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RESUMO Objetivou-se analisar contratualizacio e prestacio de contas adotados na publici-
zacio de servicos hospitalares no Sistema Unico de Satide (SUS) Bahia. Pesquisa qualitativa,
sendo fontes contratos, relatérios trimestrais de gestio, entrevistas com atores da alta direciio
da atencdo hospitalar no estado e caracteristicas hospitalares segundo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde. Conceitualmente, adotou-se prestacio de contas e desempenho
articulados a fase de implementacéo do Ciclo da Politica Ptblica. A expansio das Organizacdes
Sociais, que apresentou orcamento composto por parte fixa e variavel que é condicionada ao
desempenho, seus indicadores gerenciais e assistenciais, que sio preestabelecidos, e o plano
de metas justificam ocorréncia de cortes e/ou reequilibrios or¢camentarios. Todavia, quanto
a cobertura assistencial, a baixa correlacdo entre metas contratuais e necessidades de satde
do territdrio foi marcante. Os aditivos contratuais foram essenciais para ampliacio dos leitos,
porém néo corresponderam a necessidade de mais recursos humanos e determinaram impor-
tante desafio para capacidade de reequilibrios orcamentarios. Ademais, sobre a metodologia
de monitoramento e controle da tecnoestrutura, percebeu-se notéria fragilidade, dada a in-
suficiéncia de indicadores e incipiente anélise critica do desempenho hospitalar apresentado
nos relatorios. Considera-se que o modelo, que tem base doutrindaria na perspectiva neogeren-
cialista, foi implementado sem simultinea melhoria do monitoramento, n6 gérdio do poder
contratante estatal.

PALAVRAS-CHAVE Politicas ptblicas de satide. Descentralizacdo. Regulacéo e fiscalizacdo em
saude. Hospitais publicos.

ABSTRACT The purpose of this study was to analyze contracting and rendering of accounts
adopted in the publicity of hospital services in the Unified Health System (SUS) Bahia.
Qualitative research, based on contracts, quarterly management reports, interviews with senior
management of hospital care in the state, and hospital characteristics according to the National
Register of Health Establishments. Conceptually, accountability and performance were adopted,
with implementation of the Cycle of Public Policy. The Social Organizations presented a budget
consisting of fixed and variable parts that is conditioned to performance, its management and
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assistance indicators are pre-established and the goals plan justifies the occurrence of budget
cuts and/or rebalancing. The low correlation between contractual goals and health needs of the
territory was striking. The contractual additives were essential for expansion of hospital beds,
but did not meet the need for more human resources and determined an important challenge for
the capacity of budgetary rebalancing. Moreover on the methodology of monitoring and control
of the technostructure, a remarkable fragility was observed, given the insufficiency of indica-
tors and the incipient critical analysis of the hospital performance presented in the reports. It
is considered that the model, which has a doctrinaire basis in the neo-managerial perspective,
was implemented without simultaneous improvement of the monitoring, Gordian knot of the
contracting power of the state.

KEYWORDS Public health policy. Decentralization. Health care coordination and monitoring.

Hospitals public.

Introducio

A relacdio entre o publico e o privado no setor
satde é anterior & criacio do Sistema Unico
de Satde (SUS). Sua historicidade remete as
ordens religiosas no periodo colonial, per-
passa o processo de contratacdo de servicos
privados pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes da Era Vargas! e encontra espaco na
Constituicdo Federal do Brasil de 1988, abrindo
a possibilidade de contratualizacéo do privado
em carater complementar no SUS2.

Na administraciio publica, foram introdu-
zidas diferentes personalidades juridicas de
administracdo indireta, a exemplo das au-
tarquias, fundacdes e empresas publicas que
demonstraram certo esgotamento em funcio
da rigidez, especialmente quanto as gestdes
orcamentaria, de pessoas e de compras3.
Em vista disso, buscou-se novas alternati-
vas. Foi com o Plano Diretor da Reforma
Administrativa do Estado (PDRAE) que se
criou o Programa Nacional de Publicizacio,
reestabelecendo a descentralizacio da res-
ponsabilidade de gestdo do ente publico
estatal para o ‘publico nfo-estatal’; entre
0s servicos, encontram-se os hospitais
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publicos4. Como alternativas, foram criadas
novas naturezas juridicas, denominadas
como Modelos Alternativos de Gestio
Indireta (Magi), tais como Organizacdes
Sociais (0S) e Organizacdo da Sociedade
Civil de Interesse Publico (Oscip) nos anos
19903 e Parceria Publico-Privada (PPP),
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH) e Organizacdes da Sociedade
Civil (OSC) na década 200057.

Para formalizacdo das relacdes entre
publico e privado, o PDRAE estabelecia o
‘contrato de gestio’, documento entendido
como instrumento celebrado entre o poder
publico e entidades da administracio direta,
indireta e entidades privadas qualificadas
como OS, fixando metas de desempenho
e indicadores de acompanhamento8. Em
relacdo aos diferentes modelos adotados,
podem ser citados também os contratos de
concessdo para PPP, o termo de cooperacio e
execugio descentralizada para EBSERH e os
termos de colaboracdo, fomento ou acordo
de cooperacdo que sdo destinados as OSC.

Mantendo a finalidade contratual, ainda
podem ser citados o Termo de Compromisso
entre Entes Publicos (TCEP), decorrente das
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Normas Operacionais Basicas de Atencdo a
Saude e reiterado pelo Pacto de Gestdo®™",
e o Contrato Organizativo da Acdo Publica
da Satude (Coaps), que foi estabelecido no
Decreto n° 7.508,/1112,

Tendo em vista a implementacdo
das Redes de Atencdo a Saude (RAS), o
Ministério da Saude adotou contratualizacio
para aporte orcamentario complementar ao
teto da Média e Alta Complexidade (MAC)
por meio dos Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacio (Faec) e com os acordos aos
programas de contratualizacfio dos Hospitais
de Ensino, Filantropicos e de Pequeno Porte.

