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RESUMO 

A reestruturação administrativa do Brasil, através da Reforma do Aparelho do Estado 

possibilitou a abertura de novas formas de gestão, sobretudo no campo da saúde, corroborando 

e legitimando o surgimento de Organizações Sociais de Saúde (OSS) para gerir serviços 

básicos, antes de competência estatal. O gerenciamento de serviços de saúde pelo Terceiro 

Setor tem sido justificada pela necessidade de elementos centrais como a garantia de eficiência, 

eficácia, menor custo e maior dinâmica administrativa e financeira dos recursos para os 

gestores públicos, tornando o estado como papel regulador e fiscalizador da prestação de 

serviços. Para garantir a oferta dos serviços de saúde através de uma OSS, é necessário 

estabelecer um Contrato de Gestão, entendido como um instrumento de compromisso 

administrativo entre o poder público e a entidade qualificada como organização social.O 

objetivo deste estudo foi analisar sete contratos de gestão de Hospitais públicos do estado da 

Bahia, geridos por OSS, a fim de propor indicadores de avaliação , sob a perspectiva da gestão 

do trabalho. Os resultados deste trabalho revelaram que a maioria dos indicadores eram 

voltados para produção e quantidade de procedimentos clínicos e metas de qualidade na qual 

não contemplava o trabalhador. Apesar dos contratos avaliados apresentarem em seu conteúdo 

aspectos voltados à gestão do trabalho, raramente as metas contratuais contemplavam esse 

aspecto. Desse modo, é imprescindível fortalecer o monitoramento e avaliação como uma 

ferramenta de gestão, que tem demonstrado importância no processo de qualificação na 

fiscalização desses contratos, tendo em vista que a modalidade por OSS tem sido uma tendência 

mundial, nacional e estadual na gestão de serviços de saúde. 

 
Palavras-Chave: Organizações Sociais em Saúde. Contrato de Gestão. Reforma 

Administrativa. Gestão do Trabalho 



BRITO, Abdon de Oliveira. Management Contract in the Hospitals managed by Social 

Organizations in Bahia State: A proposal for health indicators by management work 

perspective. 2022, 59 f. Thesis (Professional Masters in Public Health). Instituto de Saúde 

Coletiva. Universidade Federal da Bahia. 

ABSTRACT 

The Brazilian administrative restructuring throughout the Reform of the Brazilian State 

apparatus resulted in new ways of management, mainly in the health field. It contributed and 

legitimized the Social Organizations to manage basic services, previously executed by State. 

The management of the health services by Third Sector is justified by important elements such 

as efficiency, efficacy, low cost and a better administrative and financial dynamic of the 

resources for the public managers. As a result, the role of the State would be regulator and 

supervisory of the health services provided. It is necessary to establish a management contract 

that is a public administrative commitment instrument between the State and the social 

organization. This paper aimed to analyze sevenmanagement contracts of hospitals managed 

by social organizations in Bahia in order to contribute with news health indicators by 

management work perspective. The results revealed that , in the contract, most of the health 

indicators were quantitative, clinical procedures, numbers of clinical appointments. The health 

management and health workers were not approached. It is important to strengthen the 

monitoring and evaluation as management tools, because social organizations have been an 

international and national trend. 

Key Words: Health Social Organization. Management Contract. Administrative Reform. 

Work Management 



LISTA DE QUADROS E TABELAS 

Quadro 01- Quadro sinóptico dos Contratos Avaliados de Hospitais geridos por 

OSS 

35 

Quadro 02- principais aspectos apresentados nos contratos relacionados com a 

gestão do trabalho 

41 

Quadro 03- Metas e Indicadores correlacionados com a gestão do trabalho que se 

apresentaram nos contratos avaliados 

43 

Quadro 04- Matriz de Indicadores de Gestão do Trabalho Propostos aos Contratos 

de Gestão 
48 



LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 

CES Conselho Estadual de Saúde 

FHC Fernando Henrique Cardoso 

LRF Lei de Responsabilidade Fiscal 

MARE Ministério da Administração e Reforma do Estado 

OSS Organizações Sociais em Saúde 

OSCIP Organização da Sociedade Civil de Interesse Público 

PCCS Plano de Cargos, Carreiras e Salários 

PDRAE Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado 

PNHOSP Política Nacional de Atenção Hospitalar 

RHS Recursos Humanos na Saúde 

SUS Sistema Único de Saúde 

TCEP Termo de Cooperação Entre Entes Públicos 



SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO................................................................................................................. 10

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA................................................................................... 15 

2.1. Reforma do Estado Brasileiro e os Modelos de Gestão no Sistema Único de Saúde....... 15 

2.2. As Organizações Sociais ................................................................................................. 18 

2.3. Organizações Sociais nos Serviços de Saúde e suas Repercussões no Trabalho no        

âmbito do SUS..................................................................................................................
22 

2.4. Gestão do Trabalho em Saúde no SUS............................................................................. 28 

3. METODOLOGIA. ........................................................................................................... 31 

3.1. Desenho do estudo............................................................................................................. 31 

3.2. Lócus do estudo................................................................................................................. 31 

    3.2.1. Plano de Produção de Dados.......................................................................................... 
32 

3.3. Plano de tratamento e análise dos dados............................................................................. 32 

3.4. Aspectos éticos da pesquisa................................................................................................ 33 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO....................................................................................... 34 

4.1. Caracterização dos Contratos de Gestão............................................................................. 34 

4.2. Lacunas identificadas e investimentos necessários aos Contratos de Gestão no 

aperfeiçoamento dos Indicadores de Gestão do Trabalho................................................... 46 

4.3. A importância do Monitoramento dos Contratos de Gestão para a qualidade dos serviços 

prestados à população......................................................................................................... 50 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS............................................................................................ 52 

REFERÊNCIAS..................................................................................................................... 
 53 



10 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

 
 

As unidades hospitalares, que fazem parte da média e alta complexidade da atenção à saúde, 

possuem um relevante papel no âmbito do Sistema Único de Saúde no Brasil. Uma das 

evidências do fato é o alto volume de recursos concentrados e direcionados a esse nível de 

atenção. Tal afirmação é ratificada por Braga Neto (2010) apontando que os hospitais ainda 

permanecem sendo espaços privilegiados na alocação de recursos financeiros, materiais e 

humanos corroborando para que o nosso sistema de saúde ainda possua um caráter 

hospitalocêntrico, apesar de todas as iniciativas e estratégias adotadas nos últimos anos para o 

redirecionamento do modelo de atenção no Brasil. 

Portanto, os hospitais constituem pontos de atenção junto ao SUS e são definidos a partir 

da área geográfica e epidemiológica da população de determinada região de referência, 

possibilitando o acesso regulado e atendendo conforme demanda (BRASIL, 2013; HOLZ, et 

al, 2016). Além disso, constituem-se, ainda, como espaços de educação, formação de recursos 

humanos, pesquisa e avaliação de tecnologias em saúde para a rede de atenção à saúde. Para 

Silva (2019) por mais que se construa um sistema forte de atenção domiciliar e ambulatorial, 

sempre existirão as condições que exigem atenção hospitalar. 

No que tange a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) a mesma permanece 

sendo uma das principais políticas no âmbito do SUS. Os principais pontos elencados pela 

PNHOSP são a conceituação do hospital como unidades complexas dentro de uma rede de 

atenção que atenda demandas demográficas assistenciais e epidemiológicas. Suas diretrizes 

atendem aos (1) princípios da universalidade, equidade, integralidade e controle social, (2) 

regionalização da atenção e continuidade da atenção por meio da articulação regulada com os 

outros serviços, (3) modelo de atenção centrado no cuidado humanizado e interdisciplinar, (4) 

financiamento tripartite conforme pactuação e (5) monitoramento, avaliação, transparência e 

eficiência na aplicação dos recursos (BRASIL, 2013; SANTOS, PINTO, 2016) 

Dessa forma, o gerenciamento das unidades hospitalares torna-se um grande desafio para 

os gestores, sobretudo aqueles do âmbito estadual e federal, devido ao grau de complexidade 

dessa organização onde há a necessidade constante de articulação política, busca por recursos, 

equilíbrio fiscal a fim de atender as demandas gerenciais, epidemiológicas, assistenciais que 

emergem dos municípios e regiões desses estabelecimentos, sobretudo em lugares com baixo 

grau de desenvolvimento e economia de escala. 
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Não por acaso, na implementação da reforma do estado, no campo da saúde os hospitais 

foram  uma das primeiras unidades de saúde a experimentarem modelos alternativos de 

gestão. De fato, o discurso da ineficiência da Gestão Pública e o argumento da rigidez das 

regras estabelecidas para o Estado, que não mais suportava o peso do excesso da demanda que 

lhe era dirigida por todos os setores do governo e da sociedade, desencadeou um conjunto de 

mudanças.  

Desse modo, a discussão do papel do Estado e a necessidade de reforma dos seus modelos 

de gestão pública entra no cerne do debate na década de 90, tanto devido a necessidade de 

ajuste fiscal nas contas públicas, quanto a necessidade de nova performance na administração 

pública e valores do Estado, como a eficiência e qualidade na gestão, sobretudo no campo da 

Saúde, vertentes provenientes de um movimento gerencialista mundial, advindo da Europa e 

permeando a América Latina.  

Tal constatação é reafirmada por Capobiango e outros (2013) e Bresser-Pereira (1996) na 

qual nos traz que a Nova Gestão Pública também advem da crise econômica mundial dos 

anos 1970 e 1980 que provocou recessão, crise fiscal do Estado, déficits da maioria dos 

governos e crise de governabilidade.  Tal contexto foi relevante na América Latina 

permitindo os Estados a adotarem a eficiência como princípio administrativo. 

No Brasil, as ideias neoliberais ganharam força e ascensão no governo de Fernando Collor 

de Mello, em 1990, e começam a ser implementadas em 1995, no governo Fernando Henrique 

Cardoso, com a reforma do aparelho do Estado brasileiro (BARBOSA,2008; BRESSER- - 

PEREIRA, 2000; Melo, et al, 2009). 

Nesse contexto brasileiro, em meados dos anos 1990, um conjunto de mudanças foram 

propostas no intuito de diminuir a responsabilidade do Estado na execução direta de serviços e 

tornar mais explícito o seu papel de promotor e regulador, conforme consta no Plano Diretor 

de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), proposto pelo Ministério da Administração e 

Reforma do Estado (Mare), no primeiro governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1995- 

2002). Visava deste modo, a formulação e implementação de métodos de gestão moderna no 

Estado brasileiro, com a transferência de atividades não-exclusivas do Estado para 

organizações públicas não-estatais – publicização (LEITE, 2019). 

No campo da saúde, uma das questões centrais diz respeito à implantação de novas formas 

de gestão e provisão dos serviços públicos. O PDRAE defendia a “estratégia de transição para 

uma administração pública gerencial (...) ainda na dimensão institucional-legal, a elaboração 

(...) de projeto de lei que permita a “publicização” dos serviços não-exclusivos do Estado, ou 

seja, sua transferência do setor estatal para o público não-estatal (BRASIL,1995). A 

publicização foi um mecanismo estratégico da reforma, dada a sua capacidade de enxugar as 
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atividades desenvolvidas pelo Estado. 

