuldades
encontradas, aos beneficios advindos, ao impact ditrizes do Programa
relacionadas a insercdo, assisténcia e gestdo gropesicoes de ajuste, estdo
transcritas dos questionarios com as palavras gmnelente, de forma destacada em
letra no formato italico. Para as demais questBestas contidas nos questionario,
ndo ha uma transcricdo das respostas e sim umesesimielas realizada pelo

pesquisador/entrevistador.

Coordenacdo Geral da Atencdo Hospitalar da Secreter de Atencéo a
Saude do Ministério da Saude /CGAH/SAS/MS

O profissional entrevistado € ha dois anos o comder da Coordenacéo
Geral da Atencao Hospitalar do Departamento dedg@ieizspecializada da Secretaria
de Assisténcia do Ministério da Saude (CGAH/SAS/M8as integra a equipe da
CGHA ha oito anos. Presenciou e participou dosmadins da formulacéo da politica
de reestruturacdo dos hospitais de ensino e temmpacthado e participado dos
processos de contratualizacdo. A Coordenacdo Glerahtencdo Hospitalar tem
promovido, embora de forma n&o sistematica e regalaliacbes mais ou menos
estruturadas do processo como um todo, a partir stkiemas de informacdes

existentes no MS (SIH e SIA) e de reunides congeliries de Secretarias e Hospitais.
Comentarios livres sobre a contratualizacao

Em 2003, com a crise financeira que mobilizou espreente os hospitais
vinculados ao Ministério da Educacéo, foi realizadodiagndstico, com base em trés

hospitais universitarios, dois na regido nordestamena regido sul. Dois grandes
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problemas com suas respectivas solucbes foramifidadbs - a inexisténcia de
critérios claros para definicdo do que seria umpitas de ensino cuja solucdo
proposta foi a instituicdo do processo de certfica e o insuficiente financiamento o
que redundou na alocacdo de um aporte adicionatdesos financeiros para sua
recuperacdo porém condicionado ao estabelecimeatocahtratualizacdo entre

Secretarias e hospitais.

A certificacdo implica no encaminhamento por patfte hospital de um
conjunto de documentos para a Comissédo de Cecitica na visita, de dois a trés
dias, de pelo menos um técnico do MEC e outro dq Mtegrantes da referida
Comisséo. A programacdo da visita € comunicadagbicio do MS ao gestor
municipal ou estadual o qual se quiser participebtam da visita que é composta das
seguintes atividades: entrevista com o diretor@kphal, verificagdo por amostragem
da documentacéo exigida, visita aos setores assi@i® e administrativos, reunides
com as comissfes obrigatorias previstas por nodoaddS e reuniées com os alunos,
os residentes, os docentes e 0s preceptores. Aslm, tha também uma reunido dos

certificadores com o gestor estadual ou municipal.

Os certificadores elaboram um relatério da visitee ¢ encaminhado a
Comisséo de Certificacdo. Como resultado da visitapspital pode ser certificado,
nao certificado ou ainda entrar em termo de ajiéderenovacao da certificacdo, os
certificadores com base no relatorio da certificaanterior fazem uma visita mais
dirigida com cobranca mais especifica. Para a manrenovacdo, que teve inicio

somente em 2008, os certificadores foram capadtedm um roteiro especifico.

As informacdes sobre os documentos solicitadosheesw relatorio de visita
sdo armazenadas em banco de dados da Coordenagdal&étencao Hospitalar
que possui também informacdes sobre a producdsteassal dos hospitais.
Entretanto até o momento a Coordenacao nao pedgsuiniacdes sobre as atividades
de ensino e de pesquisa desenvolvidas pelos hesgitajuais estdo distribuidas em
outros ministérios. Para solucionar este problestéa sendo construido pelo MS um
sistema automatizado de informacfes que pretenohér i@formacdes de bancos de
dados priméarios ja existentes do MS e do MEC eatw®d de dados da certificacéo,
organizando-as em quatro blocos: gestdo, ateng@mmoee pesquisa de forma a
propiciar ao MS, ao MEC, as secretarias e aos taispim monitoramento mais
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preciso e em tempo real com relatorios mais aocadite articulados sobre a execucéo

dos convénios/contratos e POAS.

A Coordenacdo Geral de Hospitais tem como atriloufgéimal coordenar a
certificacdo incluindo suas renovacoes. Em relaggConvénios/contratos e POAs
ndo ha uma designacdo formal de comissdo ou greptéchicos do MS para
monitorar sua execucdo. As metas do POA sédo acdragas mensalmente pelas
Comissdes de Acompanhamento de convénio/contrattsittiidas pelas secretarias
e a cada trimestre é elaborado um relatério deieg@a o0s quais ndo sao

necessariamente encaminhados a Coordenacéao.

A fase inicial de negociacdo e pactuacdo das metasdicadores dos
convénios/contratos estabelecidos entre Secreddn@spital necessariamente contou
com a presenca, intermediacdo e suporte técnicGodedenacdo. As minutas de
convénio/contrato e de POA elaboradas pelo MSrsenvde referéncia para todos 0s
convénios/contratos assinados. Além disso, a Coagd® realizou sempre que
solicitada, oficinas de trabalho com as secretaa@sca da contratualizagdo. Até
hoje, a Coordenacdo é continuamente consultada @eleretarias e hospitais para
elucidacao de duvidas e resolucao de problemaswuggem no processo; além disso,

tem estimulado, cobrado, acompanhado e intermedigdonas revisées do POA.

Por fim, o entrevistado destaca duas importanteslamgas a partir da
contratualizacdo. A primeira refere-se a formaidaniciamento dos hospitais que os
assegura conhecer antecipadamente parte dos seusoge de custeio anual. A
segunda esta relacionada a exigéncia colocadapgrartes contratantes de conhecer
0 que produzem e 0 que € necessario produzir néoaapda o6tica da producéo
guantitativa necessaria, mas ndo suficiente. Passaer que definir metas de

qualidade e de integralidade da atencao prestdddpspital.

Citou ainda dois problemas observados a partiegpsriéncias em curso. Um
deles refere-se a elaboracdo do POA. O hospitataa@omo meta X internagdes sem
especificar se é de média ou alta complexidade. @A Rs vezes ndo tem
compatibilizac&o interna adequada, pois sao esgadds X consultas cardioldgicas e
nao sao previstos exames de eletrocardiogramatr® groblema refere-se ao uso de

recursos de custeio para a contratacdo de pessoal.
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Referiu estar em discussao a discriminacéo da péadunistorica no POA por
grupo ou sub-grupo de procedimentos a fim de pitissibao gestor identificar um
procedimento especifico em relagdo ao qual desefasndiferenciadas por ser ponto

de estrangulamento na sua rede.
Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao
Nas secretarias

Quando o gestor sabe o que quer; quando ha uma@gdsm estruturada e
bem organizada; quando ha uma central de reguldg@cionando; a existéncia de
incentivos financeiros; a aproximacao efetiva dgtgecom o HE e o conhecimento

de sua capacidade de producao
Nos hospitais

Quando o diretor do hospital conhece a rede deisesvem que esta inserido

e sabe 0 que ela precisa; a existéncia de incesfimanceiros.
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
Nas secretarias:

O gestor em geral sabe o que precisa, mas termultiide em traduzir o que
precisa em metas fisicas no POA e no contrato edentificar metas fisicas e de
qualidade e os indicadores de avaliacédo ; ausédeaim acompanhamento efetivo

das metas.
Nos hospitais:

O hospital também tem dificuldade em traduzir e taz nas metas fisicas e
de qualidade do POA. Alias, esta também é umauttificle para a equipe da
Coordenacéo Hospitalar do MS; ter respaldo dasieegs principalmente quando o

hospital é vinculado a uma universidade.

Como exemplo da primeira dificuldade foi citado tmwspital que coloca
como meta realizar um dado numero de internacGesespecificar se de alta ou
média complexidade. Ou ainda, quando um hospital/éprmetas de consultas
ambulatoriais de cardiologia, mas nao identificag@antidade de exames de
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eletrocardiograma (ECG) que estima fazer associaslgsnsultas realizadas. Esta em
discussdo uma proposta de discriminacdo da produoicarica dos hospitais por
grupo ou subgrupo de procedimentos a fim de pdsaibao gestor identificar um
procedimento especifico em relacdo ao qual destgbelecer metas diferenciadas

em funcéo dos pontos de estrangulamento de sudretat® livre).

Mais um problema relaciona-se a utilizacdo ndo wald® dos recursos
financeiros do convénio/contrato pelo hospi@s recursos destinados ao custeio do
hospital vém sendo utilizados, em alguns casosdpitais vinculados ao MEC, para
pagamento de pessoal, 0 que ndo era previsto, oampFndo assim as demais

despesas de custeio (relato livre).
Beneficios advindos e ou associados a contratugifica
Para a SAS/MS:

O funcionamento da comissao interministerial foi unportante ganho no
processo; o0 processo de certificacdo foi importagaeho com o estabelecimento de
critérios precisos para que um hospital seja dsiem com a visita e recertificagdo
regular a cada dois anos; maior responsabilizacé&s decretarias e dos hospitais
com a assisténcia prestada; cumprimento dos prexdggais; maior conhecimento
dos hospitais e secretaria sobre suas necessidad®tS pode responder melhor as
demandas por eles colocadas;impacto em outros progs e politicas do MS, como
por exemplo a formacdo de especialistas, o deseinvehto de pesquisa —

qualificando os editais.
Para as secretarias:

Maior responsabilizacdo das secretarias e dos laspicom a assisténcia
prestada; cumprimento dos preceitos legais; maionhecimento dos hospitais e
secretaria sobre suas necessidades; maior postaloié do hospital se inserir na rede
de servicos; conhecer melhor os hospitais que rataga rede; ganhar conhecimento

e habilidade para negociar.