Essa formalizacdo contratual fomentada
na administracdo publica® ficou estabelecida
como obrigatéria para atencdo hospitalar no
SUS por intermédio da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP)™. Cabe desta-
car trés diretrizes dessa politica: aregulacio das
acOes e servicos por parte do ente contratante;
descricdo de responsabilidades por parte dos
hospitais quanto a assisténcia, ensino-pesquisa,
gestdo e avaliacdo; e o monitoramento, avalia-
co e auditorias sobre as metas e servicosé.

Assim, pode-se considerar existéncia de
bases legitimadoras da denominada gestio
publica contratualizada, em que ocorre tenta-
tiva de passagem das concepcdes de Estado-
liberal ou Estado-social a perspectiva de
Estado-regulador, principalmente pelo distan-
ciamento feito a administracdo burocratica e
concomitante aproximacao a gerencial's16,

Na saude, a necessidade da regulacdo
foi reiterada com a Politica Nacional de
Regulacdo no SUS, que deve ser sistémica
e voltada para atencdo a saude e ao acesso
assistencial. Quanto a regulacdo sistémica,
determina-se responsabilidade em definir
normas, monitorar e fiscalizar resultados,
controlar e avaliar prestaciio de cuidados'®.

No caso da atencdo hospitalar no SUS
Bahia, a OS foi o modelo largamente e his-
toricamente adotado para viabilizacdo da
expansio da rede propria, além da inovacio
com o modelo de PPP para um dos cinco
novos hospitais publicos, a partir de 2007.

Essa condicdo permite afirmar que a rede
propria hospitalar do SUS Bahia se caracteri-
za pela multiplicidade de naturezas adminis-
trativas e, consequentemente, com fomento
a gestdo publica contratualizada, pois adota
TCEP, contrato de gestio e contrato de con-
cessdo. Com enfoque no processo de publici-
zacdo adotado como via de descentralizacdo
da gesto, da-se énfase ao modelo de OS, fe-
nomeno que nio foi identificado na revisao
de literatura nacional e internacional, per-
mitindo afirmar que é uma lacuna cientifica
quanto aos estudos sobre instrumentos de
contratualizacfio e regulacdo da gestdo da
atencdo hospitalar no SUS.

Entendendo que é por meio do contrato
de gestio que a OS celebra compromissos e
se submete a fiscalizacdo do Poder Publico?,
teve-se como objetivo deste estudo analisar
instrumentos de contratualizaco e presta-
cilo de contas adotados na publicizacdo de
servicos hospitalares no SUS Bahia entre
2007 e 2014.

Material e métodos

Trata-se de estudo qualitativo, com foco
na analise documental e empirica?°, cujo
l6cus foi a Secretaria Estadual de Saude da
Bahia (Sesab). Vincula-se ao Observatério
de Anilise de Politicas em Satde (OAPS), é
parte da pesquisa ‘Modelos alternativos de
gestdo na atencio hospitalar do SUS’ que foi
aprovada pelo Comité de Etica na Pesquisa
sob parecer CAAE n° 41872715.2.0000.5030.
As fontes de dados foram entrevistas realiza-
das com gestores do nivel central da Sesab;
e como documentos, adotou-se Contratos de
Gestdo e os Relatdrios Trimestrais de Gestio
(RTG), que sio instrumentos de gestdo fir-
mados entre a Sesab e as OS para legitimar
a publicizacdo das unidades hospitalares
da rede prépria e instrumento de controle,
apresentado pela Sesab ao Conselho Gestor
das Organizagdes Sociais da Secretaria de
Administracdo do Estado (Congeos/Saeb)
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com finalidade de controle e acompanha-
mento da publicizacdo respectivamente.

Foram incluidos para analise os contratos
firmados e relatérios de 2007 a 2014, que
corresponde ao periodo de governo esta-
dual que planejou e implementou expansio
da atencdio hospitalar no SUS Bahia, tendo
a notoria capacidade de abertura de cinco
novas unidades e ampliacio da adocio dos
Magi para rede propriazv2, Foram, ao total,
incluidos 259 documentos, sendo: 16 Contratos
de Gestiio e 243 RTG. Como critérios de inclu-
sdo, as unidades hospitalares deveriam ser da
rede propria do SUS Bahia, corresponderem ao
periodo de 2007 a 2014 (dois periodos comple-
tos de governo estadual), terem sido aprovados
pelo Congeos/Saeb e que os contratos fossem
de publicizagéo por OS.

Todos os documentos foram submetidos
ao plano de analise que consistia em: leitura
profunda e exaustiva2?, reconhecimento dos
aspectos caracterizadores dos instrumentos
de gestdo e prestacdo de contas, tabulacido
® agrupamento
de fatores de analise e sinteses de elementos

em planilha Microsoft Excel

critico-cientificos. Posteriormente, fez-se
alinhamento com marcos normativos e com
os dados caracterizadores das unidades hos-
pitalares conforme Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES).

Para potencializar a valida¢io interna do
estudo, foram extraidas unidades de conte-
udo de entrevistas?0 realizadas com 13 ges-
tores situados na gestdo central da Sesab e
diretamente relacionados com o fenémeno
de estudo, pois assumiram funcdes estratégi-
cas na equipe dirigente da Secretaria.

A estruturacio em quadros analiticos pos-
sibilitou identificar caracteristicas dos ins-
trumentos contratuais quanto aos aspectos
privilegiados pelos documentos, tais como:
descricdo epidemioldgica da regifio adstrita
e aspectos orcamentdrio-financeiros, técni-
co-administrativos, responsabilidades assis-
tenciais e contratuais minimas.

Como referencial tedrico-analitico, ar-
ticularam-se os elementos da Prestacio de
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Contas e Desempenho (PCD) do Triangulo
de Ferro de Matus (TFM)2 com o Ciclo da
Politica Publica (CPP)2425. Assim, focalizou-se
o sistema de monitoramento e avaliacdo pe-
riddico, preocupacio com o desempenho e
cumprimento do plano contratualizado®.
Enquadramento que permitiu criticidade sobre
a centralidade regulatéria estatal quanto a ca-
pacidade de gestio por meio da publicizacdo na
atencdo hospitalar do SUS Bahia.