Para Muschell (1995), tais organizações podem se configurar como privatização já que 

atores não governamentais se tornam envolvidos no financiamento e/ou na provisão de serviços 

de saúde. O mesmo aborda o processo de “privatização ativa”, este no qual um governo 

desenvolve políticas que estimulam a participação privada no setor de saúde. 

Importante ressaltar que a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) (Lei Complementar nº 

101, de 04/05/2000) tem sido mais um importante incentivo para estados e prefeituras adotarem 

o modelo de OSS, ao limitar as despesas com recursos humanos a 50% da receita corrente 

líquida para a União e a 60% para estados e municípios. Ela é um mecanismo importante para 

sustentar ajustes fiscais recessivos e, portanto, afeta diretamente a execução das políticas 

sociais. 

Nos últimos anos com a expansão das mais diversas modalidades de gestão no SUS e 

suas peculiaridades, principalmente em relação às unidades de média e alta complexidade, um 

dos maiores desafios para os gestores da saúde é a regulação dos contratos de gestão que 

formalizam a relação as Secretarias de Estado e as diferentes modalidades jurídicas contratadas 

para gerenciar os hospitais. 

Na revisão da literatura realizada alguns estudos (COELHO; GREVE, 2018; 

REIS;COELHO 2018) sobre contratos de gestão destacam a importância desse instrumento 

como mecanismo de formalização das metas pactuadas entre contratante e contratado. 

Entretanto, poucos contratos definem mecanismos para monitorar as questões relativas a gestão 

do trabalho e educação permanente dos trabalhadores de saúde geridos pelas empresas que 

fazem administração das unidades hospitalares. 

No Brasil, e especialmente na Bahia, há vários modelos de contratação para prestação 

de serviços públicos sendo estes praticados, muitas vezes, de forma simultânea. Há contratos 

de gestão em hospitais e centros de saúde públicos geridos por OSSs; convênios com OSSs 

para fornecimento de profissionais de saúde; como, ainda, contratos com autarquias ou 

fundações públicas. 

De acordo com Santos et al (2018) que realizaram uma análise dos contratos dos 

hospitais sob gestão indireta do estado da Bahia, verificou-se que apesar da modalidade OSS 

está sendo mais adotada nas gestões hospitalares, os autores trazem a afirmação de que a rede 

própria hospitalar do SUS no estado da Bahia tem como uma das suas principais características 

a multiplicidade de naturezas administrativas e, consequentemente, com fomento à gestão 

pública contratualizada, pois adota TCEP (Termo de Cooperação entre Entes Públicos), 

contrato de gestão e contrato de concessão. 
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Dessa forma, com a expansão das Organizações Sociais no SUS da Bahia, há a necessidade 

de não apenas contratualizar ações e serviços de saúde, mas qualificar o processo de 

monitoramento desses contratos. 

Sabe-se que os contratos de gestão podem possibilitar maior transparência nas relações 

entre gestores e prestadores estatais, e podem ampliar a eficácia na prestação de serviços 

públicos. Observa-se nos contratos (COELHO; GREVE, 2016), lacunas e grandes fragilidades 

no que tange a atender as necessidades epidemiológicas de uma região de saúde, pouquíssimas 

ações voltadas para o trabalhador e limitações dos contratos no monitoramento de indicadores 

de processo. 

Dentre os estudos identificados (OLIVEIRA; FLEURY, 2015; TRAVAGIN, 2017) 

verifica-se a preocupação em relação a lacuna existente para a dimensão do Monitoramento e 

Avaliação interno dos contratos de gestão, enquanto ferramenta essencial para ações de 

planejamento, capaz de subsidiar mudanças na gestão do trabalho para qualificar processos e 

possibilitar melhorias na oferta de serviços de saúde, assegurando a continuidade e qualidade 

dos serviços contratualizados/disponibilizados. 

Considerando que a rede hospitalar pública da Bahia tem se caracterizado pela diversidade dos 

modelos de gestão que vem sendo adotados no gerenciamento dos hospitais públicos, coloca- 

se como desafio para o gestor público o monitoramento da relação contratual com a rede 

complementar contratada, inclusive no que diz respeito aos aspectos relacionados com a gestão 

dos trabalhadores da saúde cuja contratação está prevista nos contratos de gestão. 

Nesse sentido, coloca-se como foco desse estudo os aspectos ligados a gestão do trabalho 

nos contratos vigentes entre o Estado da Bahia e os hospitais gerenciados por Organizações 

Sociais. Portanto, a questão norteadora do estudo é: Os contratos de gestão firmados entre a 

secretaria da saúde do estado da Bahia e as Organizações Sociais em Saúde, contemplam os 

aspectos vinculados à gestão do trabalho e da educação permanente em saúde? 

 
Para responder à questão central deste estudo definiu-se os objetivos que seguem 

 
Objetivo Geral: 

 
Analisar os contratos de gestão firmados entre a Secretaria de Saúde do Estado da Bahia e as 

Organizações Sociais responsáveis pela gestão dos hospitais públicos nos aspectos da gestão 

do trabalho em saúde. 
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Objetivos Específicos: 

 
● Identificar os elementos contemplados nos contratos dos hospitais sob gestão indireta 

no estado da Bahia 

 
● identificar a dimensão gestão do trabalho nos contratos de gestão estabelecidos entre a 

SESAB e os hospitais sob gestão indireta na Bahia 

 
● Caracterizar os indicadores e metas vigentes nos contratos de gestão dos hospitais sob 

gestão indireta no estado da Bahia 

 
● Identificar indicadores e metas com ênfase na gestão do trabalho, nos contratos dos 

hospitais sob gestão indireta no estado da Bahia 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1. Reforma do Estado Brasileiro e os Modelos de Gestão no Sistema Único de Saúde 

 
 

A história do Brasil é marcada por diversos processos de reformas, assim, o país sempre 

possuiu uma relação entre o público e o privado em seus mais diversos setores, inclusive na 

saúde. A constituição de 88 garante que as instituições privadas possam participar de forma 

complementar no SUS e o poder público pode exercer sua regulamentação, fiscalização e 

controle de forma direta ou através de terceiros, por pessoa física ou jurídica de direito privado 

(BRASIL, 1990). 

Uma das reformas que teve grande relevância na redefinição do papel do Estado na década 

de 90 foi a denominada Reforma Gerencial do Estado Brasileiro. Estimuladas pelo movimento 

internacional de Reforma do Estado, proliferaram no país, diversas experiências na área da 

administração pública. A reforma implicava em adaptar e transferir os conhecimentos 

gerenciais desenvolvidos no setor privado para estimular uma “nova performance” no setor 

público. O gerencialismo defendia o tratamento dos serviços públicos como negócio e a 

inserção da lógica empresarial no setor público (DUARTE, et al, 2020; RIBEIRO, et al, 2013). 

Logo no início do primeiro mandato de Fernando Henrique Cardoso, 1995, iniciou-se o 

processo de Reforma Gerencial do Aparelho do Estado, elaborada pelo ministro Luiz Carlos 

Bresser-Pereira, à frente do Ministério da Administração e Reforma do Estado (Mare). Para 

Melo e colaboradores (2009) tal reforma buscava responder às demandas da globalização da 

economia e enfrentar a crise do Estado, sobretudo recuperar a poupança pública e superar o 

déficit fiscal, além de propor uma redefinição dos modelos de intervenção nas áreas econômica 

e social, além de implantar uma nova forma de gestão para superar os obstáculos advindos da 

administração burocrática 

Havia necessidade de modernizar a administração do setor público a fim de conferir maior 

flexibilidade gerencial com relação à compra de insumos e materiais, à contratação e dispensa 

de recursos humanos, à gestão financeira dos recursos. (IBANEZ; VECINA NETO,2007; 

SANTOS, et al, 2018). Para Travagin (2017) a Reforma Gerencial do Estado de 1995, que 

inaugurou as Organizações Sociais (OS) no Brasil segue consolidando o processo internacional 

de desmonte dos grandes sistemas de proteção social, no qual as recomendações do Banco 
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Mundial tiveram influência expressiva. Desse modo, para a autora o setor privado, fruto do 

longo histórico privatista da assistência à saúde no Brasil, abraçou a onda neoliberal 'importada' 

em 1990. 

O Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), proposto pelo Ministério 

da Administração e Reforma do Estado (Mare), ainda no primeiro governo FHC (1995-2002) 

propõe no período e inicia esse processo de implantação de novas formas de gestão e provisão 

dos serviços públicos com objetivo de realizar a substituição paulatina e constante das funções 

de provisão de serviços para a função de regulação da produtividade, especialmente, em 

organizações complexas, como os hospitais. 

Desse modo, podemos observar, que as reformas estatais, no âmbito da saúde coloca o 

Estado Brasileiro em uma restrição como prestador dos serviços de saúde, tornando-se 

essencialmente com uma forte função regulamentadora e provedor de serviços básicos a 

população, deixando para o mercado a maior responsabilidade na prestação de serviços 

especializados e de alta complexidade (ANDRADE, 2008). 

Assim, o setor saúde, em sua maior parte hospitais e serviços especializados passariam a 

ser geridos por entes sem fins lucrativos, de natureza jurídica de direito privado, as 

Organizações Sociais (OSs), limitando a produção estatal no serviço público. Portanto, as 

Organizações Sociais em Saúde passam a se tornar uma das principais naturezas jurídicas na 

redefinição do perfil e tamanho do setor público, executando atividades antes consideradas de 

caráter estatal, o que marca o início da efetiva participação de novos atores sociais e agentes 

econômicos na prestação de serviços à sociedade no SUS (BRASIL,1995, CARNEIRO, ELIAS 

GUIMARÃES et al., 2004; PACHECO, et al, 2016 TRAVAGIN, 2017) 

No Brasil, as Organizações Sociais surgiram com a Lei nº 9.638/1998 que instituiu o 

Programa Nacional de Publicização. A priori, algumas experiências desse modelo foram 

observadas no Estado de São Paulo. O advento das OSS no Brasil ao avanço do capital sobre 

o setor de saúde, teve respaldo do Estado na sua instituição e ampliação na saúde pública. O 

próprio documento institucional do PDRAE garante que as entidades que obtenham a qualidade 

de organizações sociais gozarão de maior autonomia administrativa (BRASIL,1995). 

No fim das contas, a intenção primordial foi a de “enxugar” o tamanho do Estado, que 

sempre esteve presente, e se iniciaria com a transferência dos serviços não exclusivos, como 

saúde, educação, cultura, para entidades privadas. Para Bresser (Bresser-Pereira ,1999) “a 

Reforma deve ser entendida dentro do contexto da redefinição do papel do Estado, que passa 

ser o responsável direto pelo desenvolvimento econômico e social pela via da produção de bens 
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e serviços, com a finalidade de fortalecer na função de promotor e regulador deste 

desenvolvimento. 