Para os hospitais:

274



Maior aporte de recursos; orcamento pré conhecidodb maior estabilidade
para planejar; repasse regular dos recursos orcad@l12); incentivo a
contratualizacéo; a maior parte dos hospitais néxa planejamento, plano diretor e
agora tem; alguns hospitais ja estao introduzindmatrato interno.

Impacto sobre as diretrizes do programa de reestra¢do — insercdo na rede,

qualificacdo da assisténcia e qualificacdo da gesta
Insercéo na rede:

Iniciou-se uma maior participacdo dos HE na redeSSde acordo com o
perfil assistencial de cada um, expresso na suayg@o de servi¢os; para alguns
hospitais conseguiu-se abrir as urgéncias/emergé&nchouve um aumento da oferta
e producdo de procedimentos de média complexidadeenciado nos sistemas de
informagcao oficiais do MS.

Qualificacdo da assisténcia:

N&o consegue evidenciar ainda por falta de dadgsarir da implantacéo do
sistema de informacdes referido poderd ter; no psso de pactuacdo do POA, a
Coordenacédo Geral Hospitalar insistiu na inclusé® alguns indicadores: tempo de
permanéncia na internacdo, taxa de ocupacdao, taxaittizacdo de leitos de UTI,
taxa de utilizacdo de sala cirargica, indicadores dumanizacdo como tempo de

visita, ouvidoria entre outros.
Qualificacao da gestao:

N&o sabe ainda; poderao ter apds a certificaca@nitifica-se que a maior
parte dos hospitais ndo tinha planejamento e urtivef@lano diretor e agora tém,;

alguns hospitais ja estéo introduzindo os contramdsrnos.
Ajustes sugeridos
Maior qualificacdo do sistema de monitoramento.

As demais sugestdes de ajuste foram retiradasrgmtacéo da entrevistada,
de uma apresentacdo da Coordenacdo Hospitalar doemlBada em seminério
internacional, as quais constam como desafios/pnuéd a serem enfrentados. Para a
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consolidacéo da contratualizacéo é necessariotinves desenvolvimento gerencial
e da gestdo, no aprimoramento do acompanhamemntaliacdo, na formacédo dos
integrantes da  Comissdo de Acompanhamento dos éGmsyContratos, na
implantacéo de um sistema de informacéo e na matllo dos gestores e dirigentes

hospitalares para a contratualizacao.
Iniciativa para Investimentos e capacitacdo ocorosl

A Coordenacao elaborou uma minuta de contrato/coowe plano operativo
anual (POA) que serviu de referéncia para todosoosénios/ contratos assinados.
Sempre que solicitada, realizou oficinas de trabatbm as secretarias sobre o

processo contratu al.

Em médio prazo, com a implantagéo do sistema denafcdes que esta sendo
construido e ja referido, esta ferramenta serdzadih pela CGAH, Secretarias,
Comissbes de Acompanhamento e Hospitais forneceelmentos para uma

avaliacao.
Elaboragéao, monitoramento e avaliagdo

A Coordenacédo participou da pactuacdo de todos osneipos
convénios/contratos estabelecidos, e seus respectROAs subsidiando a

identificacdo das metas e indicadores de acompaeritam

Embora sem estar formalmente estabelecido, a Quagéde coordena a
certificacdo e sua renovacdo, além de induzir agtsgias e 0s hospitais a revisarem
seus POAs.

Até hoje a CGAH é regularmente consultada pelastg@s e hospitais para
esclarecimento de duavidas assim se constituindo esferéncia para a
contratualizacdo. Algumas secretarias encaminhamretstérios de avaliagédo

elaborados pelas comissdes de acompanhamento vEngwoontrato.
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Secretaria Municipal de Saude/SMS 1

Foram entrevistados dois dirigentes da Secretauliretor geral do Centro de
Controle, Avaliacdo e Auditoria (CCAA), e o respaval pela Coordenacdo de
Acompanhamento dos Hospitais de Ensino (CAHE)ustt integrante do CCAA,
que acumula a funcdo de coordenador da Comisséerinktitucional de
Acompanhamento de Convénios dos Hospitais Cedidisacomo de Ensino
(CIAHE). Ambos dirigentes ocupando o cargo desaia file 2005.

Comentarios livres sobre a contratualizacéo

Os sete (7) hospitais de ensino contratualizadas as®mpanhados pela
Coordenacdo de Acompanhamento dos Hospitais dendems Secretaria que se
detém exclusivamente sobre as suas atividadedsfinak por isso € composta por
cinco auditores sendo um deles o coordenador. d@uamecessario produz
solicitacbes e promove integracdo com as demaisrdénacdes do Centro de
Controle Avaliacdo e Auditoria (CCAA) e com outr@entros da Secretaria. Por
exemplo, atua conjuntamente com o Centro de Infodesm em Saude (CIS) se no
contrato ha metas de programas assistenciais glee esédo inseridos como o
programa de atencdo ao parto; com o Centro de BmtEgia (CE), no caso da
infeccdo hospitalar; se precisa atualizar cadastree quer informacéo sobre a fila de

espera, coloca a demanda para outra CoordenagaGAA.

Todos os integrantes da Comissao InterinstitucideaRcompanhamento de
Convénios dos Hospitais Certificado como de EngDAHE) sdo nomeados por
Portaria pelo Secretario de Saude exceto, os espeeges do hospital que sdo

indicados pelo diretor do hospital, através dei@fi@ Secretaria.
Fluxo do processo de contratualizacao

A Secretaria acompanhou a certificacdo dos hospiailizada pelo MS/MEC
e acompanhara o processo de recertificacdo quenieid no segundo semestre de
2008. Todos os hospitais foram visitados antessdenaura do primeiro contrato. A
Secretaria j4 realizava visita aos hospitais adéesontratualizagcdo em funcéo das

auditorias realizadas.
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Na negociacdo do contrato e POA entre Secretahasepital, a Secretaria
tendo como referéncia o Plano Municipal de Saudeugil, inclui os programas de
seu interesse e 0 hospital apresenta suas propbstes das metas da Secretaria é
assegurar que o paciente ao ingressar no hospitiah ttodo o processo de atencgao
realizado dentro do hospital. O Plano Municipal enatiza as deliberacdes da
Conferéncia Municipal de Saude realizada a cadas doios e € elaborado

conjuntamente por todos os Centros que integrassratsiria.

No 12 contrato e POA, a negociagdo é iniciada @rms metas fisicas de
producao assistencial que séo estimadas considesantedia da producéo realizada
pelo hospital no ano anterior acrescida de um @uati Tendo como referéncia esta
estimativa de producéo, os recursos financeiroscaéulados a partir dos valores
definidos na tabela de procedimentos do SUS. Apgacto estabelecido é elaborada
uma minuta do contrato, do POA e dos recursosivetatt sua operacionalizacéo,
pelo representante da Secretaria na CIAHE a gonayéciada com o hospital até sua

versao final .

Concluida a negociacao, o contrato e o POA sdaménbados pelo dirigente
do CCAA a Superintendéncia Executiva e ao Nucleddibo da Secretaria para
posterior publicagdo no Diario Oficial do municipi® contrato e POA sao
encaminhados para a SAS/MS, para o Centro de Agsiata Saude (CAS) da
Secretaria, para o Hospital e para o representtmt€MS na CIAHE, ndo sendo
disponibilizado na INTERNET.

Pelo lado contratante assinam o contrato, o poeteisecretario de saude e
pelo lado contratado, o diretor do hospital eesponsavel pela mantenedora, se for
um do HE do MEC, o reitor da universidade, se forHE de entidade filantrépica, o

responsavel pela mantenedora.

O contrato e POA sédo acompanhados mensalmentapeéiior da Secretaria
integrante da CIAHE através dos sistemas informdtiz do MS (CNES, SIH, SIA,
PNASS) e de informac¢des encaminhadas pelo hosutak outras dimensdes que
nao a atencao — gestdo, humanizacéao, ensino eiggedgam base nestas informacdes
€ elaborado um relatdrio de avaliacdo mensal, bé@eacaminhado ao Hospital que
pode ratificar, complementar e justificar a avamc¢ Caso sejam identificados
problemas, o hospital em geral procura corrigidesorma imediata.
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Nos intervalos das reunides da CIAHE, o auditorSéaretaria responsavel
pelo hospital realiza uma visita ao hospital acarmhpdo por representantes dos
usuarios e do hospital, orientada por um instrumelet verificacdo elaborado pela
Secretaria. A visita tem duragdo de um (1) turrapetempla a porta de entrada —
emergéncia e ambulatério - e algumas clinicasntiernacdo. Cada visita gera
também um relatério com recomendacdes que € eetagtiospital para as devidas
providéncias e que também pontua para a avaliagdenbal de desempenho que

define o repasse da parte variavel do contrato.

Embora os recursos de custeio relativos a paréesiejam repassados a cada
més independente da avaliacdo bimensal da CIAHEA estevisto no
convénio/contrato, que a avaliacdo mensal realipatta auditor da Secretaria possa
recomendar a aplicacdo de multa ou desconto em dmswio cumprimento, sem
justificativas, das metas pactuadas. Por exenm@gar internacdo quando ha leito
vago; ou encaminhar paciente do hospital para auidade para realizar um exame

gue o proprio hospital pode e se compromete naasnaet POA a realizar.

Também esté previsto no convénio/contrato que Isespital produzir muito
menos que a meta pactuada de forma sistematidaya @l receber por producéo, o
gue nunca aconteceu. No caso da producado ser athaixeeta pactuada, de forma
eventual, o hospital pode justificar (por ex. nasses de férias janeiro e fevereiro a
producao diminui), e propor compensagao nos messeglentes.