Dessa forma, apresentam-se os resultados
a partir dos dois quadros e com contrapontos
feitos pelos participantes sobre o sistema de
monitoramento e controle da contratacéo de
OS para gestio hospitalar no SUS Bahia. As
sinteses subsidiaram andlise e compreensio
quanto a PCD, vértice do TFM2,

Resultados e discussoes

As analises documentais, dados do CNES
e entrevistas permitiram estruturacido dos
resultados e respectivas discussdes em
relacdo a quatro aspectos: a caracterizacio
dos contratos de gestio, a caracterizacéo dos
relatorios de prestacdo de contas ao Programa
Estadual de Organizacdes Sociais (Peos), a
compreensdo orcamentaria das contratualiza-
¢des e as fragilidades dos instrumentos na per-
cepcio dos gestores da atencio hospitalar.

Quanto aos instrumentos de contra-
tualizacao de gestao hospitalar

A leitura em profundidade dos 16 contratos
de gestio permitiu extrair 5 elementos cen-
trais: descricdo do perfil de atencdo a regido
territorial, dimensdes orcamentario-finan-
ceiras, dimensdes técnico-administrativas,
as responsabilidades assistenciais e obriga-
¢Oes contratuais minimas.

Em relacdo a descricdo socioepidemio-
logica da regifo adstrita, esperava-se iden-
tificar melhores descri¢des territoriais
e sanitarias. Os contratos apresentaram
simplesmente o logradouro, determinacéo
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de assisténcia continuada, publica e com
respeito aos principios e legislacdo do SUS.
Citaram também o rol de competéncias am-
bulatoriais e de assisténcia hospitalar que
contemplam a vocacdo das unidades hospi-
talares. Ndo houve mencdo a caracterizacio
social, ambiental e demografica que consti-
tuem as necessidades de satde da concepcéo
regionalizada. A rasa descricfio ndo contem-
pla as especificidades recomendadas pelo
Decreto n° 7.508,/2011%2.

No que tange a dimensdo orcamentario-
-financeira, o contratante se comprome-
te a cumprir o repasse pactuado, global e
mensalmente, composto por percentuais
valor de repasse fixo e outra parte variavel
e compondo despesas previstas do Estado e
de repasse obrigatorio condicionado a pres-
tacdo de servicos e atencdo ao reequilibrio
econdmico-financeiro. A contratada, por
sua vez, fica garantido o direito de reem-
bolso extra referente a utilizacio de Orteses
Proteses e Materiais Especiais, aditivos para
investimentos em infraestrutura e equipa-
mentos, possibilidade de investir recurso em
mercado financeiro, gasto maximo de 65%
com Recursos Humanos de Saude (RHS) e a
prestacdo de contas mensalmente.

Percebe-se que o Estado insere os gastos
da publicizacdio em sua programacio de or-
camento publico, tendo como teto o valor
contratual, que pode ser uma vantagem
competitiva do modelo2é. Contudo, obriga-
-se aos novos aportes financeiros adicionais
por meio de termo aditivo e utilizacdo de
insumos especiais de alto custo, condicio
que permite escape do controle financeiro
baseado na gestdo eficiente e eficaz do orca-
mento publico e de gestio baseada em ativi-
dades ou desempenho?’.

No contetdo técnico-administrativo, o
contratante se obriga a eliminar possiveis
entraves burocraticos que impecam a flexi-
bilizacdo desejada pelo modelo com vistas ao
alcance de metas contratuais. Compromete-
se também com o monitoramento pe-
riodico por meio de visitas presenciais

trimestrais, analise dos Relatorios de
Informacdo Hospitalar (RIH) e prestacio de
conta ao Congeos/Saeb e Tribunal de Contas
do Estado (TCE). A contratada, por sua vez,
deve estar legalmente autorizada para par-
ceria, demonstrar capacidade operacional e
priorizar qualidade compativel a acreditacio
hospitalar. Sua gestio precisa adotar processo
seletivo, respeitar direitos trabalhistas e prin-
cipios da administracdo publica, monitorar
produtividade de internacdes e cirurgias, sa-
tisfacdo de usuarios, notificar producéo e pres-
tacdo de servicos em Sistemas de Informacio
Ambulatorial e Hospitalar e apoiar sistema de
regulacio de pacientes.

Especificamente para o sistema de moni-
toramento e controle, os parceiros contra-
tados devem emitir os RIH mensalmente,
apresentando produtividade comparada as
metas estabelecidas, dados da gestio efi-
ciente de leitos e anexos como notas fiscais,
faturas/taxas/impostos quitadas, licencas/
alvaras atualizados.

Do ponto de vista assistencial, o con-
tratado orienta adocdo de protocolos tera-
péuticos e a continuidade da prestacio de
servicos. A OS deve apresentar capacidade
condizente as Politicas de Saude, equipe
qualificada ao porte e perfil assistencial,
atender as emergéncias por demanda es-
ponténea, respeitar direitos do paciente
e principios da humanizacdo e gestdo da
clinica ampliada; além de disponibilizar
documentacdes ao contratante e Auditoria
do SUS e manter em funcionamento as co-
missdes de servicos hospitalares.

A adocdo de critérios qualitativos nos
instrumentos de contratualizacdo coaduna
com as recomendacdes ministeriais, que
estruturaram posteriormente as diretrizes
formuladoras da PNHOSP™. Além disso,
sobre as metas minimas contratualizadas,
0s 16 contratos apresentam composi¢io or-
camentaria, sendo 70% de valor fixo e 30%,
variavel. Existem nove indicadores quan-
titativos administrativos que subsidiam o
pagamento contratual. Como indicadores,
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tem-se 12 comissdes permanentes além das
taxas de satisfacdo do usuario, treinamen-
to de cuidadores, visitacfo a equipamentos
sociais, reunido multiprofissional, discussio
de casos clinicos, referéncia para continui-
dade de tratamentos e relacdo numero de
enfermeiros por leitos.