No caso do Brasil, diante dos desafios postos sobre sustentabilidade financeira, relevância 

social e responsabilização do Estado brasileiro com o direito à saúde, foram realizadas 

adequações ao perfil dos hospitais de modo a assumir novas funções (RIBEIRO; DACAL, 

2012), dessa forma surgiram diversos modelos e mecanismos na contratação para prestação de 

serviços públicos, que vêm sendo praticados simultaneamente. 

Assim, o terceiro setor, que estão incluídas as Organizações Sociais em Saúde (OSS), 

convênios com OSS e Organização da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), podem 

ser conceituadas como um conjunto de entidade privadas de cooperação e colaboração que 

atuam sem fins lucrativos visando objetivos sociais, públicos, ou coletivos, ganham maior 

relevância, tendo em vista a conclamada necessidade de eficiência e economicidade nos 

aparelhos estatais na administração pública brasileira (ANDRADE, 2008). 

Destaca-se também a necessidade de fortalecimento e construção de aspectos para construção 

de uma nova performance do serviço público, minimizando entraves burocráticos e possibilitando 

a flexibilização e autonomia; recuperação da capacidade financeira, melhoria da capacidade dos 

órgãos da administração pública; e desenvolvimento do capital intelectual (profissionalizando e 

modernizando e capacitando servidores na administração pública) (MARINI, 2002) 

Carneiro Junior e Elias (2003) afirma que as OSS são consideradas uma das estratégias 

centrais no processo de reforma do estado e sua redefinição enquanto papel e tamanho, tendo 

em vista que a mesma possibilita a participação de outros atores da sociedade civil na prestação 

de serviços sociais e científicos. 

Para implementação e operacionalização das OSS no Brasil e na Bahia, há os contratos de 

gestão em hospitais públicos e centros de saúde públicos geridos por Organizações Sociais em 

Saúde (OSS), convênios com OSS e Organização da Sociedade Civil de Interesse Público 

(OSCIP) para fornecimento de profissionais de saúde. Há ainda, contratos com autarquias ou 

fundações públicas (COELHO, GREVE, 2016; SANTOS, et al, 2018). Na Bahia, no campo da 

saúde, destaca-se as Organizações Sociais no gerenciamento de hospitais públicos do estado. 
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2.2. Organizações Sociais 

 
As Organizações Sociais são entidades de direito privado, sem fins lucrativos, que, 

mediante qualificação e Contrato de Gestão celebrado com o Poder Público, passam a 

absorver a gestão e execução de atividades e serviços de interesse público no âmbito de 

Organizações Sociais (BRASIL, 1995). 

Com a Reforma Administrativa do Estado e a criação do Programa Nacional de 

Publicização, que institucionalizou a descentralização da responsabilidade de gestão do ente 

público estatal para o público não-estatal, os hospitais públicos se constituíram no alvo para 

introdução dos modelos alternativos propostos pela Reforma gerencial, a exemplo das 

Organizações Sociais: 

 
 

Entende-se por “organizações sociais” as entidades de direito 

privado que, por iniciativa do Poder Executivo, obtêm autorização 

legislativa para celebrar contrato de gestão com esse poder, e assim 

ter direito à dotação orçamentária (BRASIL, PDRAE, 1995) 

 

As organizações sociais terão autonomia financeira e administrativa, 

respeitadas condições descritas em lei específica como, por 

exemplo, a forma de composição de seus conselhos de 

administração, prevenindo-se, deste modo, a privatização ou a 

feudalização dessas entidades. Elas receberão recursos 

orçamentários, podendo obter outros ingressos através da prestação 

de serviços, doações, legados, financiamentos, etc. (BRASIL, 

PDRAE, 1995) 

 

 

A publicização foi um mecanismo estratégico da reforma, dada a sua capacidade de reduzir 

as atividades desenvolvidas pelo Estado. O processo consistia em transferir atividades 

consideradas não exclusivas do Estado para o terceiro setor, o ‘setor público não estatal’, 

composto de empresas privadas que executam atividades de interesse público 

Houve uma incorporação do repertório da escolha racional sob as vestes do novo 

institucionalismo, operada pelo governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), concretizando 

propostas reformadoras, estabelecidas pelo Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado 

(PDRAE). Para Bresser-Pereira (1998) a administração pública gerencial, derivada da reforma 

torna-se democrática por que rompe com o modelo burocrático de organização e tornou a 

gestão do aparelho do Estado de forma mais controlável, eficiente e uma criação de uma maior 

participação social. 
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à gestão dos hospitais estaduais baianos, como estudo de caso, utilizando documentos 

disponíveis em sites de domínio público e entrevistas com gestores de hospitais “publicizados” 

e da Secretaria Estadual de Saúde da Bahia constatou que a ascensão das terceirizações, a partir 

cenário nacional de um discurso vigente da necessidade de maior resolutividade na máquina 

FHC, com a implantação do PDRAE, e seguida à risca pelo Governo da Bahia. A proposta era 

eficiência e modernização da “máquina administrativa” (PINTO, 2004; BAHIA, 2002). Assim, 

corroboramos na análise de que a transferência de atividades de saúde pública para empresas 

do terceiro setor não foi apenas um arranjo administrativo, mas se tratava de uma decisão 

discurso vigente, as empresas antes terceirizadas mudaram sua personalidade jurídica para OS, 

corroborando para um processo de privatização disfarçada.   Dessa forma, ratifica-se que a 

gestão hospitalar do estado da Bahia passou a ser orientada pela lógica privada, destacando-se 

outros setores chaves como área da limpeza, conservação, segurança, vigilância com a 

perspectiva de expandir a outros setores (ANDRADE, 2008). Já nesse período, a terceirização 

de alguns hospitais públicos já começa a iniciar, com execução da gestão por OSS, com a 

 

Assim, a Reforma incorporou o espírito gerencial privado na Administração Pública e 

avançou na questão da descentralização com ampla promoção da administração indireta. Para 

Bresser-Pereira (1998a: p.170), já há indícios importantes das organizações sociais que seriam 

criadas com a Reforma Gerencial de 1995, especialmente no caso das fundações 

A proposta de criação de um novo modelo organizacional (as Organizações Sociais), 

no Estado da Bahia, foi introduzida no governo de Paulo Souto, em 1995. Este com ideais 

reformistas, já introduzidas no cenário baiano pelo seu antecessor, e reafirmou as 

características da trajetória política “carlista” (BAHIA, 2002; DANTAS NETO, 2003, PINTO, 

2004). O Governo da Bahia partilhava do discurso ideológico vigente no período no cenário 

federal. 

Em um estudo proposto por Reis e Coelho (2018) que analisou a incorporação das OSS 
 

 

 

de 1996, com a incorporação das OSS à cena hospitalar baiana, foi fortalecido, dentro e um 
 

pública, que seria propiciada pelas OSS. 

A agenda de Reforma do Estado foi imprimida no cenário nacional pelo governo de 
 

de um novo gerencialismo público, na busca por novas alternativas de gestão, para garantir 
 

 

 

política situada em contexto capitalista. 

Reis e Coelho (2018) ainda nos afirmam que para adequar-se aos novos modelos e 
 

 

 

a incorporação das OSS como importante evento no processo de publicização no estado. 

Nesse sentido, pautado na Lei Federal 2.271/97 o Estado adotou terceirizações em 
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justificativa de flexibilização na gestão e necessidade de contratação de recursos humanos 

(PINTO, 2004) 

 Reis e Coelho (2018) e Andrade (2008) afirmam que o estado da Bahia foi um dos 

primeiros na implementação e na instituição de novos moldes de privatização da gestão, através 

da Lei nº 7.027/97, que criou o Programa de Incentivo às Organizações Sociais (PIOS), em 

1997. Para as autoras, tal marco foi devido ao discurso da necessidade de maior eficiência e 

qualidade dos serviços prestados à população. Desse modo, a premissa era eficiência e eficácia 

decorreria da introdução de novos arranjos organizacionais e adoção de um conjunto de 

ferramentas gerenciais, a exemplo do contrato de gestão, autonomia e liberdade de atuação dos 

gestores públicos, conforme bem pontuado por Araújo e Borges (2018) que analisaram vinte 

anos plano diretor da reforma do aparelho de estado no brasil 

Tal lei provém de esforços e de um conjunto de propostas elencadas na gestão do Ministro 

Bresser Pereira (MARE, 1995). Assim, a criação das OSs foi incorporada pela Secretaria de 

Administração do Governo do Estado da Bahia na gestão Paulo Souto (1995-1998). Em síntese, o 

Estado passa a transferir a administração hospitalar para entidades privadas, sem fins 

lucrativos, as Organizações Sociais de Saúde (OSS), em um processo conhecido com um 

processo de modernização administrativa, pauta no “novo gerencialismo”. 

Santos (2017) em sua tese que estudou os modelos alternativos de gestão no SUS nos 

traz que com a vitória de Luiz Inácio Lula da Silva para Presidência da República nas eleições 

de 2002, permanecendo na presidência por dois mandatos (de 2003 a 2010) (Lula 1 e 2), e 

com sucessão nas eleições de 2009 para o governo da presidente Dilma Rousseff (Dilma 1) 

cujo no primeiro mandato (de 2010 a 2014) avançou na legitimação das alternativas de 

administração indireta. 

O autor nos revela que nestes três períodos de governo, as Fundações de Apoio foram 

reiteradas através dos Decretos nº 5.205/2004 e n. º 7.493/2010, bem como a Fundação 

Estatal. Estabeleceu-se a Parceria Público Privada (PPP) (Lei n. º 11.079/2004), criou-se a 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) (Lei nº 12.550/2011) e estabeleceu- 

se o regime jurídico das parcerias voluntárias entre a administração pública, corroborando na 

ideia de terceirização do SUS 

Na Bahia, as Organizações Sociais são regidas pelas Leis Estadual n.º 8.647 de 29 de 

julho de 2003 e pelo Decreto Estadual n.º 8.890, de 21 de janeiro de 2004, este que 

regulamenta a Lei das Organizações Sociais. 
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“O programa Estadual de Organizações Sociais tem o objetivo de fomentar 

a absorção, pelas Organizações Sociais constituídas na forma desta Lei, de 

atividades e serviços de interesse público atinentes ao ensino, institucional, 

à proteção e preservação do meio ambiente, bem como à saúde, ao trabalho, 

à ação social, à cultura e ao desporto e à agropecuária (...) 

 

Há ainda o órgão estabelecido para supervisão, das Organizações Sociais é Conselho 

de Gestão das Organizações Sociais – CONGEOS, órgão este um estabelecido como órgão 

consultivo, deliberativo e de supervisão superior, criado pela Lei nº 8.647, de 29 de julho de 

2003, que tem por finalidade planejar, coordenar, acompanhar e implementar as ações do 

Programa Estadual de Organizações Sociais. Dentre as competências previstas pelo Conselho 

de Gestão das Organizações Sociais, caberá o mesmo “ manifestar-se sobre os termos do 

Contrato de Gestão a ser firmado entre a Secretaria de Estado da área como entidade 

selecionada, bem como sobre as metas operacionais e indicadores de desempenho definidos 

(BAHIA, 2003). 