O que de fato ocorre é que mediante o contatoraame intenso estabelecido
a Secretaria e o hospital , quando um dos doi®perno monitoramento mensal que
a producdo realizada esta ficando muito aquém dtugda, antes da reunido da
CIAHE se realizar, negociagfes e acdes ja saduitkds entre as partes tendo em
vista compensar o problema identificado, como pen®lo, produzir mais consultas
no trimestre seguinte para compensar a producasetiatrimestre que por qualquer

razao ndo alcangcou a meta prevista.

O hospital adicionalmente encaminha, todos os mpaes o0 auditor da
Secretaria, um relatorio com as despesas com pessat@rial de consumo, obras,
equipamentos, outras, por area de atuacao — igé@nambulatorio, etc, que objetiva
permitir a CIAHE acompanhar as despesas do hospifal h4 um modelo Gnico de
relatério, cada hospital encaminha o seu. Embdeisfrmacdo sobre as despesas
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nao seja pontuada para o recebimento da parteveh® convénio/contrato, ela

ajuda na renovacéao do contrato para a estimativaalores financeiros.

A CIAHE se relne a cada dois meses para avaliaggiwoyacdo formais de
dois relatérios mensais ja referidos elaboradde pd#egrante da Secretaria na
Comisséo. Desta reunido resulta um documento-finalatorio e ata com a avaliacéo,
recomendacdes e valor do percentual da parte earie/ recursos a ser repassado
para o hospital em funcdo de sua pontuacdo, tambl@ivorado pelo auditor
responsavel pelo hospital os quais sao assinaddaegas os integrantes da CIAHE.
Em seguida, o documento e ata s&o encaminhadasopaiicleo Financeiro da
Secretaria para liberar o pagamento da parte \@yipara o MS, para o Centro de
Assisténcia a Saude da Secretaria, para o repaeserdo Conselho Municipal de
Saude no CIAHE e para o Hospital.

Nas reunides bimensais de avaliacdo da CIAHE, masessario, € emitido um
Termo Aditivo (TA), para correcao das metas de pcéd e valores pactuados ou
introducdo e exclusdo de atividades. O TA s6 paeemitido apés 90 dias de
vigéncia do contrato. O contrato, POA e or¢camedno Yigéncia de um (1) ano. Todo

contrato tem termo aditivo.

No inicio, o percentual do orcamento correspondengarte fixa era de 90%
e de 10% para a parte variavel. Os hospitaissamibuco quando néo alcangavam a
pontuacdo maxima, pois 10% pouco representa franteotal de recursos do
convénio/contrato. Atualmente (junho de 2008), depfixa corresponde a 75% e a
variavel a 25% e a proposta € chegar a 50% e 50¢ar#y de entdo, os hospitais
movimentam-se muito mais no sentido de alcancas sug@ias e indicadores que

pontuam, seja tomando medidas internas seja negloc@m a Secretaria.

Ao final de cada semestre, a CIAHE em reunido cddomselho Municipal de
Saude, faz uma apresentacédo formal, compreendida oma prestacéo de contas, do
POA, orcamento, metas contratadas e realizadasada @ano € encaminhado o
convénio/contrato e relatério de avaliacdo anualCentroladoria do Governo

Municipal e ao Tribunal de Contas do Estado.

Em sintese, os relatorios mensais de avaliacamreldis pelo auditor e os

relatorios bimensais aprovados pela CIAHE seguera @aViS, para o representante

280



do CMS na CIAHE, para o setor financeiro e paraeotf® de Assisténcia a Saude da
Secretaria e para o hospital. Os relatorios seaigsfio encaminhados e apresentados

ao CMS e os anuais ao TCE e Controladoria do Govdumicipal.

Outros mecanismos possibilitam a Secretaria acongpam cumprimento das
metas do hospital. O POA tem com uma de sua megasgurar o cuidado integral
ao paciente que entra no hospital. Se o hospital agegura a integralidade, o
paciente e seus familiares registram queixa atrdedgyacdo gratuita ou de contato
direto na ouvidoria da Secretaria. Outra unidadeeda também pode encaminhar a
Secretaria queixas em relacdo ao hospital, commidade de atendimento de
urgéncias 24 horas quando recebe de volta o padieiet encaminhou para o hospital
sem ter tido seu problema resolvido. Hospital camixps na ouvidoria perde pontos
na avaliacdo de desempenho o que diminui 0 pemewins recursos a serem

repassados da parte variavel do custeio.

Ha em todas as unidades de saude da Secretarajanexplicativo (banners
e folhetos) sobre o funcionamento da rede, os tod#edos pacientes e 0s
procedimentos para encaminhar reclamacdes. Oselbeit®s municipais s&o
regularmente capacitados pela Secretaria sobre @mede funciona e sobre o

modelo de atencéo.

Na central de regulacdo da Secretaria estdo atntntE0% dos leitos e das
1% consultas ambulatoriais especializadas o que smorele a 40% do total de
consultas. A consulta subseqiente ndo esta naakdetregulacdo e somente parte

dos exames esta.

A rede possui unidades de atendimento de urgéfdidsras com leitos de
observacéo/estabilizacdo vinculadas aos hospitaénsino. Cada hospital possui e €
referéncia para duas (2) destas unidades. Suaeeméidica € composta por médicos
contratados por CLT, pagos e gerenciados pelo tabspi equipe de enfermagem é
composta por profissionais da Secretaria. Os exasuoksitados e coletados nas
unidades de urgéncia sao processados no hospitigileo de referéncia. Assim o
hospital de ensino funciona como retaguarda esst®d explicitamente colocado como

uma das metas do POA do hospital.

281



Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao
Na secretaria:

O clima organizacional da SMS € propicio a intro@logle novas formas de
trabalho apesar de a estrutura organizacional sefiga; a légica que prevalece é a
da abertura ao novo; a nova pratica é introduzidese der bons resultados, as

formalidades sao revistas.

A continuidade da equipe de gestdo da SMS, ja € gedtdo com a mesma
equipe. Todo o quadro técnico da SMS ser efetivo.

A realizacédo de investimento em infra-estruturaap@MS — equipamentos e

sistemas automatizados de informacédo na rede.

A central de regulacdo na verdade faz uma “resédeaconsulta; cinco dias
antes da consulta, o agente de saude comunitaidirma com o paciente a consulta
e ai sim faz o agendamento (ha 30% de absenteisrpadiente para as consultas).

Este processo é anterior a contratualizacao.
Nos hospitais:

Nos hospitais com uma estrutura de gestdo maissgrohalizada, o processo
foi facil. Dirigentes hospitalares, com bom sistede informacado (informatizado)
tém maior conhecimento sobre sua realidade e pactu@tas mais realistas. Assim
para 0s hospitais que j& estavam mais estruturagla®ntratualizacdo funcionou
como uma pressao externa para a melhoria da gestéa assisténcia e para quem

nao estava adequadamente estruturado, o contratmiandutor para a melhoria.
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
Para a Secretaria

Uma grande dificuldade foi a introducdo de um n@vocesso de trabalho
dentro da secretaria convivendo com processos dealho antigos. Os antigos
processos tinham e tém como foco os procedimedtpsocesso de contratualizacao
focaliza os resultados 0 que exige novos paramgiera a avaliacdo. Este novo

processo de trabalho — contratualizacdo — tambétrodluziu uma nova logica de
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repasse de recursos (pagamento a cada més de ddlarte fixa do orcamento de
1/12 da parte variavel segundo pontuacédo obtidag também convive com a légica
antiga de pagamento, pois a alta complexidade halspie ambulatorial continua
sendo paga por procedimento.

Outra dificuldade refere-se a pactuacdo das metasespecial de internacao;
€ pactuado que o hospital deve atingir 90% daserirdcdes programadas e nao
100%; isto faz com que o hospital se organize dcancar somente os 90% das

internagdes pactuadas.

Quando o recurso repassado por desempenho comégp@ somente 10%

do orcamento, ao hospital ndo importava tanto cumgr ndo as metas pactuadas.

Outra dificuldade reside no nao reajuste da parcala incentivo a
contratualizacdo; ela permanece sendo repassada pdrospital, mas o valor dela é

0 mesmo do inicio.

Mais uma dificuldade reside na dificuldade de coletdo tempo médio para
realizacdo de cirurgia eletiva e para realizacao eleames e consultas porque nao
tem sistema de informagéo e porque estas atividaohela ndo estdo na central de

regulacéo.
Para o hospital:

A contratualizacdo expde o hospital ao controlesdaretaria e da sociedade
através do Conselho Municipal de Saude. O que ssgao hospital torna-se de
conhecimento mais publico a partir da contratuagi@da e isso pode ter sido uma

dificuldade para o hospital.

Outra dificuldade refere-se a relacdo do hospitaht seu corpo médico,
ainda ndo resolvida. O hospital ( filantrépicog)ntinua pagando seus médicos pela
Tabela como antes da contratualizacdo. Uma parterdédicos nao € contratada por
CLT. O hospital ndo mais recebe por procediments paga seus médicos com esta

velha logica.

Mais uma dificuldade reside no fato desta novadagie gestdo néao ter sido

capilarizada para dentro do hospital.
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Beneficios advindos e ou associados a contratuglimapara a secretaria

Amplificou sua capacidade de funcionar como radaguvidoria e a prépria

rede (as unidades componentes) encaminham gueixas.