O acompanhamento pelo Poder Publico
contratante é obrigatoriedade legal, que con-
diciona as irregularidades a acdo de contro-
le externo2®. Todavia, esse monitoramento
se concretiza por visitacdes periodicas nido
continuas e informacdes dos proprios con-
tratantes. Situacdo que impde ao contratante
a conivéncia com os dados fornecidos e em
risco de baixa acurdcia avaliativa da real efi-
ciéncia e efetividade e, consequentemente,
com baixa accountability (controle, fisca-
lizacdo e avaliacdo pelos atores politicos)
fomentada com o modelo gerencialista e/ou
controle social sobre as implementacdes de
politicas publicas?®.

Quanto aos relatérios de prestacao
de contas ao Peos

Os RTG evidenciaram sobre a responsabili-
dade da Secretaria Estadual de Satdde (SES)
quanto ao monitoramento de seus entes
publicos niio estatais parceiros para gestio
indireta dos hospitais da rede prépria, que
pode ser estruturado no quadro 1.

Diante dos formatos e da periodicida-
de ndo tdo padronizados inicialmente, eles
nio continham quadros comparativos com
metas por resultados alcancados. Porém,
houve incorporacéo paulatina de alguns ele-
mentos estruturantes, tais como: caracteri-
zacdo do perfil da unidade relatada; quadros
com quantitativo de RHS, procedimentos
contratualizados e percentuais de cobranca
conforme metas alcancadas; taxas de ocupa-
cdo média, realizacdo de procedimentos de
Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico
(SADT), de cesarianas e mortalidade.

Quadro 1. Aspectos analitico-qualitativo da série histdrica dos Relatérios Trimestrais de Gestao da rede hospitalar prépria publicizada do SUS Bahia,
entre 2007 e 2014

Ano Aspectos regulatérios registrados

2007  Os relatérios das seis unidades hospitalares consideraram comuns a reducéo de repasses justificados pelos cortes orcamentdrios associados
ao nao cumprimento de metas contratuais e a existéncia de justificativas bem fundamentadas para o ndo cumprimento de metas contratuais,
citando cldusulas contratuais ndo respeitadas.

2008  Quatro dos sete relatérios hospitalares apresentaram: avaliacdes de janeiro a dezembro; quadro de pessoal com informacdes relatadas; mu-
danca do modelo de gestao terceirizada para publicizada; repactuacdes que possibilitaram os hospitais ao cumprimento de metas contratua-
lizadas; imagens na descricéo do perfil das unidades hospitalares.

2009  Cinco das dez unidades criticaram existéncia de unidade com apresentacao de apenas dois relatérios (semestrais); ocorreu de uma unidade
apresentar quadro com quantitativo de pessoal e respectiva carga horaria; houve unidade em que os relatérios ndo constaram metas a serem
cumpridas, apenas a quantidade contratada em valor absoluto; houve aplicacdo de penalizacdo contratual por ndo cumprimento de meta
estabelecida; inclusdo de anexo com quadro de percentuais a serem pagos a depender da meta alcancada.

2010 Seis dos onze hospitais consideraram: metas como taxa de ocupacéo e média de permanéncia foram ajustadas no decorrer do ano; houve
diminuicdo na quantidade de leitos para 129 em uma unidade hospitalar; ocorreu de seis unidades apresentarem quadro com quantitativo de
pessoal e respectiva carga horaria nos quatro relatérios do ano; apresentou-se o cumprimento de procedimentos de SADT muito acima do
contratualizado em um relatério, porém sem justificativa ou readequacéo contratual.

20M Cinco de onze unidades criticaram nédo haver clareza na descricdo ou completude nas conclusées e ndo estabelecimento de metas contra-
tuais claramente, prejudicando avaliar se houve realmente o cumprimento contratual; houve crescimento do quantitativo de leitos para 119
e 202 em duas unidades; considerou-se como alcancada a meta ambulatorial, embora tenha atingido apenas 33%; conclusdo apresenta
alcance de metas apesar de percentuais baixos de producdo de servicos ambulatoriais; houve repeticdo do valor de alguns indicadores em
relatérios consecutivos; houve aplicacdo de desconto orcamentario de 6% no valor contratual pelo ndo alcance da meta contratual estabele-
cida para producdo ambulatorial; passou-se a se avaliar a taxa de cesarea como indicador contratual; foi incluida a taxa de mortalidade geral
como indicador.
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Quadro 1. (cont.)

2012

2013

2014

Cinco relatérios de doze hospitais apontaram: alcance de todas as metas contratuais, porém existiu quadro de informacdes em um dos re-
latérios que ndo apresenta alcance de meta de internacdo; crescimento do quantitativo de leitos; inexisténcia de padronizacdo de modo a
prejudicar uniformidade da anélise de avaliacdo quanto ao alcance das metas. Houve um caso importante: no 12 trimestre o valor alcancado
para Média de Permanéncia foi de 6,16, quando a meta era 6,0. Nesse item a meta foi dada como alcancada. Porém, no 22 trimestre o valor
alcancado foi 6,13 e a mesma foi tida como n&o alcancada. N&o é explicitado o ndo alcance de meta no relatério, somente sendo percebido o
ndo cumprimento quando analisado quadro e justificativa. E ndo cumprimento de meta da taxa de cesarea contratualizada.