Quando qualificada como Organização Social, a entidade está habilitada a participar 

de processos de seleção, apresentando projeto no âmbito do Chamamento Público - não se 

confunde com os procedimentos licitatórios previstos na Lei federal nº 8.666/93 -para gerir 

serviços públicos. O Poder Público, após exame das propostas, elege a que melhor atende o 

interesse público e celebra com a entidade ofertante contrato de gestão, definindo: (i) os 

direitos e obrigações das partes; (ii) o programa de trabalho e os prazos de execução; (iii) os 

critérios de avaliação e (iv) os limites de remuneração dos dirigentes e empregados da 

Organização Social. Tais cláusulas devem ser precisas para permitirem o controle do uso dos 

ecursos públicos. 

A constitucionalidade dessa dispensa foi reconhecida pelo Supremo Tribunal Federal, 

na ADI 1.923/DF, que fixou entendimento no sentido da contratação de Organização Social 

não se submeter às regras da licitação, mas a procedimento específico de seleção, conduzido 

de forma pública, impessoal e por critérios objetivos, observados os princípios do artigo 37 da 

Constituição da República (ALMEIDA; MARÇAL, 2020). 
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2.3. Organizações Sociais nos Serviços de Saúde, contratos de gestão e suas Repercussões 

no Trabalho no âmbito do SUS 

 

A expansão das Organizações Sociais no Brasil não é um fenômeno recente. Como 

discutido nesse trabalho, na década de 90 entre meados de 94/95, uma forma de atender 

demandas e uma maior participação do mercado na esfera pública, as OSS foram inseridas, 

reduzindo assim o próprio papel do estado na prestação de serviços. São consideradas um dos 

grandes exemplos de apresentação do denominado “Terceiro Setor”. A modernização viria 

como uma forma de fortalecer o estado em seu papel regulatório e subsidiaria financeiramente 

as empresas contratadas para operacionalização dos serviços. 

 
[...] houve argumento de que haveria modernização dos processos, 

aprimoramento nos serviços oferecidos e maior qualidade e eficiência, ao não 

precisar se submeter aos procedimentos burocráticos tradicionais. Além de 

que se promoveria maior autonomia gerencial e controle social, 

responsabilizando as instituições contratadas pelos serviços pactuados 

(FERNANDES, 2017, p.44) 

 

Para Travagin (2017) é possível questionar a constitucionalidade das OSS. A Lei Orgânica 

da Saúde (BRASIL, 1990) prevê que o SUS contrate organizações sem fins lucrativos em 

caráter complementar, a fim de ampliar a oferta de serviços quando esgotadas os equipamentos 

públicos de administração direta. Para a autora, as OSS, não são complementares, elas atuam 

de forma substitutivas da gestão estatal, que é afastada e deslocada da atividade após a 

celebração de um contrato de gestão violar a regra do artigo 196 da Constituição da República 

que prevê a saúde como dever do Estado. A violação da regra do artigo 156 da Constituição 

Federal, exigiria que o Estado prestasse diretamente esse serviço, cabendo à Organização 

Social atuar em caráter meramente complementar. 

O Estado e a OSS não exercem parceria, e trata-se de uma transferência de atividades e 

recursos do público para o privado. É uma “privatização disfarçada de parceria” (p. 1000). 

 
A política de publicização de serviços estatais, sob a denominação de 

organizações sociais, se constituiu basicamente em um processo 

induzido de substituição de instituições públicas por instituições 

privadas, em funções anteriormente a cargo do Estado. Portanto, 

tratou-se mais de substituição da ação estatal e não de complementação 

privada da mesma (ALMEIDA, 2004, p. 123) 

 

 
O Supremo Tribunal Federal (STF) decidiu no dia 16 de abril de 2015 que o repasse de 

recursos públicos para organizações sociais é constitucional. 
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A formalização desse repasse ocorre através dos contratos de gestão, definido por Kuser 

(2009, p.9) como “instrumento jurídico firmado exclusivamente entre o Poder Público e a 

entidade qualificada como Organização Social que espelha a parceria estabelecida, devendo 

ele discriminar as atribuições, responsabilidades e obrigações das partes. Devem ser 

observados os princípios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e 

economicidade”. 

Importante ressaltar uma questão mencionada em vários estudos (ANDREAZZI; BRAVO, 

2014; ANDREAZZI; BRAVO; PACHECO,  2015; CARNEIRO JUNIOR; ELIAS, 2006; 

MELO; TRAVAGIN, 2017) que a gestão da saúde por OSS pode dificultar a implantação plena 

do SUS no Brasil, uma vez que reduz a responsabilidade direta do Estado na garantia da 

assistência à saúde . 

Para Barbosa e Elias (2010) é destinado as OSSs um nível de autonomia administrativa e 

financeira para aquisição de bens e serviços quanto para contratação de recursos humanos, que 

dentro dos limites orçamentários contratualizados e estabelecidos há possibilidade e garantias 

institucionais que garantam o melhor ou não uso possível dos recursos disponibilizados. Para 

os gestores institucionais pode revelar maior poder local sob a gestão dos serviços e práticas, e 

ao Estado executar funções que seriam exclusivas e inapropriadas à execução ou ao controle 

por mecanismos de mercado (MOTTA, 2013). 

Esse mesmo autor nos traz que tais modelos de gestão na Administração pública focam 

em resultados, através de um planejamento estratégico voltado para metas e indicadores de 

desempenho, possibilitando maior flexibilidade gerencial para os gestores. Tal percepção, pode 

ser diferente aos profissionais assistenciais, que para operacionalização e execução das metas 

pactuadas e contratualizadas no contrato de gestão que os mesmos podem se sentir pressionadas 

ao cumprimento de metas, estas que muitas vezes, não foram pensadas dentro de uma lógica 

epidemiológica, função social e técnica ocasionando desassistência, práticas não dialógicas que 

não propiciem de fato maior acesso aos usuários. 

De acordo com Fernandes (2017) os trabalhadores não foram considerados nessa reforma, 

mas excluídos; não foram atores, nem cidadãos. Talvez porque garantir direitos aos 

trabalhadores fosse uma ideia contrária à reforma, já que eles eram tidos como corporativos, 

burocratas, não aptos para a competição global (OLIVEIRA, 2012). Para Ditterich e outros 

(2012) os contratos de gestão devem ser negociados e acordados entre as várias partes, como 

ferrtamenta de diálogo e contratação de compromissos e responsabilidades em e metas 

alinhadas com as necessidades entre os gestores e trabalhadores da saúde 
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Outro problema grave está no fato de que por trás de algumas OSS estão grandes empresas 

do setor de saúde, fortes grupos econômicos ligados a grandes planos de saúde e empresariado 

corroborando para um processo de corporativismo econômico, assistencial, controle e comando 

de determinados setores assistenciais, sobretudo no que tange ao recrutamento dos recursos 

humanos de determinada região e saúde, na qual a OSS executa sua gestão. Em uma gestão 

direta, tal situação é minimizada através do concurso público, devido ao "Regime Jurídico 

Único" - RJU – na qual estão submetidos os servidores públicos civis da administração direta, 

das autarquias e das fundações, instituído pela Lei n. º 8.112/90. 

Além disso, a maioria das OSS são derivadas de empresas antigas e consolidadas no ramo 

da saúde, a proliferação desse mecanismo tem corroborado no surgimento de empresas 

especializadas em gerir contratos de gestão como OSS. Assim, as elites associadas a este setor 

ganham espaço de intervenção e maior poder nas decisões públicas, reforçando e ampliando as 

práticas clientelistas, sobretudo. Caso se queira construir um processo decisório dialógico e 

democrático e, uma política de saúde inclusiva, é necessário prezar pela integridade e uma 

maior participação do controle popular das instituições públicas (TRAVAGIN, 2017) 

As OSS podem contratar pessoas diretamente para atuarem nos serviços públicos, sem a 

garantia dos direitos e obrigações inerentes ao concurso público. Também fica manifesta no 

fato das OS não precisarem se submeter aos procedimentos de licitação de bens e serviços (Lei 

nº 8.666/1993), isso corrobora no fato de poderem escolher fornecedores mais convenientes e 

vantajosos para a instituição. Como são reguladas pelo direito privado, as OSS têm autonomia 

de processos e dispensa de licitação, contratam seus funcionários por meio da Consolidação 

das Leis do Trabalho (CLT) e não estão submetidas aos tribunais de contas públicas; contudo 

recebem dinheiro público. 

Travagin (2017) afirma que há uma evidente contradição no momento que as OSS recebem 

dinheiro público, mas operam em condições de mercado – além da grande problemática da alta 

rotatividade dos contratos de trabalho e a “quarteirização”, que ocorre quando a OSS 

subcontrata outra empresa privada para realizar atividades-meio, mecanismo que lhes é 

permitido (ANDREAZZI; BRAVO, 2014 apud TRAVAGIN, 2017.) 

No Brasil, a lei n.º 9.637, de 15 de maio de 1998 é a dispõe sobre a qualificação de entidades 

como organizações sociais, trazendo o seguinte panorama 
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Art. 1º O Poder Executivo poderá qualificar como organizações sociais 

pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades 

sejam dirigidas ao ensino, à pesquisa científica, ao desenvolvimento 

tecnológico, à proteção e preservação do meio ambiente, à cultura e à saúde, 

atendidos aos requisitos previstos nesta Lei. 

 

 

A lei estabelece uma série de critérios, requisitos específicos para qualificação e 

funcionamento das mesmas. Para este trabalho, cabe aqui destacar o aspecto da necessidade 

de firmar contrato de gestão entre o poder público e a entidade qualificada como organização 

social. Desse modo, entende-se o contrato de gestão como 

 
Instrumento firmado entre o Poder Público e a entidade qualificada como organização 

social, com vistas à formação de parceria entre as partes para fomento e execução de 

atividades relativas às áreas relacionadas no art. 1
o
 (..) Discriminará as atribuições, 

responsabilidades e obrigações do Poder Público e da organização social (BRASIL, 

1998). 

 
Em síntese, o contrato é um instrumento formal de compromisso que dá legalidade aos 

repasses dos recursos financeiros aos prestadores. (BRASIL, 2016). Tal instrumento prevê que 

a instituição receba do Estado incentivos financeiros e estrutura física para executar as 

atividades previstas no acordo em substituição ao órgão. 

Para as atividades contempladas no contrato de gestão, após a promulgação da Lei 

n°9.637/98, houve uma alteração na lei de licitações (Lei n°8.666/93), por meio da Lei 

n°9.648/98, tornando-se desnecessária licitação para a celebração de contratos de prestação de 

serviços com as organizações sociais, qualificadas no âmbito das respectivas esferas de 

governo. Desse modo, observa-se uma constatação legal para a celebração de contratos de 

gestão entre o Poder Público e as organizações sociais nos moldes previstos na Lei n°9.637/98, 

sem certame licitatório prévio, que para muitos autores e estudiosos, torna-se inconstitucional, 

devido a violação dos princípios constitucionais da Administração Pública, como o da 

impessoalidade e da igualdade (ZOLET, 2011). 