Ampliou sua capacidade de integrar as unidades coraptes da rede entre
si; estas com os Centros componentes do nivelatel@rsecretaria e estes, entre si.
Estimulou o estabelecimento de uma rede de contamde a Coordenacdo de
Acompanhamento de Contratos da secretaria e asadeslda rede. As Centrais de
regulacdo estdo formalmente vinculadas ao Centrdsisténcia a Salude e isso gera

maior integracao entre os diferentes Centros daetada.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,
qualificacédo da assisténcia e qualificacdo da gesta

Insercdo na rede

Houve um acréscimo efetivo no numero de consukaecalizadas e de
exames; considerando 2004, houve um aumento de c&c50%; melhorou a

regulacéo; a ouvidoria, unidades e distritos passara demandar menos.
Qualificacdo da assisténcia

Passou a fazer parte do cotidiano dos hospitaidisaussao sobre o uso de
protocolos clinicos, sobre a referéncia e contréeréncia e sobre a resolutividade da
atencdo. Houve uma diminuicdo do tempo médio @enatao

Qualificacdo da gestéao:

. Os hospitais passaram a ter que encaminhar pagecretaria um conjunto
de informagfes que impde a eles uma maior estrgdio de sua gestdo. Isso € um
indutor de organizacgéo da gestéao.

Ajustes sugeridos

A parte variavel do repasse de recursos com basdesempenho ndo deve

ser somente de 10%; atualmente ela € de 25% epogt@d é chegar a 50%. Quando
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era somente 10%, a avaliagcdo negativa do desempemmmspital pouco impactava

e ele fazia muito pouco para alterar esta situag¢doje € completamente diferente.

Aperfeicoar os indicadores utilizados de avaliagde desempenho (para
pagamento da parte variavel). Introduzir novosiégadores para acompanhamento
dos hospitais que mensurem a reinternacdo e o tedepespera para realizacao de

cirurgias e exames. Ja estdo em processo de di&ous
Contratualizar toda a producéo, inclusive a altangalexidade.

Poder, de forma sistematica, discutir com outrostges os processos de
contratualizacdo em curso para identificar problesma solu¢cdes que possam
melhorar a contratualizagdo como um todo; hoje ndé comparabilidade entre as

suas proprias unidades e com outras de outras SMS.

Reajustar a parcela de incentivo a contratualizacffika desde sua

implantac&o).
Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve nenhuma capacitagéo formal do hospitamas a Secretaria com
base na minuta do MS elaborou uma primeira versaplaho operativo anual que

serviu de base para a construcdo da versao fmahteracdo com o hospital.

Inicialmente também ndo houve nenhuma capacitacdonterna na
Secretaria A contratualizacdo forgou a Secretaria a iderarfem seus quadros, para
compor a equipe da Coordenacédo de Acompanhamestéldspitais de Ensino da
CCAA, profissionais que, além de motivados paedbathar com a nova légica
contratual, tivessem experiéncia em auditoriare a@atencao basica para assegurar a

manutenc¢do da idéia do cuidado integral.

Posteriormente, a responsavel por esta Coordenag¢&oncluiu um curso
de especializacdo em auditoria e todos os outrosdiiores desta Coordenacao,
responsaveis diretos pelo acompanhamento dos hogét de ensino, concluiram
um curso béasico sobre controle, avaliacdo e auditer N&o houve capacitacdo
ou contratacdo de pessoal para as areas de planegmo, programacdo e

avaliacaa
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Elaboracédo, monitoramento e avaliacédo

A Secretaria ja elaborava antes da contratualizagdglano municipal de
saude o qual serviu de referéncia para a elabora@gddOA dos hospitais

contratualizados.

A Secretaria instituiu uma Coordenacdo de Acompanhanmo dos
Hospitais de Ensinovinculada ao Centro de Controle, Auditoria e Aagdio
(CCAA), onde esta inserida a Comissao Interingtned de Acompanhamento dos
Convénios/contratos dos Hospitais de Ensino (CIAHfHE € coordenada pela
dirigente da referida Coordenacdo. A CIAHE é couista por onze (11) integrantes:
cinco (5) da Secretaria, cinco (5) do Hospitalm (1) representante dos usuarios
indicado pelo Conselho Municipal de Saude (CM$&)aBecretaria participam, além
do coordenador, mais quatro auditores da CoordendedAcompanhamento dos
Hospitais de Ensino da CCAA. Pelo hospital, pgton um (1) representante
discente, um (1) docente e trés (3) representamideglirecdo do hospital. Os
representantes da Secretaria e dos usuarios s&Eo€ios dos hospitais mudam na
dependéncia do hospital em avaliacdo. Os membra®miEssdo da SMS e usuério
sdo nomeados por Portaria pelo Secretario de Sawdedo hospital séo indicados

pelo diretor do hospital através de oficio dirigal&ecretaria.

Os POAs sao avaliados mensalmente pelo auditor dae®etaria
responsavel pelo hospital, a cada dois meses pellABE, a cada seis meses pelo
Conselho Municipal de Saude e cada ano pelo Tribuhde Contas do Estado e
pela Comissdo de Orcamento da Prefeitura. As avalfdes mensais, bimensais,
semestrais e anuais sdo documentadas por relatéradaborado pelo auditor da

secretaria responsavel pelo hospital de ensino.

A cada dois meses, no més de intervalo das reunidés CIAHE sao

realizadas visitas ao hospital pelo auditor respodsel da Secretaria.

O controle social dos contratos se realiza atravéda participacdo na
CIAHE de um representante indicado pelo Conselho Mualidp Saude (CMS) e

através de prestacdo de contas semestrais queretafiacfaz ao CMS quando
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apresenta em reunido regular do Conselho um rieladéravaliacdo semestral sobre

0s hospitais contratualizados.

Estes relatérios sdo encaminhados ao MS, mas né@ert@uma solicitacdo

formal neste sentido.

Légica e critérios de repasse dos recursos finamugipara a execucdo do
POA

No inicio, o percentual do orgamertorrespondendo a parte fixa era de
90% e del0% para a parte variavel Os hospitais ndo valorizavam ndo alcancar a
pontuacdo maxima, pois 10% representavam poucoefiam total de recursos do
convénio/contratoAtualmente (junho de 2008), a parte fixa corresporela 75% e
a variavel a 25% e a proposta € chegar a 50% e 50%\ partir de entdo, os
hospitais movimentam-se muito mais no sentido danglr suas metas e indicadores

que pontuam, seja tomando medidas internas sefia@go com a Secretaria.

O repasse da parte fixa € dependente do relatério ensal de avaliacdo
elaborado pelo auditor responsavel pelo hospitgaich pode sofrer descontos pela ndo
realizagdo sem justificativas das metas pactuadas.

Como consequéncia devaliacdo bimensal da CIAHE o hospital pode ter
parte dos recursos relativos ao montante fixo dbetw ndo repassado caso nao atinja
as metas fisicas de producdo sem justificativa @e per parte dos recursos do
montante variavel do custeio deduzido, caso ndgaatis metas de qualidade da
atencdo e de desenvolvimento gerencial e assiaterciSecretaria ja aplicou
desconto da parte variavel pelo ndo cumprimento denetas. Os recursos
relativos a parte variavel sdo compreendidos pelaeBretaria como um incentivo

para o alcance das metas e indicadores pactuados.

Como penalidade possivel, ainda ndo aplicavel,spitad se produzir muito
abaixo da meta fisica negociada no POA, de formsiregatica e sem justificativa,
pode voltar a receber o pagamento da média condplédgisegundo a l6gica anterior
por procedimento realizado.

Problemas da rede ainda nao resolvidos

287



Ainda hapontos de estrangulamento na rede em relacdo ao ase as
cirurgias eletivas principalmente as ortopédicas, @ exames e as consultas
especializadas Uma dificuldade associada € a inexisténciacdatrole pela
Secretaria sobre o tempo médio de espera do pacienpara realizacdo destes
procedimentos porque ndo ha um sistema de informacdes que pldssibste
monitoramento. Esta previsto no POA como meta dstdgeque o hospital

regularmente informe a Secretaria sua fila de egpara tais procedimentos.
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Secretaria Estadual de Saude /SES 2

Foi entrevistado um dirigente do nivel central @ar8taria, responsavel pela
Assessoria dos Hospitais de Ensino no cargo had om desde 2007, e que
acompanha a contratualizacdo dos hospitais de cerigade 2004. A Assessoria
constitui-se em uma estrutura do nivel central el@e®aria que da suporte técnico as
Comissfes de Acompanhamento dos Convénios/contedlegionais de Saude da

Secretaria, onde se localizam as referidas Conass@#os hospitais de ensino.

Atualmente sao vinte sete (27) hospitais de ensmratualizados pela
Secretaria. A Assessoria conta com uma equipende @rofissionais, o coordenador
e uma arquiteta com formacdo em administracdo néces de saude em tempo
integral, e em tempo parcial , um médico auditor,administrador em faturamento e

um profissional da area de informéatica.
Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao
Na secretaria:

A autonomia que a equipe teve para decidir e atilas recursos que foram
necessarios. A equipe constituida também foi datay facilitador. A composic¢ao de
profissionais de diferentes areas com conhecimedistintos foi fundamental. Ter
um profissional do faturamento e da informatica fondamental. Aléem disso, a
equipe era muito motivada, interessada em pesquisarmacoes na INTERNET, em
tabular dados, etc . A publicacdo também foi makdbra. Seria com ter também um

epidemiologista
No hospital:

Quando tinham sistema de informagdo era um grdadéitador . Hospitais
com desenvolvimento gerencial diferenciado tambéreram mais facilidade

especialmente na elaboracdo do POA
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Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
Na secretaria:

Por parte da SES, nao identifica nenhuma dificueda&oi trabalhoso montar
a equipe de acompanhamento da SES. Sdo cinc@$Spas, a coordenacao e uma
(1) arquiteta com formacao em administracao deigesvde saude em tempo integral
e mais trés (3) profissionais em tempo parcial: (Ih medico auditor, um (1)
administradora do faturamento e um (1) profissiodal area de informatica. Esta
equipe acompanha vinte e cinco (25) hospitais de&inenque estdo na gestdo

estadual dos trinta e cinco (35) existentes nodesta
No hospital:

Para os hospitais foi mais dificil pois ndo tinhaistema de informacéo ;
preenchiam apenas o DATASUS e algumas vezes de iiasaficiente. Além disso,
nao faturavam de forma adequada perdendo assinrgesuPor fim foi dificil entrar

em uma nova légica de prestar contas e avaliaodaé regular.