Nove de quinze unidades analisadas destacaram: aumento no nimero de leitos totais, porém com manutencdo do quantitativo anterior
quando somado o quantitativo de leitos especificados, evidenciando inconsisténcia do niimero de leitos informados; aumento na taxa de
ocupacao hospitalar; aumento do nimero total de leitos para 110, 244, 280, 97 em quatro unidades analisadas, sem especificar consisténcia
do referido aumento; continuidade e aumento do ndo cumprimento de metas contratuais; relatérios com semelhancas, mudando apenas as
informacdes sobre os quantitativos de procedimentos; permanéncia de justificativas semelhantes sem permanéncia do ndo cumprimento de
metas; ndo ha clareza na descricdo ou completude nas conclusées dos relatérios; aumento no quantitativo do nimero de leitos erradamente
provocou notificacdo da unidade hospitalar; ndo cumprimento paulatino das metas contratuais e/ou taxas de ocupacao durante todo o anos,
com as mesmas justificativas. Houve solicitacdo de ratificacdo de percentual da taxa de ocupacéo pelo gestor central da salde, em decorrén-
cia do erro contido no relatério que apresentava percentual abaixo do contratualizado.

Sete das dezesseis unidades hospitalares analisadas tiveram criticas quanto ao: ndo cumprimento de metas pactuadas para as taxas de
internacdo, infeccéo hospitalar, cesérias, ocupacdo hospitalar, permanéncia média e mortalidade, bem como das metas ambulatoriais, muitas
vezes sem justificativas; ndo existia clareza na descricdo ou completude nas conclusées de relatdrios; casos em que a produtividade realizada
ultrapassava a quantidade contratualizada exageradamente; ocorréncia de apresentacdo quantitativa de produtividade ambulatorial, SADT e
internacdo em quadros desuniformes. Um caso de mudanca de ente contratualizado ocorreu, evidenciando apresentacéo simultanea de dois
relatérios distintos para gestdo do mesmo hospital.

Fonte: Elaboracédo prépria, com base nos Relatérios Trimestrais de Gestdo de 2007 a 2014.

Estes instrumentos celebram acordos
com responsabilidades e obrigacdes a serem
cumpridas pelas partes e formas de con-
trole sobre o desempenho da prestacio de
servico que fundamentam a atividade de
regulacdo®. Todavia, a baixa especificidade
dos dados de monitoramento da contra-
prestacdo parece contrariar a ideia de que
a gestiio indireta superaria a menor eficién-
cia operacional existente na administracio
publica3. Ademais, a instrumentalizacéo do
seu processo de monitoramento somente se
efetivou como manual técnico-educativo no
estado da Bahia em 20163

Quanto aos aspectos incorporados aos
RTG, seis chamaram atencdo quanto a fra-
gilidade regulatorio-contratual na cons-
trugdo historica da analise critica feita a
partir da leitura dos RTG. A primeira trata
da ndo padronizacdo do formato dos rela-
térios que dificultava a andlise comparativa
e proporcional dos resultados apresenta-
dos. As demais tratam da descontinuidade

dos cortes orcamentarios consequentes ao
nio cumprimento de metas estabelecidas,
inclusdo de novos indicadores sem estimar
valores limites; realizacdo de procedimen-
tos de SADT superior ao pactuado contra-
tualmente; repactuacdo como fomento ao
cumprimento de metas contratuais e por
aumento de leitos. Outrossim, apesar de
acordos de responsabilidades e obrigacoes,
a fragilidade das atividades de regulacio e
monitoramento contrariam a eficiéncia ope-
rativa que a gestio indireta superaria.

Quanto ao aspecto orcamentario das
contratualizacoes

A principio, tem-se a andlise sobre o ponto
de vista orcamentario que os RTG permi-
tiram desenvolver e sintetizar no quadro
2. O maior quantitativo de relatérios (112)
correspondeu a cinco hospitais que se
mantiveram publicizados de 2007 a 2014,
apesentando fidelizacdo das parcerias aos
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objetos contratuais; e o crescimento de 5
para 16 hospitais com gestdo por OS aponta
progressiva ampliacdo anual da publiciza-
clo. Fendmeno anteriormente descrito como
experiéncias emergentes no inicio dos anos
200032 evoluiu a ponto de ser visto como
perspectiva consolidada de gestdo publica
nessa década, tendo em vista as andlises dos
casos paulista, goiano e baiano26:33,

distribuicdio territorial,

Sobre a as

unidades hospitalares geridas por OS estio
em sete das nove macrorregioes de saude
desde 2007. Essas macrorregides sdo leste
(principalmente), nordeste, oeste e extremo
sul. Caracteristica que suscita necessida-
de de melhoria do sistema regulador, nova
funcio assumida pelo Poder Publico contra-
tante, que deve controlar, avaliar e auditar
com vistas a melhoria da equidade do acesso
e garantia assistencial efetiva'8.

Quadro 2. Aspectos analitico-orcamentarios da gestdo publica contratualizada adotada para rede hospitalar prépria publicizada do SUS Bahia, entre

2007 e 2014
HO1 HO2 HO3 HO4 HO5 HO6 HO7 HO8
Macrorregiao Centro-Leste  Centro-Norte Extremo Sul  Leste Leste Leste Leste Leste
N¢ de Leitos 153 120 130 27 52 236 155 108
[%2]
2 N2 deRHS 401 312 388 76 13 308 739 559
O
Leitos de UTI Sim Sim Sim Néo Né&o Sim Sim Sim
° Maximo (R$) 5543.560,00 3.519.345,03 3.096.669,72 4.36409,60 840.689,07 4.25745913 6.350.000,00 3.104.289,53
<
E Minimo (R$) 2.774.62500 3.216.326,24 112599700 303.384,62 840.689,07 2.245.03733 2710424,33 3104.289,53
% Diferenca 553.787,00  101.006,26 246.334,09  22.170,83 - 40248436 45494695 -
% Orcamentaria (R$)
5 (00
O Ne de Aditivos 0 0 3 4 0 5 4 0
Org. Social ISG AOSID Monte Tabor ~ APMICA IFF IFF Santa Casa IBDAH
AOSID
o
¥, Imip
©
-5 Entre 2007-2014  2010-12 2012-14 2007-14 2009-14 2013-14 2010-14 2007-14 2014-14
5 2013-13
o- 2014-14
N2 RTG Incluidos 17 07 22 18 06 18 24 02
N2 RHS/ N¢ Leitos 2,62 2,60 2,98 2,62 217 1,3 476 517
Orc.Max/RHS (R$) 13.824,33 11.279,95 798110 6.146,61 7.439,72 13.822,91 8.592,69 5.553,29
%]
z§ Orc.Max/Leitos 36.323,41 29.327,87 23.820,53 16.163,31 16.167,09 18.040,08 40.967,74 28.743,42
< (R$)
DO/RHS (R$) 1.381,01 323,73 634,88 312,26 - 1.306,76 615,62 -
DO/Leitos (R$) 3.619,52 841,71 1.894,87 82114 - 1.705,44 293514 -
HO9 H10 H11 H12 H13 H14 H15 H16
Macrorregiao Leste Leste Nordeste Nordeste Norte Oeste Oeste Oeste
Ne de Leitos 84 - 116 96 181 - 292 32
[%2]
2 N2 deRHS 152 - 561 21 470 - 560 85
O
Leitos de UTI Né&o - Sim Sim Sim - Sim Néo
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Quadro 2. (cont.)