 
A lei nº 9637/1998 deixa grande margem de liberdade à atuação das 

organizações sociais, bem como lhes confere uma série de 

prerrogativas incomuns no ordenamento jurídico pátrio. (...) A 

inadmissibilidade da aplicação dos princípios administrativistas às 

atividades desempenhadas pelas organizações sociais, por seu turno, 
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leva a crer que tais entidades de fato são usadas como subterfúgios 

para a burla das normas legais, afinal, não se pode admitir a 

prestação de serviços sociais, de responsabilidade estatal, de forma 

temerária, despida de critérios indispensáveis (ZOLET, 2011, p. 03). 

 

 

 
Para Barbosa e Elias (2010) em seu estudo que objetivou analisar o processo de 

implementação das organizações sociais de saúde (OSS), no Estado de São Paulo, observou 

que na perspectiva de administração gerencial no setor público e nas novas dinâmicas de 

trabalho, observou-se que com os avanços das OSS no estado houve um declínio do poder dos 

sindicatos; enfraquecimento na autonomia dos profissionais dentro do setor público, além de 

crescimento de uma elite de dirigentes públicos nomeados. 

Os mesmos autores sinalizam que a inexistência de um plano de cargos, salários e 

carreira, implica em haver uma progressão funcional através da avaliação do desempenho do 

funcionário realizada pelas chefias imediatas. Os autores também pontuaram a alta rotatividade 

de profissionais nas referidas OSS, um efeito de um alto índice de rotatividade está relacionado 

a não continuidade no desenvolvimento das atividades, “à sobrecarga de trabalho aos que se 

mantêm na unidade até a substituição e adaptação funcional dos novos contratados” 

(BARBOSA E ELIAS, 2010, p. 2490). 

Para Bruck (2016) a proliferação da terceirização em serviços de saúde resulta na 

diminuição do número de funcionários e em sua desqualificação e desvalorização, em prol de 

uma suposta — e não comprovada — eficiência de instituições de natureza privada, mais 

flexíveis e ágeis, em contraposição ao padrão do serviço público brasileiro. Travagin (2017) 

nos traz uma interessante observação ao afirmar que como as OSS são autônomas para 

administrarem os recursos humanos e financeiros, estão sujeitas a favorecimentos pessoais e 

comportamentos patrimonialistas. 

Elas podem, por exemplo, oferecer salários exorbitantes aos diretores e muito baixos 

aos enfermeiros – lembrando, com dinheiro público. A privatização do sistema de saúde 

precariza os termos de trabalho e fere um dos eixos estruturais do SUS, a valorização dos seus 

recursos humanos. Isso tem sido observado nas folhas de pagamentos das categorias 

multiprofissionais, com achatamento de salários e baixa progressão de carreira institucional, 

principalmente profissionais de enfermagem e categorias técnicas. Observa-se também que, 

caso uma OSS domine uma série de hospitais na Bahia, com divergentes vocações 
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institucionais, e em cidades similares ou não, não há diferenciação salarial, mesmos os 

profissionais apresentando um grau de especialização e qualificação, tanto quanto a variação 

da cidade, custo de vida e instituição de saúde. 

Tal constatação é apontada por Martins (2016), que afirma que a nova modalidade de 

contratação tem corroborado para a mudanças decorrentes do estabelecimento de vínculos 

terceirizados, mediante a contratação de instituições de natureza privada. Isso 

consequentemente têm colocado o trabalhador numa posição vulnerável na medida em que os 

contratos são negociados sem a sua participação, são pouco regulados e têm um tempo de 

vigência determinado. Outro ponto tem sido a externalidade das normas e regras de admissão, 

demissão, contratação e qualificação, que segundo a autora pode comprometer princípios 

básicos das relações de trabalho no setor público, como a estabilidade e a perspectiva de 

carreira dos profissionais. 

A transferência de servidores públicos para as OSS é outro ponto especialmente 

problemático porque pode envolver afastamento de um cargo adquirido por concurso público. 

Isso conflita com um dos eixos da Lei Orgânica da Saúde, expresso no art. 27., que é a formação 

e valorização dos recursos humanos do sistema (BRASIL, 1990; TRAVAGIN, 2017). 

Assim, há um desafio claro para adequação das necessidades dos trabalhadores da saúde 

juntamente com as necessidades de reorganização dos serviços de saúde. Desse modo, Barbosa 

(2010) nos traz que é preciso um amplo processo de articulação e negociação entre os níveis 

de gestão do sistema de saúde e os tomadores de decisão em outras estruturas com poder de 

regulamentação a fim de reduzir tais discrepâncias. 
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2.4. Gestão do Trabalho em Saúde no SUS 

 

A discussão em torno da gestão do trabalho em saúde vem ocupando de forma crescente a 

agenda de gestores e pesquisadores da saúde, sendo uma das áreas estratégicas, constituindo 

um ponto crítico para a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. 

O termo gestão do trabalho foi constituído a partir das contribuições das áreas da 

Administração, Economia e Sociologia. Na administração, o seu conceito parte da capacidade 

de gerenciar de pessoas. Esta concepção baseou-se no acompanhamento dos recursos humanos 

na lógica de atividades e processos burocráticos para a alocação, remuneração, controle de 

férias, licenças e avaliação da capacidade funcional do trabalhador (KOSTER, 2008). 

Na Economia Política, está relacionada com a força de trabalho, na qual o trabalhador 

para atingir a finalidade no trabalho, vende sua força de trabalho, fornecendo a criação de 

riquezas, e desta forma adquire expressão econômica na dinâmica da oferta e demanda no 

mercado de trabalho (KOSTER, 2008; NETTO e BRAZZ, 2012). Já na Sociologia do Trabalho, 

Koster (2008) afirma que esta ciência busca compreender o trabalho como um processo que 

envolve o trabalhador, seu trabalho, o meio ao seu redor e a capacidade para desenvolvê-lo 

com segurança. Nesta área, a gestão do trabalho é percebida com base nas condições e relações 

de trabalho e contribuiu no ressignificado do conceito, originando assim o termo Gestão do 

Trabalho (PIERANTONI, VARELLA E FRANÇA, 2004). 

Tal urgência do debate ressurge dentro das diversas modificações nos últimos anos. 

Segundo Rizzoto e outros (2014) em nível nacional, os problemas em relação à gestão da força 

de trabalho se acentuaram a partir de meados da década de 1990, com a reestruturação do estado 

na perspectiva da reforma administrativa e do Estado mínimo. Apesar de temas relacionados 

ao trabalho em saúde já terem sido abordados nas conferências nacionais de saúde (CNS) de 

1941 e 1950, somente receberam destaque em 1963, na 3ª CNS, e em 1986, na 8ª CNS, desde 

quando não saíram mais de pauta (BRASIL, 1986; VIANA ET AL, 2018). No Brasil, a 

expressão ‘gestão do trabalho’ passou a ser utilizada após a 12ª Conferência Nacional de Saúde 

em substituição a ‘recursos humanos 

No relatório final da 12ª CNS, publicado em 2004, foi possível constatar, o uso do termo 

‘gestão do trabalho’ em detrimento do termo ‘gestão de recursos humanos’ 

A gestão do trabalho e da educação na saúde é uma competência 

constitucional e legal dos gestores do SUS. Cabe ao Ministério da Saúde 

propor, acompanhar e executar as políticas de gestão do trabalho e de 

regulação profissional, de negociação do trabalho em saúde, junto com outros 

segmentos do governo e os trabalhadores, e o incentivo à estruturação de uma 

política de gestão do trabalho nas três esferas de governo, envolvendo os 



29 
 

 

setores público e privado que compõem o SUS. (...) Saúde se faz com gente. 

Gente que cuida de gente, respeitando-se as diferenças de gênero, étnico- 

raciais e de orientação sexual. Por isso, os trabalhadores não podem ser vistos 

como mais um recurso na área da Saúde (Brasil, 2004, p. 115) 

 

 

A NOB/RH-SUS (BRASIL, 2003, p.27), também conceitua a Gestão do Trabalho no 

SUS como, “a gestão e a gerência de toda e qualquer relação de trabalho necessária ao 

funcionamento do Sistema, desde a prestação dos cuidados diretos à saúde dos seus usuários 

até as atividades – meio necessárias ao seu desenvolvimento”. 

Paralelo a tal avanço, foi criada em 2003 a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 

na Saúde (SGTES), como uma das ações de reestruturação do Ministério da Saúde (MS), a 

fim de mobilizar as ações gerenciais no campo do trabalho e da formação, qualificar e 

implementar uma política de valorização do trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS) e de 

seus trabalhadores, passando-se, dessa forma, a considerar a gestão do trabalho como uma 

questão estratégica (PIERANTONI et al., 2008; VIANA, et al, 2018). 

Viana e colaboradores (2018, p. 59) ainda nos traz que, “embora se reconheça o termo 

recursos humanos, como consagrado na literatura mundial, não fazendo referência 

exclusivamente à sua conceituação clássica, a abordagem de gestão do trabalho corresponde 

melhor à dinâmica presente nas relações de construção e consolidação do SUS”. Desse modo, 

esse trabalho, utilizará o termo gestão do trabalho, compreendendo este como um conceito 

ampliado referente aos trabalhadores da saúde e suas relações e processos dinâmicos no SUS. 

No entanto, no Brasil, as mudanças de visão das políticas de recursos humanos para as da 

gestão do trabalho em saúde necessitam de avanços na maioria dos serviços públicos e as 

mesmas tem se demonstrado com barreiras e desafios constantes. De acordo com Téofilo e 

Moreira (2011) a insuficiência de políticas consistentes na gestão do trabalho na saúde tem 

gerado desgastes e desvalorização do trabalhador, tornando o trabalhador vulnerável, tendo que 

atuar com vínculos precários, sem promoção de ascensão pessoal, funcional e salarial. 

Tal situação supracitada, reverbera para que Pierantoni e outros (2008) nos traga que a 

fragilidade gerencial de recursos humanos em saúde (RHS), fica evidente ao verificar a 

incapacidade de compreender e articular orientação política igualitarista e regulamentadora 

com os requisitos da administração flexível, focalizados na tendência neoliberal. 
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As autoras nos trazem, que para os gestores fica cada vez mais complexo devido às 

transformações e exigências do trabalho contemporâneo. Esse novo modelo tem impacto direto 

na estrutura de emprego e no processo de trabalho. Tais constatações vão de contra ao que é 

previsto à gestão do trabalho que parte da compreensão de que a participação do trabalhador é 

essencial para a consolidação do SUS, sendo aquele visto como sujeito e agente transformador 

da realidade e não um mero ‘recurso’ cumpridor de tarefas definidas em alguma outra instância, 

distante do ambiente de trabalho e da equipe local (RIZZOTO, et al, 2014). 