Os HE néo tém sistemas de custos e a SES temlagtirus a implanta-los.
Os orcamentos dos contratos sdo baseados no ligtdo faturamento e em geral
sao subestimados. O MS manteve a parcela de imoehttontratualizacdo, mas nao
promoveu nenhum reajuste nela. Se a principio ef@asentou de fato um aporte

mais diferenciado de recursos, atualmente nao itapt@nto.
Beneficios advindos e ou associados a contratugifica
Para a secretaria:
Ter maior conhecimento sobre os HE.
Para o hospital

Compreender a importancia das informagdes, do aemin@mento/evolucéo
de seus proprio desempenho e da comparagcdo comsoHE tendo em vista

melhorar seu desempenho.

Além disso, perceberam a necessidade de se [pofidigar para lidar com a
informacgéo.
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Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,

qualificacdo da assisténcia e qualificacdo da gesta
Insercéo na rede:

Maior integracdo e maior troca de informacdes ermteeHE, a regional e a
secretaria. Quanto ao aumento de oferta e producdo de procetimele média

complexidadendo soube informar, mas acha que sim.
Qualificacao da assisténcia:

N&o soube informar com precisdo. Considera que rirpde agora com a
implantacdo do sistema de indicadores a secretpaalera ter uma idéia mais

precisa sobre a qualidade.

Qualificacao da gestao:

Os hospitais passaram a se preocupar mais comta@es
Ajustes sugeridos

A consolidacdo deste processo deve levar cerca @e (A0) anos; a
implantacdo de contabilidade de custos; a profisalizacdo da gestdo dos HE; a
implementacédo de sistema de avaliagcdo de desempemiador racionalizacdo no

processo de compra de servigos por parte da sewieta
Investimentos e capacitacao ocorridos

A Secretaria capacitou os hospitais através do paphamento na elaboragéo
do POA - orientando e promovendo ajuste. Tendoocoeferéncia a minuta
elaborada pelo MS, os hospitais de ensino elaburarma primeira versdo, a
Secretaria reviu e apresentou demandas que em deran incorporadas.
Considerando a equipe da assessoria, 0 proprideocador promoveu capacitacdo no
que foi necessaridNdo houve capacitacdo e ou contratacdo de pesspara as

areas de planejamento, programacao e avaliacado

Elaboracédo, monitoramento e avaliacédo
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N&o ha ainda documento formalizado com um plano de saédpara cada
regido de saudeAs Regionais apresentam demandas para seus osl@tansino

baseadas na demanda reprimida.

Esta previsto que cada Regional de Saude elabore um plano die spie
servira de base para a construcdo dos POAs dogaiwsontratualizados situados na

Regional.

As Comissdes de Acompanhamento de ConvéniGsntratos estéo
localizadas nas Regionais de Saude e sao commpmstaerca de dez (10) pessoas.
N&o h& necessariamente uma representacdo pari@dnsiderando Secretaria e
Hospital. Em geral ha um profissional de planejameata Regional de Saude, que
coordena a Comisséao, representantes do hospital eepresentante do Conselho
Estadual de Saude. A Assessoria dos Hospitais dndsnquando convidada ou
quando deseja fazer alguma apresentacdo espeqificacipa das reunides da
Comissédo quacontecem de trés em trés meses. E entdo elaborado relatorio
com a ata da avaliacdo realizadgpela Comissdo que é encaminhado para a
Assessoria de Hospitais de Ensino, para o hospipalra a Coordenacéo da Regional
de Saude. A assessoria com suas analises da sapavidiacdo da Comissdo e ao

hospital.

Ainda nao foi aplicada nenhuma puni¢édo decorrente a avaliacdo. Os
hospitais tendem a acatar as solicitagcdes e recondaigdes da Secretaria.

A Assessoria de Hospitais de ensino monitora oitais através dos
sistemas de informacdes oficiais do Mo um sistema construido pela propria
Secretaria Realizamvisitas ao hospital sempre quando a contratualizagése
inicia, quando muda a direcdo do hospital ou quando ¢eserelade.

Promoveram encontros anuais de 2005 a 2007 com osspitais para
discusséo dos seus desempenhos e para dar um retodas informacde por eles
encaminhadas. Foram também constituidos grupasloi@tio com os hospitais sobre
Epidemiologia e Qualidade, Informagfes Basicasjniéns Pesquisa e Tecnologia e
Inovacdo. Os dois ultimos ndo funcionaram adequadge dado o insuficiente
conhecimento da Secretaria nestas areas. O grugepidemiologia e Qualidade

adaptou um sistema de indicadores para avaliacé&wdalidade hospitalar.
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Logica e critérios de repasse dos recursos finamegipara a execucdo do
POA

O orcamento do Convénio/Contrato € subdividido erasdpartes. Aparte
fixa que mrresponde 85% do total é repassada em parcelas menisgispendente
de qualquer condicao ou avaliacdoOs restanted5%, relativos a parte variavel,
sdo repassados mensalmente de acordo conalcance dos indicadores de
produtividade e isto é compreendido pela Secretariasomo um incentivo para o
alcance das metas e indicadores pactuaddsmbora previsto, 0 desconto da parte

variavel nunca foi aplicado.
Problemas da rede ainda nao resolvidos

Ainda permanecem existindpontos de estrangulamento na rede em
relacdo a oferta de procedimentos de média compleeide, onde se localiza
especialmente a demanda reprimida, eatipins de alta complexidadecomo

ortopedia, radioterapia, vascular e cirurgia caaia
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Secretaria Municipal de Saude/SMS 3

Foi entrevistado um dirigente do nivel central @ar8taria, responsavel pela
Assessoria de Planejamento em Saude (ASPLAN) rgpda um ano, desde 2007,
mas que trabalha nesta assessoria had doze anopatmndo assim 0 processo de

contratualizacdo desde seu inicio.
Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao
Na secretaria:

A secretaria jA estabelecia uma ldgica contratualtemiormente ao 1°
contrato assinado em 2005 com a interveniéncia d® aMpartir da Portaria de

Reestruturacdo do MS.

A secretaria transgrediu para adequar o POA as filggades de producéo

do hospital sem que houvesse alteracéo nos valprédixadc.
No hospitat

N&o identificou; o entendimento do HE de que havern maior aporte de

recursos.
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
Para a secretaria

Conseguir fazer com que o HE ajuste seu perfilstéescial de acordo com o
proposto pela secretaria. Em parte, esta dificulelae explica pelo fato do HE ser o
anico prestador hospitalar de maior complexidadeapa secretaria o que lhe atribui
poder, pois sabe que a secretaria ndo pode presaitas acdes desenvolvidas pelo
HE. A rede de servicos do municipio possui um itedspunicipalizado e outro
estadual, ambos de menor complexidade assister@iska explicacdo reside no
paternalismo com que a secretaria trata o hosppals grande parte dos dirigentes

da secretaria sdo ex-alunos da universidade a quabspital pertence.
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Mais uma dificuldade reside nos acordos que o &lfEcbm as secretarias de

municipios vizinhos independentemente da secreqarso contratualiza.

O hospital possui uma espécie de “plano de saudea seus funcionarios e o
controle de quantos pacientes sdo externos e gsa#o funcionarios e familiares
nao é satisfatorio; a secretaria fica sem saberescpntual de atendimentos para

pacientes da rede frente a essa clientela espadaific‘plano de saude interno”.

O HE, juntamente com a secretaria, elabora um PQn cas metas
consideradas factiveis. No entanto, ndo h& esforgesceptiveis para o seu
cumprimento. A producdo apresentada aparenta sercial, oscilando com as
pressdes sofridas pelo hospital, quer financeisgr corporativistas. Ao final, se
alguma meta é ultrapassada a direcdo do hospitgb@esenta, inclusive para a midia

local, como se fosse a Unica coisa que importasse.

Na atual renovacdo do contrato/convénesta havendo dificuldade de
negociacdo com o Hospital a ponto de a secretanminipal de saude solicitar a
participacdo do MS/SAS e da secretaria estadualadiele no processo de negociacao
de renovacao do contrato, o que ja estd acontece@dbospital exige aumento de
teto. Porém ndo ha convencimento de que um de gueaporte financeiro maior

garantira o comprometimento e enquadramento do bBIP@A.
Para o hospital:

A principal dificuldade reside na resisténcia daguipes assistenciais para
assumir /aceitar a nova logica de relacdo com arecia - onde deve haver
prestacdo de contas e onde o0s recursos sao finbovospital € permeavel a
ingeréncia dos servicos que por vezes constituenese “feudos” dos
professores/doutores. Apesar de a direcdo do halspittender a nova ldgica e
estabelecer uma boa articulacdo com a secretan@, disseminacao/capilarizacéo
para dentro do hospital ndo é facil. Junte-se aissfato de os profissionais nao

ganharem qualquer bénus pela producéo
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Beneficios advindos e ou associados a contratugifiza
Para a secretaria:

Ganhou mais conhecimento sobre o hospital o qudaano planejamento e
controle do gerenciamento dos exames e consultdmilatoriais através de sua
disponibilizacdo na central de regulacdo (leitosonéstdo na regulacdo, mas as

consultas de 12 vez estao).