o Maximo (R$) 92217130 162712522 2750.738,82 1564.40797 3.074.363,09 643.057,94 455792601 570.747,00
<
% Minimo (R$) 92217130 107665095 118576730 69358326 177413950 35645831  1932.45178 514.000,00
<«
= Diferenca - 13761856 19562144  108.853,08 21670393  40942,80 32818427 2837350
% Orcamentaria (R$)
5 (0O
O Ne de Aditivos 0 2 6 3 2 3 5 0
2 Org. Social IFF AOSID Monte Tabor ~ FJS Imip AOSID AOSID Pré-Satide
s,
S Entre 2007-2014 201314 2009-14 2007-14 2007-14 2009-14 2008-14 2007-14 2013-14
S NeRTG Incluidos 04 14 23 20 19 22 23 04
N2 RHS/ Ne Leitos 1,80 - 4,83 219 2,59 - 192 2,65
Orc.Max/RHS (R$) 6.066,91 - 4903,27 7.414,25 6.54119 - 813915 6.714,67
S Orc.Max/Leitos  10.978,22 - 23.713,26 16.295,91 16.985,43 - 1560933  17.867,09
< (R$)
DO/RHS (R$) - - 348,70 515,89 461,07 - 586,04 333,80
DO/Leitos (R$) - - 1.686,39 1133,88 1197,25 - 1123,91 886,67

Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos Relatérios Trimestrais de Gestdo de 2007 a 2014.

Quanto as OS, 10 se responsabilizaram
pela gestdo de 16 hospitais da rede propria.
Entre elas, destacaram-se as Obras Sociais
Irma Dulce (Osid) a frente de cinco estabe-
lecimentos, Instituto Fernando Filgueiras
(IFF) com trés, Monte Tabor Centro Italo
Brasileiro de Promocdo Sanitaria (Monte
Tabor) e Fundagio Professor Martiniano
Hospitalar Imip Hospitalar ou Instituto de
Medicina Infantil Fernando Figueira (Imip)
com duas cada. Quanto a permanéncia da
gestio por periodo ininterrupto, cinco unida-
des permaneceram por todo o periodo de 2007
a 2014 com a mesma OS, e apenas um hospital
teve relatorios de mais de uma OS responsavel.
Situacdo que leva a supor que a publicizagéo foi
estratégia de longo prazo para os servicos hos-
pitalares, e ainda uma clara fidelizacfo entre os
contratante e contratados.

A partir da diferenca entre os valores
maximo e minimo dos or¢amentos apresen-
tados nos relatorios, a partir da série histori-
ca, pode-se inferir analises sobre quantitativo
de leitos e de RHS. O acréscimo orcamenta-
rio no valor mensal/ano ocorreu em todas

as 16 unidades hospitalares, porém, nio
houve fidedignidade na mencéo dos aditi-
vos de contratos nos relatorios, reiterando
a fragilidade do instrumento regulatério
e obrigando os pesquisadores a maior
atencdo quanto as mudancas nos valores
citados e, estrategicamente, adocio de
série historica com valores maximos e
minimos por ano correspondente.

Por meio de série historica, reconheceu-
-se que os acréscimos orcamentarios més/
ano variaram, sendo proporcionais ao porte
hospitalar. As unidades com maior quantita-
tivo de leitos, com maior complexidade por
possuirem Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e serem de médio e grande porte re-
ceberam maior acréscimo orcamentario-
-contratual no periodo. Coadunando com
a estratégia de implementacdo das RAS
conforme na Portaria n°® 2.395/201134, A es-
tratégia contratual para expansio da maior
complexidade assistencial favorece a SES
na ampliacdo da captacdo de financiamento
da MAC, por intermédio do bloco de incen-
tivos estabelecidos pelo Faec e que estio
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relacionados com a expansio das linhas de
cuidados estratégicas34.

Quando correlacionado o quantitativo
total de RHS com o porte hospitalar e acrés-
cimo orcamentdrio més/ano, evidencia-se
que as unidades com menores acréscimos
se caracterizaram como sendo de pequeno
e médio porte com UTI. As unidades com
moderado acréscimo-contratual sdo quatro
hospitais de médio e um de grande porte,
ambos com leitos de UTI. Como desfecho, as
unidades de pequeno porte tiveram menor
acréscimo orcamentario-contratual, en-
quanto as unidades de médio e grande porte
tiveram heterogéneo acréscimo correlacio-
nado aos RHS, sendo mais evidente quando
correlacionado a existéncia de leitos de UTI.

O modelo de gestdo por OS tem melhor au-
tonomia para contratacdo de pessoal, sendo
este um fator determinante a eficiéncia do
contrato de gestdo33, além de ser sabido que
o plano de incentivos profissionais é pilar da
gestio baseada em resultados3s.