A PNHOSP, no que diz respeito a diretrizes e abordagens para valorização dos 

trabalhadores alocados nas unidades hospitalares, a Política nos traz que os hospitais devem 

adotar estratégias de valorização dos trabalhadores, sobretudo no que se relaciona a avaliação 

de desempenho, educação permanente, e ações voltadas para à saúde do trabalhador. 

Desse modo, é necessário que o campo da gestão do trabalho possibilite a garantia 

condições que valorizem o trabalhador e suas atribuições, tais como: o Plano de Carreira, 

Cargos e Salários (PCCS), os vínculos de trabalho com proteção social, os espaços de discussão 

a respeito das relações e condições de trabalho, a capacitação e educação permanente dos 

trabalhadores. 
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3. METODOLOGIA 

 

 
3.1. Desenho do estudo 

 
 

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratório e documental com o propósito de 

identificar a dimensão gestão do trabalho nos contratos de gestão estabelecidos entre a SESAB 

e os hospitais sob gestão indireta na Bahia (MINAYO, 2013) 

 
 

3.2. Lócus do Estudo: 

 

 
Entende-se que a Secretaria Estadual de Saúde da Bahia (SESAB) é órgão do Poder 

Executivo responsável pela formulação, planejamento, gestão, implementação e avaliação da 

atenção à saúde ao nível estadual da política pública. 

A atenção hospitalar sob a responsabilidade da SESAB é constituída por unidades 

públicas estatal, privadas sem fins lucrativos, filantrópicas e com fins lucrativos como de 

referência estadual, macrorregional, regional, complementares e locais. Sob gestão estadual, 

03 (três) eram de pequeno porte (até 50 leitos) e classificadas na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) (BAHIA, 2021). Esta rede era composta por 43 (quarenta e três) unidades hospitalares 

em 2021 sendo 19 (dezenove) sob gestão direta e 24 (vinte e quatro) sob gestão indireta. Entre 

os modelos indiretos, existiam 23 unidades contratualizadas com OS e 01 sob concessão de 

Parceria Público-Privada (PPP) (SESAB,2021) 

À análise, a estrutura organizacional da SESAB de relevância para gestão da atenção 

hospitalar se estabelece pelo Gabinete do Secretário Estadual de Saúde, Superintendência de 

Atenção Integral à Saúde (SAIS), Diretoria de Gestão dos Serviços de Saúde (DGESS) e suas 

subestruturas de Gestão Direta e Indireta Coordenação de Monitoramento, Acompanhamento 

e Avaliação das Ações e Serviços de Saúde e Coordenação de Planejamento 

(COMASUP/COPASUP). Correlacionando-se com a SESAB, vinculam-se às Secretarias de 

Administração da Bahia (SAEB) e da Fazenda (SEFAZ), pois elas sediam os respectivos 

Programas e Conselhos Gestores de OS e PPP do estado. 

Os setores responsáveis pela formulação e acompanhamento dos contratos é a Diretoria 

de Gestão dos Serviços de Saúde (DGESS) e suas subestruturas de Gestão Direta e Indireta 

Coordenação de Monitoramento, Acompanhamento e Avaliação das Ações e Serviços de 

Saúde e Coordenação de Planejamento (COMASUP/COPASUP). 
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3.2.1. Plano de Produção de Dados 
 

Foram analisados os contratos que encontram-se em vigência envolvendo os hospitais 

regionais sob gestão indireta no estado da Bahia, de acordo com as principais Organizações 

Sociais contratadas pelo estado. Foram selecionados 07 contratos de gestão de hospitais de 

grande porte sob gestão indireta. A escolha de hospitais de grande porte é justificada pela 

complexidade das unidades e possibilidade de selecionar os contratos mais robustos em relação 

as metas. Além disso, tais hospitais são locus estratégicos na regionalização e descentralização 

da média e alta complexidade nas regiões de saúde da Bahia. 

● Os critérios de inclusão: contratos devem ser de hospital de grande porte, de 

gerência estadual, porém sob gestão indireta, número de leitos operantes na 

classificação de grande porte e ter expressividade dentro da macrorregião de saúde 

na qual está instalado. 

● Critérios de exclusão: hospitais sob gestão municipal e aqueles sob gestão direta. 

 
 

3.3. Plano de Tratamento e Análise dos Dados   

 
Além da revisão de literatura para aproximação inicial à temática de estudo e estado da 

arte do conteúdo encontrados nos bancos de dados do LILACS e SCIELO, pré-selecionando 

os artigos pelos títulos entre 2020-2021, foram realizadas análises documentais dos contratos 

de gestão. Adotou-se planilhas em Microsoft Excel para inclusão das informações contidas nos 

referidos contratos publicizados e vigentes. As cópias dos documentos são públicas, além de 

autorizadas pela Diretoria de Gestão do Serviços de Saúde do período. Conteúdo das 

normativas, legislações referentes aos contratos, e documentos referentes a Política de 

Recursos Humanos para o SUS (2002). As informações coletadas nos contratos foram: Termo 

de referência, Leis, indicadores e metas previstas, descrição dos serviços ofertados, 

compromissos ligados a gestão do trabalho/trabalhadores. 

Analisamos o conteúdo das normativas, legislações referentes aos contratos, e documentos 

referentes à Política de Recursos Humanos para o SUS (2002), Princípios e diretrizes para a 

gestão do trabalho no SUS.  Os sete contratos foram lidos e suas informações foram 

sistematizadas em matrizes a fim de categorizá-los. Em um quadro sinóptico, foram 

estratificados e tabulados por categorias no Microsoft Office Excel®e Word 2010. Após uma 

análise dos principais indicadores e metas contratualizadas vigentes, foi elaborado um painel 

de potenciais indicadores voltados para a gestão do trabalho que podem subsidiar o 

monitoramento e avaliação dos mesmos nos contratos de gestão. 
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Como dimensões de análise adotadas para subsidiar a busca das informações existentes nos 

contratos: 

 

a) Contratação de RHS: formas de contratação e seleção profissionais que devem ser 

disponibilizados para atender ao contrato 

b) Alocação de RHS: número e distribuição do pessoal contratado, adequação e 

proporção de profissionais para a qualidade do serviço prestado 

c) Gestão dos trabalhadores: perfil adequado ao setor, existência de plano de carreira, 

investimento na qualificação 

d) Tipo de vínculo: CLT, PJ, etc 

 

3.4. Aspectos éticos da pesquisa 
 

Esta pesquisa seguiu rotinas estabelecidas pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva (PPGSC), do ISC-UFBA. Assim, respeitou as recomendações oriundas da banca de 

qualificação do projeto e, após readequações, foi concedida anuência pela instituição parceira, 

tendo aval da diretoria vigente da época no acesso a documentações e informações necessários 

a dissertação. Por tratar de dados documentais, os contratos de gestão são publicizados e de 

acesso livre no endereço eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde da Bahia, não sendo 

necessário a submissão em comitê de ética. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

4.1. Caracterização dos Contratos de Gestão 
 

Dentre os instrumentos da administração pública, destacam-se os contratos de gestão como 

marca característica do Novo Gerencialismo Público, como forma de regulação da gestão 

indireta. O contrato de gestão tem sido um documento do direito administrativo-constitucional, 

que deve ter o imperativo de proporcionar a transparência e a racionalidade estatal. 

A leitura dos sete contratos de gestão permitiu caracterizá-los destacando os elementos 

centrais como descrição do perfil do hospital e suas redes de atenção, dimensões financeiras, 

dimensões técnico-administrativas, responsabilidades assistenciais e obrigações contratuais, 

mecanismos de fiscalização. 

 

● Dimensão: descrição do perfil do hospital e rede de atenção 

No que tange a carteira de serviços, os contratos contemplam o atendimento 

ambulatorial a primeira consulta, interconsultas, consultas de retorno, cirurgias ambulatoriais 

e APAC’s (autorização de procedimento de alto custo de acompanhamento). 

A primeira questão que chama atenção é em relação ao território, onde nenhum contrato 

descreveu a região ou macrorregião de saúde na qual o hospital estava inserido e sua vocação 

institucional a ser programada para aquela macrorregião de saúde, tendo em vista a variação 

geográfica na qual os hospitais estão instalados. 

Identificou-se a descrição de linhas de cuidado em três contratos avaliados, descritas no 

quadro 1. Eram previstas implantação de comissões internas hospitalares temáticas 

(Humanização Controle de Infecção Hospitalar, Revisão de Prontuários, entre outras) nos 

contratos. Observa-se uma priorização da instalação de um Serviço de Atendimento ao 

Consumidor (SAC) à Ouvidoria. 

Insta esclarecer que a ouvidoria representa um mecanismo de controle social que 

possibilita voz aos usuários, envolvendo-os num processo de participação da vida das 

instituições, no intuito de melhorar a qualidade dos serviços prestados. Órgão promotor do 

direito administrativo que objetiva contribuir para um melhor funcionamento, possibilitando 

que comunidade reivindique seus direitos (KURZ et al, 2008). 

A seguir apresnta-se o quadro descritivo das informações contidas nos contratos analisados 
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Quadro 01- Quadro sinóptico dos Contratos Avaliados de Hospitais geridos por OSS 
 

 
 

Hospitais 

 

Número de Leitos 

Contratados 

 

Linhas de Cuidado 

Ofertadas 

Redes de Atenção 

Vinculadas 

 

Número de 

Metas 

Qualitativas 

 

Número de 

Metas 

Quantitativas 

 

Comissões Hospitalares 

Previstas 

 

 

 

 

 
 

Contrato 

Hospital 1 

 

 

 

 

 
 

240 leitos 

 

 

 

 

 
 

Rede Atenção Materno- 

Infantil 

Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

 

 

 

 

 
 

15 metas 

 

 

 

 

 
 

24 metas 

Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 

Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Comissão de Mortalidade 

Materna e Neonatal 

 

 

 
Contrato 

Hospital 2 

 

 

 

 

 
 

150 leitos 

 

 

 
Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Linha de cuidado do 

Infarto Agudo do 

Miocárdio 

 

 

 

 

 
 

07 metas 

 

 

 

 

 
 

20 metas 

Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 
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Linha do cuidado do 

AVC 

Linha do Cuidado do 

Trauma 

  
Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 

Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Grupo de Trabalho em 

Humanização 

 

 

 
Contrato 

Hospital 3 

 

 

 
145 leitos 

Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Linha de cuidado do 

Infarto Agudo do 

Miocárdio 

Linha do cuidado do 

AVC 

Linha do Cuidado do 

Trauma 

14 metas 19 metas Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 

Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Comissão de Mortalidade 

Materna e Neonatal 

Grupo de Trabalho em 

Humanização 

Contrato 

Hospital 4 

193 leitos Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Linha de cuidado do 

Infarto Agudo do 

Miocárdio 

Linha do cuidado do 

AVC 

Linha do Cuidado do 

Trauma 

14 metas 20 metas Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 
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Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Comissão de Mortalidade 

Materna e Neonatal 

Grupo de Trabalho em 

Humanização 

Contrato 

Hospital 5 

120 leitos Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Rede Cegonha 

09 metas 19 metas Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 

Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Núcleo de Segurança do 

Paciente 

Grupo de Trabalho em 

Humanização 

Contrato 

Hospital 6 

182 Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Rede Cegonha 

 

 

 

 
07 metas 

 

 

 

 
21 metas 

Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes de 

Trabalho - CIPA 

Comissão de Ética Médica 

Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 
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     Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Contrato 

Hospital 7 

 

184 

Rede de atenção às 

Urgências e Emergências 

Rede de Atenção 

Psicossocial e de Atenção 

às Pessoas com Doenças 

Crônicas 

Linha de Cuidado do 

Acidente Vascular 

Cerebral 

Linha de Cuidado do IAM 

Linha de Cuidado ao 

Trauma 

10 metas 23 metas Comissão de Ética de 

Enfermagem 

Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar 

Comissão de Avaliação de 

Prontuário 

Comissão de Avaliação e 

Revisão de óbitos 

Comissão intrahospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos 

Comitê de Farmácia e 

Terapêutica 

Fonte: Contratos de Gestão, SESAB. 