Houve um estreitamento intermitente no relacionamentre a secretaria e o

HE. Porém, os empecilhos anteriores continuararristie na pratica.
Para o hospital:

Houve uma maior profissionalizacdo. Com o POA, epital ganhou mais
conhecimento sobre si mesmo e sobre a rede dedatecom isso melhorou a
relacdo que tinha com a rede e com a secretariao€pital sabe que ha um contrato

que € pago pela secretaria.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,

qualificacédo da assisténcia e qualificacdo da gesta
Insercéo na rede

O hospital se inseriu mais na rede. Isso é condtattraves do aumento das
vagas disponibilizadas na central de regulacdo eadmento das contra-referéncias.

Houve acréscimo de numero de consultas, examesgies e internacdes
Qualificacao da assisténcia

Houve aumento da producdo com aumento da taxa deagéo e melhoria

das taxas de infeccdo hospitalar.
Qualificacao da gestao

Houve maior profissionalizagéo da gestdo do hosgithouve uma melhoria

na interlocucdo com a secretaria.

Ajustes sugeridos
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Mais participacdo do MEC no processo, especialmeertando recursos
para pagamento de recursos humanos. O Hospital pagarsos humanos com

recursos do contrato/convénio o que néo deveriarfaz

Ampliacdo da comissdao de acompanhamento incluirefwesentacéo de

municipios nos casos em que o HE tem atuacéo ralgion

O Ministério necessita atualizar a remuneracao decpdimentos de média
complexidade ambulatorial e hospitalar e retira-lak pagamento pré-fixado

(otorrinolaringologia, ultrassonografia, etc.).
Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houvenenhuma capacitacdo do hospital por parte da Secuaata,
porém o contrato e POA foram elaborados conjuntamee pelo hospital e

Secretaria.

Na Secretaria houve umtreinamento para os profissionais do
Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria (DEEAU) e para o0s
supervisores da area de nivel central responsavgislos ambulatérios e hospitais
Além disso, investimentos foram realizados atragti@simplantacdo desistemas
automatizados de informacégara controle de consultas e de exames, no DECAU e
na ASPLAN.

Elaboragédo, monitoramento e avaliagdo

A Secretaria elabora um plano municipal anual e partiipa da elaboracéo
de um plano regional trienal que contempla varios mmicipios e ambos
apresentam metas para o hospitalEstes planos séo utilizados na elaboracdo do
POA do hospital. No primeiro POA foi utilizado capb municipal e na revisao atual
estd sendo utilizado o regionglpis esta revisdo estd sendo realizada com a

presenca de varios municipios.

O primeiro convénio/contrato firmado com o hospitahda em vigéncia, foi
em 2005 (periodo previsto de cinco an@3)POA teria validade de um (1) ano
quando entdo deveria ter ocorrido uma renovacdo que&té o momento nao

ocorreu por dificuldade de relacionamento da Secratia com o hospital. Em
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2006, foi assinado um termo aditivo ao contrata2@@5 e em 2007, o hospital se

recusou a assinar novo POA e TA.

A Comissdo de Acompanhamento dos Contratos, respa@wel pela
elaboragcdo e monitoramento do convénio/contrato e A, foi formalmente
constituida através deResolucdo do Secretario de Saude e é integradeinmm(5)
profissionais da Secretaria do nivel central - ASRL Departamento de Controle,
Avaliacdo e Auditoria, Assessoria Técnica e DiregddRede Ambulatorial e cinco(5)
profissionais do hospital. N&o integra a Comissé@alirigente de nivel central
responsavel pelos hospitais. Os representantes adpitél sdo nominalmente

designados pelo diretor através de oficio a Setaeta

Atualmente aComisséo foi ampliada informalmenteincorporandadois (2)
representantes dos seis (6) municipioggjue compdem uma das Regides
Metropolitanas e que se utilizam do hospital denend-uturamente incorporara um
(1) representante do Conselho Municipal de Saulde, (L) representante do
Ministério Publico, um (1) representante da SedeetAstadual de Saude e um (1)
representante do Conselho Regional de Medicina.

Embora ainda ndo haja um controle social sobre o otrato e POA,
devera ter tendo em vista a proposicao de inclusade um representante do

Conselho Municipal de Saude na Comissao de Acompaarnento de Contratos

A Comissdo monitora as metas de producdo e o faami® da média e alta
complexidade. Nado ha uma periodicidade pré-deteairpara ocorrer reunides da
Comisséo. Em periodo de elaboracdo do POA, asdesida Comissdo sdo semanais.
A ASPLAN, o Departamento de Controle, Avaliagédo wkoria, a Dire¢édo da Rede
Ambulatorial e a Direcdo da Rede Hospitalar realizada um deles separadamente,
uma avaliacdo mensal sem elaboracao de relat@moosque a cada dois (2) meses
promovem reunido conjunta de avaliacdo. Ha elaBorde relatérios mensais pelos
supervisores de cada hospital vinculados as Diseglie Rede Ambulatorial e
Hospitalar. A ASPLAN elabora um relatério anual dontrato e do POA que é
encaminhado para o Secretario de Saude e para mBtSpao é encaminhado para o

hospital.
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Na verdade a avaliacdo serve para subsidiar aralggmde um novo contrato
e POA e evidencia as ndo conformidades. Quando spithb produz fora da
conformidade dos tetos e procedimentos habilitadoSecretaria glosa e avisa ao
hospital.

Logica e critérios de repasse dos recursos finamnegipara a execucdo do
POA

Os recursos relativos a parte fixa do custeio ddrato correspondem a 90%
do total e sdo repassados sem avaliacdo de metesndigdo pré-estabelecida. Os
restantes 10% relativos a parte variavel deveri@n repassados mediante o
cumprimento das metas de producdo assistermige ndo tem ocorrido, seu
repasse tem sido independente do alcance das metas.A parte variavel dos
recursos de custeio ndo percebida pela Secretaria como um incentivo para

alcance das metas e indicadores pactuados.

Entretanto, considera qumderia funcionar como incentivoo pagamento
acima da tabela nos casos em que o hospital prodsze determinado
procedimento de interesse para a Secretaria e a gantia de pagamento integral

de toda a producao de alta complexidade desde quegulada pela Secretaria.

O hospital nunca ultrapassou o teto na alta compledade e na média
complexidade. Sendo a média complexidade pré-fixadgpercebe-se que o
hospital tem diminuido sua produc¢édo inclusive com ado cumprimento de metas
estratégicas como cirurgias de otorrinolaringologiadeixando a Secretaria a mercé

de demandas judiciais.

A avaliagcdo nao traz consequéncias imediatas paepasse de recursos do
convénio/contrato. A Secretaria ndo deixa de repasparte variavel e fixa mesmo
quando o hospital ndo cumpre as metas acordadhesj@tal ja deixou de cumprir
metas e a Secretaria repassou 0 recurso porquel@msque o impacto financeiro

seria desastroso para o hospital.

Problemas da rede ainda nao resolvidos
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Permanecem existindo pontos de estrangulamentasiaaespecificamente na
alta complexidade ambulatorial e de internacadfiliigde espera para internacdes de

média complexidade principalmente em urologia,rotolaringologia e ortopedia.
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Secretaria Municipal de Saude /SMS 4

Foi entrevistado um dirigente do nivel central decrBtaria, responsavel
substituto da Superintendéncia de Regulagédo do &itura constituida, em marco
de 2007, especificamente para cuidar da contraag#o dos hospitais filantropicos e
de ensino. Embora a 12 contratualizacdo com ggithzsde ensino tenha ocorrido
com a Secretaria Municipal em 2004, em julho deb2@dos os convénios/contratos
foram repassados para a Secretaria Estadual guensetuiu como gestora da rede
hospitalar. Em fevereiro de 2007, a Secretariamataa condicdo de gestora,
contratante e reguladora dos hospitais. Em fung&sod algumas repostas do
dirigente tém como referéncia a experiéncia deratudlizacdo com os hospitais

filantrépicos que foi retomada ou iniciada antaxdm os hospitais de ensino.

Neste momento, a Secretaria e hospitais de enstim @m processo de

negociacdo de novos convénios/contratos e POASs.

Aspectos facilitadores identificados no processoe dimplantacdo da

contratualizacéo
Na secretaria:

N&o sabe informar. O municipio recentemente retoracondicdo de gestao

plena
No hospitat

Hospitais com maior estruturacdo gerencial e assisial € mais facil o

processo de implementar a contratualizagao.
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao

Para a secretaria:

7

A inexperiéncia, pois € um novo modelo; o relacibeato com a
Procuradoria Geral do Municipio porque valorizamchisivamente a Constituicdo e
Lei de Licitacbes nao considerando as especifi@dado setor saude; os HE
trabalham com emergéncias fechadas; os HE trabmlltam protocolos fechados
para recebimento de pacientes para as consultascszadas o que dificulta o
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encaminhamento de pacientes da rede para serendidtennos HE tanto na média
quanto na alta complexidade; os HE tendem a atersiexrs proprias demandas

internas.
Para o hospital:

Para o hospital € um modelo novo, ndo estdo acasloma regulacéo;
dificuldade de compreender a hierarquizacdo da ¢den na rede; falta de
profissionalizacdo; a programacao orcamentaria eaficeira pode néo refletir os
gastos dos HE tendo em vista que a informacgéo ddyméo das unidades é bastante
defasada; sub-registro da informacdo da producds d¢E no SIA e SIH; os
dirigentes dos HE n&o tém nocdo das suas atribgigde SUS e muito menos

entendem o sistema como uma rede.
Beneficios advindos e ou associados a contratugifita
Para a secretaria:

Possibilidade de maior controle; pela primeira \eegestor “da as cartas” e
possui mecanismos de controle(comissdes de acopa@nito); o gestor identifica
suas necessidades e pactua no POA.