Fragilidades dos instrumentos de
gestao e prestacao de contas na
percepcao dos gestores da atencao
hospitalar

Em relacdo as caracteristicas relacionadas com
os contratos, relatorios de gestio e aspectos
orcamentarios das contratualizacdes na gestio
indireta por OS, na perspectiva dos atores en-
volvidos nesse processo, merecem destaque
aspectos que foram reconhecidos como fragi-
lidades, quais sejam: prender-se as informa-
cdes fornecidas pelos contratados, deficiente
capacidade instalada para monitoramento,
necessidade de aperfeicoamento dos critérios
de acompanhamento, necessidade de incor-
poracio da satisfacio do usudrio como crité-
rio qualitativo e acompanhamento com certo
distanciamento em relacfio aos servicos, como
expressados pelos gestores centrais:

A andlise desses relatdrios as vezes passam até
por um crivo de pessoas que ndo conhecem o
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segmento da satide, que ndo tem essa capacida-
de toda de questionamento do porqué que ndo
ter cumprido. (GCO3) [e que] A gestdo indireta
ndo tem nenhum sistema, sdo relatdrios em Excel,
sdo cdlculos que mensalmente os hospitais tém
que encaminhar como informacées. (GCO8).

Hd discussdo para tentar modificar os indicado-
res, incorporando outros mais novos, porque as
vezes a gente pensa que estd moderno, e ndo
estd. [...] A gente quer colocar uma pesquisa de
satisfacdo para saber opinido do cliente, pra que
ele faca parte desse projeto nosso como um indi-
cador de qualidade. (GCO4).

NGs jd identificamos falhas. Essas metas quanti-
tativas sdo analisadas e avaliadas pela autode-
clarardo da empresa. E as qualitativas elas sdo
compulsoriamente informadas. Alguns indica-
dores de qualidade ndo conseguem acompanhar
para poder fazer pagamento [...] sdo tdo simplo-
rios que ndo conseguem acompanhar o desem-
penho. Precisa fazer pesquisa de satisfacdo do
usudrio. (GCO6).

Quanto a capacidade de monitoramen-
to por parte da Sesab, falta organizar um
conjunto de conhecimentos necessarios a
avaliacio da gestdo de servicos de saude
(complexidades assistenciais, contabil-
-econdmico, engenharia, juridico e traba-
lhistas). O Estado deve assumir sua funcio
regulatoria, desenvolver nas suas secretarias
melhorias da: capacidade de critica sobre
os resultados apresentados conforme as
metas contratuais, insuficiente equipe para
controle, relatérios de acompanhamento
pouco detalhados, distanciamento da equipe
de monitoramento por problemas ou longo
periodo de intervalo entre as visitas.

[...] nds precisamos ter mais um conjunto de
conhecimentos. [...] precisa ter gente com com-
peténcia dentro da Secretaria para verificar se a
manutencdo dos equipamentos estd adequada,
adequacdo dos fluxos de atendimentos, se os
protocolos de atendimento estdo adequados, de
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selecdo de pessoas [...] Ndo € necessariamen-
te que essa competéncia seja requerida apenas
para dois ou trés membros da comissdo, e sim
a Secretaria inteira. [...] teria que ter também
melhoria de habilidades na parte administrativa,
economia e juridico, [...] a seguranca trabalhis-
ta. Sdo essas habilidades que, em tese, o prdprio
Estado precisa desenvolver na conducdo do seu
processo. (GCO3).

Inclusive vem se promovendo discussées, bus-
cando a revisdo da legislacdo, melhorando e apri-
morando. [...] mas o Estado tem crescido muito
essa gestdo por Organizacdo Social. Mas precisa
ir aprimorando porque € muito recurso, precisa
que o Estado tenha a capacidade de gastar me-
lhor, certo. (GCO3).

Eu percebi fragilidade dos controles dos contra-
tos da gestdo indireta. [...] As metas qualitativas
muitas vezes sdo simples. Ndo sdo metas que
apuram com profundidade. E até as quantitati-
vas, pouco acompanhadas pela gestdo, em termo
do rigor de acompanhamento. [...Jsempre fiquei
preocupada com aquelas planilhas, dizia: mas
como? O que eles apresentam ndo tem uma cri-
tica mais detalhada. [...] Entdo eu percebi uma
fragilidade na equipe, em termos até de quanti-
dade de pessoas que trabalham na equipe, [...]
eu percebia uma fragilidade deste acompanha-
mento, e dos instrumentos que eles utilizam pra
acompanhar que eu ndo percebia bom nivel de
detalhamento do valor financeiro por internacées
e procedimentos. [...] Deveriam estar mais perto
da unidade da gestdo indireta, acompanhando o
dia a dia dela. Eu ndo conseguia, nas minhas con-
versas com eles, perceber que havia um acompa-
nhamento mais proximo. (GCO5).

Ademais, como aspecto relativos a funcéo
regulatoria, os fatores correlacionados ao
ndo cumprimento das pactuacdes contratu-
ais estiveram relacionados com: inexisténcia
de instrumento de avaliacdo do custo-efeti-
vidade sobre os modelos de gestdo publica,
instrumentos de controle pouco efeti-
vos, monitoramento complexificado pela

heterogeneidade das unidades hospitalares,
por ser distanciado e pouco critico, baixa
implementacdo dos conselhos gestores
com fomento ao controle social voltado as
metas contratuais, ndo adesio da Sesab aos
padroes de instrumentos de contratos e rela-
toérios conforme sistematizaciio do Congeos
e processo de monitoramento fragmentado.
Condicdes percebidas nas seguintes falas:

O nivel de complexidade que estd em um hospital
e em outro ndo € exatamente o mesmo. Entdo as-
sim, a gente tentou fazer um trabalho para que a
gente chegasse a desenvolver um indicador, com
um fator de correcdo que levasse em considera-
cdo a complexidade dos pacientes, do que a uni-
dade atende, mas ndo conseguiu. (GCO7).

Umas das coisas que a gente estava discutin-
do nesse periodo € a proposta de trazer para o
conselho gestor dos hospitais representantes da
comunidade, [...] € uma forma de cobrar mais de
perto ndo sé as metas, mas a qualidade do servi-
co. (GCO9).