 

 

Todos os contratos de gestão dos hospitais avaliados apresentaram uma estrutura 

semelhante em relação ao formato do documento. Traz a descrição da unidade e sua 

identificação hospitalar com os serviços a serem ofertados e segmentação dos leitos existentes 

(clínicos, cirúrgicos intensivos etc). Traz aspectos que envolvem a assistência no que tange aos 

serviços hospitalares incluídos, a exemplo de internações, cirurgias ambulatoriais, atendimento 

a emergência e urgências hospitalares, atendimento ambulatorial, sistema de regulação 

vinculado ao Estado, realização de procedimentos cirúrgicos e clínicos que requeiram 

permanência hospitalar. 

 

 
● Dimensão Assistencial 

 
 

Os contratos apresentaram um orçamento composto por parte fixa e variável que é 

condicionada ao desempenho, seus indicadores gerenciais e assistenciais, que são 

preestabelecidos, e o plano de metas justificam ocorrência de cortes e/ou reequilíbrios 

orçamentários. 
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Observa-se cláusulas de obrigações da contratada no que tange a disponibilidade da 

mesma em funcionar dentro da sua capacidade operacional em quantidades estabelecidas no 

contrato. Obrigações éticas, jurídicas, contábeis, e aos preceitos éticos e portarias do Sistema 

Único de Saúde. À contratada fica garantido o direito de reembolso extra referente a utilização 

de Órteses Próteses e Materiais Especiais, aditivos para investimentos em infraestrutura e 

equipamentos, possibilidade de investir recurso em mercado financeiro 

Nos contratos de gestão avaliados, há uma divisão básica do limite prudencial, sendo 

70% do valor orçado no contrato tem por objetivo garantir a continuidade dos serviços 

prestados à população e a manutenção da equipe mínima estabelecida para a previsão dos 

serviços definidos no Contrato de Gestão, sem necessidade de avaliação das metas. Já 30% do 

orçamento contratual, está condicionado à realização e cumprimento das metas contratuais 

(quantitativas e qualitativas) previamente estabelecidas. Desse modo, 30% do valor previsto 

em contrato para repasse são condicionados a avaliação das metas contratuais por técnicos de 

monitoramento, que baseado em sistemas de informação e documentos comprobatórios 

validam ou não as informações prestadas pela Organização. 

Estas devem ser avaliadas, trimestralmente, por uma Coordenação de Monitoramento 

e Avaliação específica, em sistemas de informações de base nacional, com documentos e 

comprovações locais. Desse modo, baseado no alcance das metas e indicadores 

contratualizados e vigentes, e em cima do seu percentual previsto, a Organização social 

contratada deve ter o repasse realizado. 

Na leitura aprofundada do contrato de gestão verifica-se que as metas, estratificadas em 

quantitativa/qualitativas, foram categorizadas com objetivo de expressar a relação dos 

objetivos a serem atingidos pela OSS, no desempenho de suas atividades com estabelecimento 

de um prazo determinado para cumprimento e pressupondo o recebimento de recursos 

específicos para tal alcance. 

Os estudos revisados destacam que os contratos de gestão devem possibilitar maior 

transparência nas relações entre gestores e prestadores estatais, e podem ampliar a eficácia na 

prestação de serviços públicos ( Coelho, et al, 2016; Ditterich , et al, 2012) entretanto, observa- 

se que nos contratos analisados existem lacunas e grandes fragilidades no que tange as 

necessidades epidemiológicas de uma região de saúde, pouquíssimas ações voltadas para o 

trabalhador e limitações dos contratos no monitoramento dos indicadores de processo. 

Há uma predominância e ênfase exacerbada em indicadores estruturais e de produção de 

serviços (indicadores de desempenho  hospitalar,  quantidade de procedimentos,  cirurgias, 
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número de internações/mês, etc). Isso ratifica os achados do estudo de Santos e colaboradores 

(2018), onde os mesmos afirmam que os contratos vigentes na Secretaria da saúde da Bahia 

apresentavam uma baixa capacidade instalada para monitoramento, necessidade de 

aperfeiçoamento dos critérios de acompanhamento e de incorporar novos aspectos no contrato, 

a exemplo da incorporação da satisfação do usuário como um critério de qualidade. 

Observou-se o uso de aditivos contratuais nos contratos avaliados. Eles podem ser 

alterados pela administração com as devidas justificativas conforme definido no art. 65 

da lei 8.666/93. Seus principais usos são referentes a modificações dos projetos, 

especificações, prazos, ampliações ou redução de serviços e objetos. Na análise dos contratos 

observa-se que os aditivos contratuais foram essenciais para ampliação dos leitos e serviços 

assistenciais nas redes de atenção vocacionadas, entretanto após análise, não havia explicitado 

nos aditivos, após alterações das metas contratuais, à necessidade de mais recursos humanos, 

o que pode corroborar para ampliação do serviço, sem de fato ocorrer em termos técnicos 

ampliação da força de trabalho. Desse modo, torna-se um importante desafio para capacidade 

instalada e gestão do trabalho nos hospitais geridos por OSS. 

Tal achado foi pontuado no estudo de Morais e outros (2018) que objetivou analisar a 

constituição das OSS, desde as entidades que as originaram e sua tradição na prestação de 

serviços no mercado da saúde verificou que os termos aditivos de cada contrato de gestão foram 

progressivamente sendo adotados como um instrumento adicional de captação de recursos para 

as OSS. 

● Dimensão: Gestão do trabalho no contrato de gestão 

As questões relativas a gestão dos trabalhadores nos contratos analisados foram analisadas 

contemplando aspectos relacionados com vínculos de emprego, possibilidades de carreira, 

oferta de capacitações, critérios de seleção e dimensionamento. 

O modelo de vínculo adotado pelos contratos de gestão, firmados com as OSS da Bahia, se dá 

mediante o regime da CLT para as categorias multiprofissionais, e para médicos, o previsto é 

Pessoa Jurídica (PJ). 

No que tange aos principais aspectos, indicadores e metas voltadas para a gestão do trabalho, 

observa-se em todos os contratos avaliados, o seguinte panorama: 
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Quadro 02- Principais aspectos apresentados nos contratos relacionados com a gestão 

do trabalho 

 

1. Dispor de recursos humanos qualificados, com habilitação técnica e legal, com 

quantitativa compatível ao nível assistencial 

2. Implantação uma Política de Gestão de Pessoas, atendendo as Normas da Consolidação 

das Leis Trabalhistas – CLT 

3. Necessidade de existência de Programas de Educação Permanente 

4. Plano Diretor de Gestão ou Plano de Ação Gerencial da Instituição 

5. Dispor de campo de prática para estudantes, estagiários, residência conforme critérios 

estabelecidos pela Escola de Saúde Pública do estado 

6. A contratação de pessoal para a execução do objeto do Contrato de Gestão firmado 

deverá ser realizada, exclusivamente, por meio de processo seletivo 

7. Admitir, no quadro de recursos humanos da Unidade, servidores do Estado que 

estiverem vinculados ao serviço 

8. Adotar Plano de Cargos, Salários e Benefícios dos empregados aprovado pelo 

Conselho Deliberativo da contratada 

9. Disponibilizar recursos humanos, designados através de ato de autorização 

10. Contratação de profissionais de nível técnico e de nível superior, recém-formados, sem 

experiência anterior comprovada, a título de primeiro emprego 
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11. Identificação dos profissionais, e fardamento, controle de frequência, pontualidade e 

boa conduta profissional. 

Fonte: Contratos de Gestão, SESAB. 

 
 

No quadro 02 observa-se os aspectos relacionados a gestão do trabalho no escopo dos 

contratos de gestão, entretanto não estão presentes nas metas contratuais. Isso implica em 

afirmar que não necessariamente o não cumprimento dos itens pontuados acima estão 

correlacionados ao repasse do recurso do ente público, sobretudo em um cenário de frágil 

monitoramento institucional. Muitos dos aspectos pontuados acima poderiam ser inseridos ou 

transformados em indicadores voltados a gestão do trabalho, condicionando o repasse a OSS 

com cumprimento dos aspectos inerentes a gestão do trabalho. 

No estudo de Coelho (2016) foi verificado que 70% dos indicadores dos contratos de 

gestão analisados da SESAB foram inadequados, ou por falhas na sua construção/formulação 

ou. Além disso, a existência de muitos indicadores sem a devida análise de viabilidade, 

coerência e consistência não é recomendável, pois, dificulta a utilização dos resultados para 

apoiar os tomadores de decisão. A produção de informações requer a existência de fontes para 

alimentar os indicadores. 

No que tange as metas e indicadores relacionados aos critérios para seleção dos trabalhadores 

a serem contratados, chama atenção a possibilidade de absorver profissionais sem experiência, 

o que pode levar a duas inferências: intenção de possibilitar aos profissionais competir com 

outros mais experientes (nesse sentido, deveria haver um investimento na qualificação para 

atuar nas atividades previstas, uma vez que será o 1º emprego) ou intenção de oferecer uma 

remuneração menor tendo a inexperiência como justificativa. 
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O quadro 3 aponta os aspectos destacados nos contratos de gestão. 

 

Quadro 03- Metas e Indicadores correlacionados com a gestão do trabalho que se 

apresentaram nos contratos avaliados 

 
 

 

1. Percentual de profissionais de nível técnico, sem experiência anterior 

comprovada, contratados a título de primeiro emprego 

2. Percentual de profissionais de nível superior, sem experiência anterior 

comprovada, contratados a título de primeiro emprego 

3. Comissão Interna de Prevenção de Acidentes de Trabalho - CIPA; 

Fonte: Contratos de Gestão, SESAB. 

 
 

Como observado no quadro 03, todos os contratos, no que tange às metas voltadas para 

trabalhadores não se diferem. Não há indicadores e metas específicas para a gestão do trabalho 

nos contratos analisados. Tais metas acima, visam incentivo à Concessão de Primeira 

Experiência Profissional a trabalhadores, sem experiência anterior, previsto em cláusula 

contratual. 