Para o hospital

Ajuda-o a ajustar seu perfil assistencial e fortaeseu papel na rede de

atencao. O hospital € forcado a melhorar seu siatdminformacéo.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,

qualificacdo da assisténcia e qualificacdo da gesta
Insercéo da rede:

N&o sabe informarConsidera que houve aumento de oferta e de prodieéo

procedimentos de média complexidade.

Qualificacdo da assisténcia
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N&o temos como avaliar.
Qualificacdo da gestao:

O gestor passa a ter mais controle dobre a ofeetgelvicos e pagamento dos

mesmos; para o hospital deve acontecer o mesmo
Ajustes sugeridos

Abertura dos hospitais de ensino para as necesslad rede do SUS, com
melhoria do acesso, com protocolos menos rigidogedebimento de pacientes;
insercao do HE na rede de urgéncia/emergénciajafée educacao continuada para
a rede SUS.

Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve capacitacdo do hospital pela Secretar@areinvestimentos, tendo
em vista que os contratos foram repassados paezrat&ia Estadual de Saude em
2005. Com a retomada da contratualizacado pela t8aaréMunicipal houve um
remanejamento de profissionais para constituicdo dema estrutura especifica de
acompanhamento dos hospitais contratualizadoAlém disso, foi realizada uma
oficina interna de trabalho com assessores juridisodo COSEMS para tratar das
implicacdes juridicas da contratualizacBido houve capacitacdo e ou contratacéo

de pessoal para as areas de planejamento, prograndace avaliacdo

Elaboragéao, monitoramento e avaliagdo

A Secretaria elabora regularmente um plano murdieipaal, mas ndo ha um
plano especifico para a area hospitalar. A expeaéaa Secretaria Municipal com a
contratualizacdo dos hospitais filantropicos ensa@gera utilizada para os hospitais
de ensino. No caso dos filantropicos, hd uma cdmoiste acompanhamento de
contratos para cada um dos hospitais contratuakszadqual se retune a cada trés (3)
meses para avaliar o alcance das metas apresentsiBtanos Operativos e elaborar
relatério de avaliacdo. Integram a Comissao trgsefesentantes da Secretaria, dois
(2) do hospital e um (1) do Conselho Municipal @gi&. Os hospitais filantropicos
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deveriam encaminhar mensalmente a Comissao undnelae avaliacdo, o que nao

tem ocorrido.

A Secretaria e 0s hospitais de ensino iniciaramoogsso de negociacao para
elaboracdo de um novo contrato e POA em outubra0f&, no qual também tem
participado o0 MS e a Secretaria de Estado da S&eldio também constituidas
Comissbes de Acompanhamento de Convénios/Conteatgemelhanca das dos
hospitais filantropicos, incluindo de forma difece&ada na sua composi¢do um (1)
representante da Secretaria Estadual de Saude.eriddigidade da avaliacdo da
Comisséo devera ser trimestral com encaminhamenteldtorio de atividades pelo

hospital de ensino.

O controle social ocorrerd através da representdgd@MS na Comissao de
Acompanhamento, como ocorre com a contratualizdgadospitais filantropicos.

Logica e critérios de repasse dos recursos finamnogipara a execucdo do
POA

No caso dos hospitais filantropicos o valor dosumsms relativos ao
componente fixo do contrato é repassado integrabmpalo Fundo Municipal de
Saude. A parte variavel é dependente do cumprimgetmetas de producdo; caso
nao sejam alcancadas ha diminuicdo do valor dasses repassadodNo caso dos
hospitais de ensino ainda ndo estd em operacdo mpesso de monitoramento e
avaliacdo, mas a Secretaria podera encaminhar rel@to de avaliagcdo do POA
para o Fundo Nacional de Saude sugerindo o néo regse total no caso de néo

cumprimento de metas
Problemas da rede ainda nao resolvidos

Continuam sendo pontos de estrangulamento da redeoferta de
procedimentos média e alta complexidade ambul&terde internacédo. Ha filas de
espera para os transplantes, para as cirurgiaslaess; oftalmoldgicas e urologicas,
para as consultas especializadas, para 0s examesssienancia magnética, de

tomografia computadorizada, hemodinamica, etc.
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Hospital de Ensino 1

Foi entrevistado o dirigente geral do hospital @ngo esta funcdo desde o
segundo semestre de 2001, ha seis anos e meioresaefante do hospital na
Comissao Interinstitucional de Acompanhamento denv€pios dos Hospitais
Certificados como de Ensino (CIAHE).

Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao

O processo de revisdo do modelo gerencial em comsdospital. Varios
servicos ja estavam agrupados em unidades funda@ havia sido implantado um
conjunto de praticas e de ferramentas que estruéumaa gestdo e qualificaram a

assisténcia.

O hospital também ja tinha uma boa integracdo efig&o na rede, pois ja
era referéncia para duas unidades de urgéncia 2a$da Secretaria, gerenciando

inclusive a equipes médicas destas unidades.
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao

N&o pagamento de todos os servigos prestadosériigss que sédo prestados
e Ndo sao pagos seja porque excedem a meta pactus€f@ porque nao foram

pactuados, mas cabe ao hospital oferta-lo por sualigéo de instituicdo de ensino).

N&o atualizacdo dos valores inclusive do incentivcontratualizacdo o que

ndo possibilitou o hospital alcancar equilibrio edmico-financeiro.

A secretaria s6 contrata os procedimentos que sfintéresse para a rede de
servigos; ndo contrata os que sao do interesseodpital de Ensino; em funcéo disso

houve conflito com os docentes.
Beneficios advindos e ou associados a contratugifica
Para o hospital:

A certeza do recebimento de 1/12 da parcela fixaalecusteio independente

da producéo.
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Maior preocupacéao da direcéo e equipes com o regise sua producéo.

Mais foco e controle interno nas metas e indicadot@nto por parte da

direcéo e das equipes.
Para a secretaria:

Ter maior controle sobre o potencial de oferta devigos dos hospitais, tendo

em vista o contrato de gestao e a central de regfida
Para a SAS/ MS:
Reducao das reclamacdes dos hospitais de ensino.

Experimentacdo de um novo modelo de financiamepé&mamento em

contraposicdo ao pagamento por producao.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,
qualificacédo da assisténcia e qualificacdo da gesta

Houve pouco impacto porque varias iniciativas janham sendo

implementadas.
Insercéo na rede

Um exemplo de maior integracéo decorrente do ceotfa a oferta por parte
do hospital de capacitacdo para os médicos da denigasica tendo em vista
aumentar a capacidade técnica resolutiva dos mesnagsim diminuiria 0 numero
de pacientes encaminhados para o hospital que ened ter seus problemas
resolvidos no ambito da atencéo béasica.

Entretanto a contratualizacdo trouxe maior integiacdas unidades, maior

controle e uma cobranca mais rigorosa.
Qualificacao da assisténcia

Para o paciente mais complexo melhorou porque &s@qu a ter mais acesso.
Entretanto essa consequéncia foi ruim para o enporque aluno deixa de ver casos

mais simples.
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Qualificacdo da gestao:

O hospital precisou ter mais foco nas suas metaglieadores; ter metas
mais claras e precisas; precisou também a ter rogmcidade de monitoramento de

seus registros, metas e indicadores
Ajustes sugeridos

Dez (10) a quinze por cento (15%) da capacidadmliada dos HE deveriam
ser destinadas as atividades de ensino e pesgsispas deveriam ser financiadas
pelo SUS , sendo ou nédo do interesse imediato storgmunicipal e ou estadual. Por
exemplo, como formar o aluno em cirurgia plastsgan campo de pratica para a

cirurgia estética?

Introduzir ajustes que de fato assegurem o equiliecondmico-financeiro
dos HE.

Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve iniciativa do MS e da Secretaria paracgrdo do hospital na

elaboracao do convénio/contrato, POA e monitoraméatmesmo.
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Hospital de Ensino 2

Foi entrevistado o chefe de gabinete da Superiétemid do Hospital de
Ensino e por sua indicagdo, para complementac&nulavista, o responsavel pelo
Acompanhamento de Convénios do Nuacleo EcondmicanEriro do Hospital, o
primeiro ocupando o cargo desde 2003, ha cincar(83 e o segundo desde 2000, ha
nove (9) anos. O primeiro € um dos representamtémspital formalmente designado
na Comissdo de Acompanhamento dos Convénios/Camitrabnstituida pela
Secretaria e 0 segundo participa como convidadolaeglas reunides da referida

Comisséo; ambos acompanham a contratualizacaospatdiade 2004.
Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao

O Hospital das Clinicas como conglomerado, antesesi@abelecimento da
contratualizacdo com a secretaria ja estabeleciantgmente com os diretores
executivos das unidades componentes, metas e dlodésaos quais eram avaliados

em reunides periodicas com seus diretores exe@utivo
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
N&o identifica dificuldades (entrevistado 1)

Aumentou o trabalho do hospital para produzir afbimacdes exigidas sem
acrescentar necessariamente informacdes relevanpesa o0 processo de

avaliagao(entrevistado 2).
Beneficios advindos e ou associados a contratugifica
Para o hospital:

Reforcou e validou através de 6rgdo externo, a etada, a logica de
prestacdo de contas j4 instituida entre a supenidémcia geral do conglomerado e
diretores de suas unidades componentes.