Outros drgdos que fazem publicizacdo, sdo as-
sessorados por nds na construcdo do projeto. Eles
constroem o projeto com nossa metodologia. Jd
a Sesab ndo. [...] os relatdrios que recebemos da
Sesab ndo observa esse modelo. [...] O modelo
de contrato de gestdo da Sesab é bem atipico em
relacdo aos outros contratos. [...] Ela tem uma
estrutura prépria que ela se divide em parte as-
sistencial, parte juridica etc. E por partes, entdo,
cada equipe cuida de uma parte do contrato. [...]
Eles criaram um processo, cada equipe cuida de
uma parte do contrato. Entdo se vocé perguntar
sobre o contrato sobre uma matéria que ndo é
daquela equipe, ela ndo sabe lhe dizer, eles fize-
ram a estrutura dessa forma. [...] O monitora-
mento é fragmentado, no processo de trabalho.
[...] Os relatérios da Sesab sé abordam a questdo
de indicadores de producdo, de internacdo, de
SADT. E com um ou dois blocos e alguns indica-
dores qualitativos. Ele ndo traz o contrato como
um todo, como nosso padrdo de relatério aborda,
ndo é. E fragmentado. (GC10).
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Essas evidencias possibilitaram reconhe-
cer que a instrumentalizacdo contratual e
dos relatérios de gestdo sio elementos de
fragilidade na publicizacdo da gestdo hos-
pitalar do SUS Bahia. Considerando os ele-
mentos do referencial tedrico utilizado para
analisar a capacidade gestora, cabe ressaltar
a importéancia da categoria PCD, que consti-
tui um dos vértices do TFM23 e que, no caso
analisado, foi considerada como o aspecto
mais fraco da gestdo hospitalar.

Consideracdes finais

A primeira dimensfio analitica tratou sobre
o sistema de monitoramento e avaliacdo da
gestdo hospitalar, devendo destacar que os
contratos de gestfo sio instrumentos frageis
e de pouco aprofundamento nos aspectos
de acompanhamento e vigilancia em relacio
ao cumprimento das acdes contratadas pela
SES. Inclusive, os participantes reiteraram
essa critica, considerando a fragmentacdo do
método adotado pela Sesab e os problemas rela-
tados que prejudicam a qualidade da avaliacéo.

Os instrumentos nfio apontam critérios de
acompanhamento da melhoria das necessi-
dades de saude e condicdo sociossanitaria,
determinantes que devem pautar as acOes
implementadas pelos hospitais com vistas
ao perfil epidemiologico da macrorregiio.
Também néo sdo estabelecidos critérios ava-
liativos e de monitoramento sobre os desem-
penhos referidos pelas OS.

No que tange a preocupacdo com o de-
sempenho, a analise dos contratos leva a
acreditar que o Poder Executivo Estadual é
contratante que assume a responsabilidade
pela gestio eficiente e resolutiva, sendo que
este deveria se ocupar da funcdo regulaté-
ria, monitorando e fiscalizando a eficiéncia
da organizacdo que realiza a gestdo. De fato,
ele se compromete em subsidiar a OS con-
tratada com valores estabelecidos, garantir
acréscimos por aditivos/reembolso para
alcance de prestacdio de servicos e permitir
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flexibilizacdo de entraves burocraticos.
Outrossim, cabe a contratada: respeito aos
direitos trabalhistas, normas e principios
do SUS, comprovacdo da capacidade de
desempenho, qualidade do servico presta-
do e lancamento de dados nos Sistemas de
Informacdo em Saude. Todavia, percebe-
-se que a funcio regulatéria do Estado
néo se desenvolveu rapidamente, exigindo
esforcos a melhoria do sistema de acom-
panhamento e controle.

Quanto ao cumprimento do plano contra-
tualizado, destaca-se que, para além da hete-
rogeneidade em relacéio ao porte hospitalar, a
complexidade da gestdo contratualizada por
publicizacdo é condicionada a baixa capaci-
dade de monitoramento do nivel central da
atencdo hospitalar. Houve readequacgio da
parte variavel conforme desempenho de 10%
para 30% do orcamento total, tornando-se
parte importante da composicio financeira
do instrumento contratual e estrategicamen-
te estimulando a melhoria dos resultados.
Outros condicionantes implicaram a fragili-
dade do monitoramento: dificuldades ope-
racionais para visitas trimestrais, baixa
capacidade da equipe de acompanhamento
quanto aos aspectos juridicos, contabil, tra-
balhista e predial. A fragilidade evidenciada
aponta para a baixa implementacdo desse
elemento regulador da publicizacio, que é
marcante no ambito estatal.

Deve-se destacar a responsabilidade
estatal sobre a manutencio da oferta de
servicos publicos com alternativa da gestdo
indireta. No instrumento contratual, o
Estado transfere a competéncia de gestdo do
servico, mas se mantém corresponsavel pela
prestacdio de servicos, apontando adocdo de
protocolos terapéuticos, valorizando cer-
tificacio por acreditacdo e recomendando
atuacio de comissdes com fomento de temas
alinhados a implementacéo de politicas pu-
blicas sociais e de saide. Da mesma forma,
compromete-se a retomar a conducdo da
gestiio direta em casos de nio cumprimento
contratual da OS.



Gestao indireta na atencdo hospitalar: andlise da contratualizacdo por publicizacdo para rede prépria do SUS

Por fim, deve-se destacar que RHS é uma
das centralidades analiticas nesses instru-
mentos de gestdo. Primeiro porque corres-
ponde a maior parte do orcamento destinado
contratualmente; porém, néo teve correlacio
com o valor acrescido nas publiciza¢des dos
hospitais da rede propria do SUS Bahia.

Assim, pode-se considerar que os ins-
trumentos de contratualizacido e regulacio
somente serfo estratégias fortes a regulacio
da publicizacdo quando suas fragilidades
forem superadas, de modo a permitir que
o Estado regulador exerca sua atribuicio
de monitoramento fidedigno e continuo,
analise critica consistente aos desempenhos
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