Para a secretaria:

Propiciou uma maior aproximacao com a secretaréahdvia uma integracao

grande entre hospital e secretaria, onde a supenidéncia geral e o secretario se
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reuniam quase que semanalmente. Com o adventordeatualizacdo, a interacao

se intensificou especialmente entre hospital eddedide Saude (entrevistada 1)

Possibilitou & Secretaria mais informacdo sobréaspital e melhorou a
qualidade da triagem realizada pela central de lagéo da secretaria (entrevistado
2).

Para a SAS/MS:

A visita de certificacdo € muito rica para todospesticipantes — para quem
visita e para quem é visitado. Ha uma intensa traleainformacdes e de experiéncias
entre os certificadores (alguns séo técnicos delndentral do MS e outros que sao

de outros hospitais e secretarias ) e equipe dipital(entrevistado 1)

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,
qualificacédo da assisténcia e qualificacdo da gesta

Insercdo na rede:

O hospital estd em crescente processo de insergamede de atencédo. O
contrato reforca este processo. Houve um incremdatproducéo de procedimentos
de média complexidade (entrevistado 1)

Qualificacdo da assisténcia
N&o soube identificar (entrevistado 2)
Qualificacao da gestao

Ainda ndo. O hospital j& pensava em utilizar catds internos entre o nivel
central e as unidades componentes. A contratud@dz&pm a secretaria reforca esta
iniciativa e enriquece a légica ja antes praticada estabelecimento de metas e
indicadores. Antes da contratualizacdo, e aindassira, estas metas e indicadores
sao no campo econdmico-financeiro visando acompamhaustentabilidade das

unidades componentes (entrevistado 1).
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Ajustes sugeridos

Aperfeicoamento dos mecanismos de integracdo coedeaespecialmente os
de referéncia e contra-referéncia de forma a queagas disponibilizadas sejam de
fato utilizadas (entrevistados 1 e 2)

Aperfeicoamento dos instrumentos de informacéao, e@ior velocidade na

troca de informacéo entre SES e o Hospital (enstadios 1 e 2)
Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve iniciativa do MS e da Secretaria paracgdo do hospital na

elaboracdo do convénio/contrato, POA e monitoramentio mesmo
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Hospital de Ensino 3

Foi entrevistado um assessor de planejamento odaparcargo desde 2006.
Foi Diretor da Divisdo Médica no periodo de 2002006 e acompanhou a 12

contratualizacdo do hospital em 2004.

Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao
N&o identifica.

Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao
N&o conhecimento das partes sobre o processo deatwalizacao

Conciliar interesses diversos como os da acadenuale hospital, do ensino
e da producdo ao mesmo tempo; interesse da SMBgsrprocedimentos de meédia

complexidade. Fazer média complexidade ndo é midsdospital.

Controlar os pacientes de outros municipios; issige negociacdo, as vezes
tensa, no interior da secretaria contratante ererdsta e 0s municipios vizinhos de

origem dos pacientes e isso ndo aconteceu de fsatnsfatoria.

A parcela fixa foi subestimada tendo em vista queraducdo foi também

subestimada.

O orcamento foi calculado considerando a producés @rimeiros seis (6)
meses do ano anterior ( janeiro e fevereiro s@ddixa producao ). A estimativa de
producdo encontrada foi orcada considerando os nesala tabela SUS. N&o houve
nenhum acréscimo a producdo e ao valor da tabel&.S\Ao foram considerados
investimentos que se traduziram em aumento daadflertservicos (ultra-sonografia,

por exemplo).

N&o prever recursos para investimento; se o hokpitacisa fazer alguma
obra precisa correr atras do recurso ( fora do gamd). Ndo ha também recursos

para investimento previstos pelo orcamento do MEC.

N&o ter dinheiro novo no processo. Mesmo que sesatara producdo nédo é
possivel ter mais recursos. Isto inviabiliza qubaspital implemente uma melhoria
mais significativa .
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N&o houve de fato uma parceria e negociacao adexgiad

O hospital usar o recurso do contrato para contgdta temporaria de pessoal

(n&o prevista no contrato) diminuindo ainda maiseourso de custeio.

O hospital n&o ter promovido uma discussao intgraea negociar e conciliar

interesses.
N&o cumprimento das metas qualitativas.
Beneficios advindos e ou associados a contratugifica
Para o hospital:

A grande vantagem seria introduzir uma pratica fegue planejamento e
programar as despesas tendo em vista 0 conhecin@éwio do recurso a ser
recebido no ano e no més. Na pratica acabou n&ontacendo apesar do

conhecimento prévio do recurso.

Os funcionarios passaram a entender melhor quespitad faz parte de uma

rede de servicos

Apesar das dificuldades, uma melhor compreensédgpae da comunidade
universitéria do papel da unidade no SUS, com digéo da atencdo basica e

priorizacdo, na medida do possivel, do atendimetalta complexidade.
Para a secretaria:

A grande vantagem foi passar a ter possibilidadenterferir nos hospitais. O
contrato aprimorou e formalizou a regulacdo que MSS ja fazia antes

informalmente.
Para a SAS/MS.:
Melhor planejamento dos gastos com os HE.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,

qualificacdo da assisténcia e qualificacdo da gesta

Insercdo na rede:
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Colaborou para a integracéo, formalizou a regulagdaumentou a producao

para a rede da média complexidade - alguns priocedtos por ex mamografias
Qualificacao da assisténcia:

E dificil avaliar. E possivel que sim, mas é diffiizer se decorrente do
contrato e ou de uma gestao mais profissional.geites do hospital e da secretaria
gue davam mais prioridade ao planejamento tambépniiniram uma maior

estruturacéo ao hospital.
Qualificacao da gestao:
ldem

Ajustes sugeridos

O hospital deveria discutir internamente e compssar com as equipes sua
capacidade de producgéo, de ampliacdo e inovacaoets de qualidade para depois
negociar com a secretaria. Os servicos deveriararesgrupados em “unidades de
producdo” que seriam acompanhadas quanto as metagipdas. O sistema deveria

prever uma “premiacdo” no caso de superacio dasasiestabelecidas.

E necessaria a participagdo de um controle exterisento no
acompanhamento do POA, como um “poder moderadoe€, mdodo a serem
administradas as tensdes entre a secretaria e aun@ade universitaria durante o

processo.

Incluir recursos para investimentos: o0 hospital iderum projeto de
desenvolvimento institucional que seria discutidonco gestor, respeitando sua
vocacao e perfil de atendimento na rede. O cootd®veria prever também aumento
de recursos para custeio, uma vez contemplado eatmnda oferta de servigos por

conta do investimento realizado.
Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve nenhuma iniciativa do MS e da Secrepania capacitar o hospital
na elaboragdo dos convénios/contratos e POA. Paraneiro convénio/contrato, o
hospital elaborou uma proposta que foi encaminh@ad8ecretaria que fez uma
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contraproposta; em seguida em reunido com a pr@seng/S o convénio/contrato

foi concluido.
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Hospital de Ensino 4

Foi entrevistado o dirigente da Divisdo de Saud€dmunidade que ocupa
esta funcdo desde 1998 e € um dos representantéesgpital na Comissdo de
Acompanhamento de convénios/contratos da Secreqagaestd em processo de

constituicao.
Aspectos facilitadores identificados no processdrdplantacdo da contratualizacéao

Atualmente em relagdo ao novo contrato, o envolwimefetivo das chefias
de servicos do hospital e dos coordenadores de @i@easecretaria (ortopedia,

oftalmologia, etc) na elaboracdo do POA
Dificuldades identificadas no processo de implardagda contratualizacao

Do ponto de vista interno, a principal dificuldadeside na resisténcia
oferecida pelas chefias de servicos (que em getal as professores titulares da
especialidade; somente no caso do professor recasanefia € assumida por outro
profissional ndo docente) a implantacdo de uma rdgieca de compromisso e foco
nos resultados e de responsabilizacao e prestagamdtas em relagdo aos mesmos.

Em geral os servicos sdo muito autbnomos.

Considerando a secretaria, a principal dificuldadsside na inexperiéncia da
secretaria com esta nova légica que exige planejam— ter um plano de saude
para 0 municipio como um todo e saber claramemeedeseja que o hospital faca
tendo em vista o plano. Implica em conhecer as sssdades da populacdo e a
capacidade de oferta e de producdo de sua redegeEtambém capacidade de

negociacao e de acompanhamento.
Beneficios advindos e ou associados a contratugiiica
Para o hospital:

Pode contribuir para uma maior organizacao interda hospital. Vai exigir
do hospital maior capacidade de planejamento, denidéo de prioridades e de ter

foco nelas.

Para a secretaria:
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Obter mais conhecimento sobre o0 que acontece ridadss sob contrato.
Para SAS/MS:
Otimizag&o dos recursos.

Impacto sobre as diretrizes do Programa de Reestatdo — insercdo na rede,

qualificacdo da assisténcia e qualificacdo da gesta
Insercdo na rede:

N&o. E dificil avaliar uma vez que o convénio/catat até entdo vigente n&o
foi monitorado.

Qualificacao da assisténcia:
N&o.
Qualificacao da gestao:
N&o.

Ajustes sugeridos

As iniciativas que foram implementadas no procedsorenovacdo do
convénio/contrato praticamente finalizado e aquelasvistas (como construcao da
matriz de acompanhamento, as reunides com as shefg&areunides de avaliacdo

bimestrais com a Secretaria).
Investimentos e capacitacao ocorridos

N&o houve iniciativa do MS e da Secretaria paracgdo do hospital na

elaboragdo do convénio/contrato, POA e monitoramentio mesmo
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