Sobre o percentual de gastos com pessoal, os contratos trazem como referência o valor 

global do contrato, isto é, o valor total acordado para execução de todos os serviços no âmbito 

hospitalar. Os contratos avaliados limitam os gastos para pagamento da mão de obra contratada 

em 70% do valor final recebido. 

É apresentado a relação dos profissionais que são previstos nos referidos hospitais. 

Todos os contratos não possuíam parâmetros assistenciais fixos de recursos humanos a fim de 

garantir um grau de dimensionamento assistencial correspondente com as necessidades do 

hospital, e por setores assistenciais ou área de formação. 

Há parágrafos sobre a obrigação das OSS contratar o necessário de recursos humanos 

para o funcionamento, porém sem trazer à tona os parâmetros e referências assistenciais de 

dimensionamento que o estado adota. Se entendemos o monitoramento e avaliação da atenção 

hospitalar como dinâmico e complexo, há a necessidade de incluir os profissionais de saúde 

nesse processo e verificar os aspectos relacionados à realidade do processo de trabalho em 
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saúde, nos mais diversos serviços de média e alta complexidade do estado, e isto deve ser 

apresentado ao contrato de gestão. Sem parâmetros assistenciais institucionais, o contratante 

pode dimensionar suas equipes baseado em critérios próprios, propiciando 

subdimensionamento de categorias profissionais assistenciais. 

Outro ponto essencial é que o Plano de Cargos, Carreiras e Salários (PCCS) dos 

empregados e Programa de Educação Permanente não são metas contratuais, desse modo a sua 

não realização não afeta no recebimento do pagamento pelo Estado, que está vinculado às 

metas. Não há recebimento de recursos financeiros específicos para gestão de RH. O PCCS é 

visto como uma importante política e ferramenta de gestão atrativa para os trabalhadores do 

SUS. De acordo com Mendes e Colaboradores (2018) é através do PCCS que é possível garantir 

a fixação de profissionais, oportunizar a perspectiva de carreira e compromisso das instituições 

de saúde. Os autores nos trazem ainda que é uma forte forma de motivação e valorização dos 

profissionais. 

Os contratos de gestão não estipulam de forma clara as regras de proteção ao trabalhador, 

possibilitando que os responsáveis pela gestão dos hospitais contratualizados atuem 

desrespeitando preceitos básicos dos trabalhadores de saúde. Não foi observado nas leis 

disponibilizadas no contrato a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), 

que estipula a necessidade das ações educativas como estratégia para aperfeiçoar os processos 

de trabalho. Não foi identificado também na escrita do contrato a necessidade de espaço de 

negociação, comissão ou escuta institucionalizada do trabalhador aos gestores a fim de 

readequação de processo de trabalho, tal ausência impossibilita, no âmbito institucional induzir 

mudanças estruturais no processo de trabalho, tendo a Educação Permanente como ferramenta 

de gestão. 

Entende-se que a partir da Educação Permanente em saúde, é possível promover a 

valorização do trabalho, discussão sobre o cotidiano de trabalho, além da possibilidade de 

pactos e acordos coletivos de trabalho no SUS. Para Almeida e colaboradores (2016) a 

educação permanente além de uma proposta político-pedagógica, favorece, aos trabalhadores, 

um processo de ensino-aprendizagem dentro do seu cotidiano laboral. 
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● Mecanismo de fiscalização: 

 
 

Observa-se nos contratos avaliados a necessidade de envio de documentos, a exemplo 

de atas, notas fiscais, efetivamente executados no mês anterior, acompanhada de Relatórios 

Gerenciais e comprovantes, relatórios de informações hospitalares. No que tange as metas 

quantitativas, devem ser extraídas de sistemas de informação oficiais, munidos de documentos 

comprobatórios e justificativas apresentadas pela Contratada. 

Argumenta-se que o Estado deve supervisionar as atividades das OS, mas a fiscalização 

tem sido uma das grandes questões do contrato de gestão, sendo observado uma grande 

fragilidade. Embora a legislação nacional sobre as OSS preveja o envio de relatórios periódicos 

às entidades estatais de controle, os detalhes deste acordo ficam por conta do contrato de gestão. 

Como foi dito, há muita flexibilidade nas decisões legais sobre as OSS. Os contratos de gestão 

variam entre os estados e municípios, ou seja, não há um padrão nacional de fiscalização. 

No que tange a fiscalização do contrato, as equipes técnicas, por uma Coordenação de 

Monitoramento e Avaliação que avalia o contrato, são validadas por três Diretorias 

corresponsáveis. O processo de avaliação consiste da coleta de produções por meio sistemas 

de informações (Sistema de Informações Ambulatoriais - SIA, Sistema de Informações 

Hospitalares- SIH), relatórios, e outros documentos comprobatórios a fim de avaliar as metas 

contratuais, trimestralmente, estas que correspondiam de forma variável, a 30% do contrato. 

As fragilidades documentais, comprobatórios, relatórios de informações hospitalares e 

subjetividades em análise das justificativas apresentadas pela OSS tornam-se desafios 

importantes no processo de avaliação contratual. Importante salientar que os relatórios são 

passíveis de avaliação pelos tribunais de contas, órgãos de controle interno e externo, como 

Ministério Público. 

Essa fragilidade regulatória identificada nos contratos confirma os achados de Santos 

et al (2018) em seu estudo sobre os contratos de gestão entre a secretaria e as OSS, observa que 

a função regulatória do Estado não se desenvolveu rapidamente, exigindo esforços para 

melhoria do sistema de acompanhamento e controle interno. A decisão também reafirmou o 

poder do Ministério Público, Auditoria SUS, Tribunal de Contas da União (TCU) para 

fiscalizar a aplicação correta dos recursos recebidos por essas entidades, que têm demonstrado 

como Órgão de Controle interno e externo essenciais no processo de fiscalização e avaliação 

dos recursos e metas contratualizadas. 
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4.2 Lacunas identificadas e investimentos necessários aos Contratos de Gestão no 

aperfeiçoamento dos Indicadores de Gestão do Trabalho 

As evidências produzidas por este estudo revelam a pouca prioridade da gestão do trabalho 

nos contratos que estabelecem a relação entre o Estado e as OS. Em relação ao planejamento 

da força de trabalho que deve ser contratada para o cumprimento das metas estabelecidas não 

é explicitado a quantidade. 

De fato, apenas contem as categorias profissionais que devem ser contratadas para aquele 

serviço hospitalar, em uma aba descrita como “ Relação Mínima e Recursos Humanos por 

Categoria Profissional”, onde descreve quais categorias profissionais devem ser contratadas 

para o serviço. Deveria haver um barema baseado no número de leitos contratualizados e sua 

tipologia (clínico, cirúrgico, etc) e parâmetros assistenciais institucionais do estado com uma 

previsão estatística de profissionais necessários para execução daquele serviço. Tal estratégia 

poderia minimizar o subdimensionamento assistencial comumente presente em hospitais sob 

gestão indireta. 

No estudo de Coelho (2016) objetivou verificar se indicadores presentes nos contratos da 

gestão terceirizada de hospitais públicos realizados na Secretaria de Saúde do Estado da Bahia 

favorecem a avaliação e o controle da gestão terceirizada. Foi verificado que apesar de terem 

sido encontrados indicadores considerados consistentes para avaliar a gestão terceirizada, os 

resultados do estudo demonstraram uma insuficiente padronização na apresentação dos 

indicadores nos contratos, , uma quantidade excessiva de indicadores inconsistentes, além de 

uma ausência de correlação dos indicadores com os objetivos pretendidos 

Desse modo, as lacunas identificadas por este estudo também permitem levantar as 

necessidades de ajuste nos contratos firmados entre uma Secretaria de Estado e as Organizações 

Sociais. Nesse sentido, 04 dimensões devem ser consideradas para a proposição dos 

indicadores voltados à gestão do trabalho: Planejamento e Gestão da Força de trabalho, 

Educação Permanente para a Qualificação do processo de trabalho, Valorização do 

Trabalhador e Avaliação de desempenho do trabalhador. 

Esses indicadores são baseados em evidências científicas robustas e podem ajudar na 

implementação e qualificação dos trabalhadores, no aspecto contratual, tendo em vista que se 

observa uma ausência de indicadores voltados à gestão do trabalho. 
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. Entende-se que para a implementação de tais indicadores, há inúmeros desafios que 

transitam por questões de natureza legal, financeira, técnica e política, que podem impedir sua 

viabilização. Porém entende-se que contemplar indicadores voltados à gestão do trabalho 

podem propiciar maior transparência, identificação e protagonismo do trabalhador no contrato, 

qualificação de trabalhadores no escopo do contrato e uma indução de uma política de gestão 

do trabalho no estado. É necessário inserir no contrato de gestão a avaliação pelos trabalhadores 

contratados pela OS, tendo em vista que quem operacionaliza a execução dos serviços descritos 

no contrato são estes trabalhadores, que devem ser também sujeitos no processo avaliativo. 

Além disso, propor estratégias que impulsionem esses trabalhadores a executar seu trabalho 

para alcance das metas, com incentivos, planos de carreira estruturados, qualificação constante. 

No quadro 04 elencamos aqueles que julgamos mais relevantes e factíveis a serem 

inseridos em contratos de hospitais de médio e grande porte geridos por OSS 
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Quadro 04 : Matriz De Indicadores De Gestão Do Trabalho Proposto Aos Contratos De Gestão 

 
 

Dimensão Indicadores 

Propostos 

Periodicidade De Avaliação Fonte De Informação 

 

 

 

 

 

 

 

 

Planejamento e Gestão 

Implantação de Plano de Carreira, Cargos e Salários ( ou equivalente) Anual Contrato de gestão 

Parâmetro mínimo de Recursos Humanos estabelecido de equipes 

assistenciais (por categoria profissional) nos serviços contratados 

 
Anual 

Folha de Recursos Humanos 

Mesa de negociação permanente instituída para negociação entre 

trabalhadores e gestores da OSS e a Secretaria 

Trimestral Relatórios de Núcleos de 

Educação Permanente 

Implantação de Grupo de Trabalho de Humanização (GTH) com plano de 

ação e de avaliação de resultados 

Semestral Ata de Implantação 

Satisfação do usuário na Ouvidoria Institucional ou Serviço de escuta 
 
 

Semestral 

Relatório da Ouvidoria Estadual 

Educação Permanente % de Atividades de educação permanente voltadas a qualificação de 

profissionais assistenciais 

Trimestral Lista de Frequências 

Implantação de Comissão de Educação Permanente Anual Ata de implantação + 

comprovação de reunião 
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Qualificação do processo de trabalho 

% de trabalhadores novos no Serviço que participaram de programa de 

ingresso qualificado, com capacitação introdutória 

Quadrimestral 
 
 

Lista de Frequência 

Manuais de procedimentos e normas documentadas e conhecidos por toda a 

equipe sobre o funcionamento dos serviços (clínicos, organizacionais, de 

suporte) 

Quadrimestral Manuais disponibilizados as 

equipes 

% de trabalhadores de nível médio e superior inscritos em programas de 

complementação de instrução e/ou cursos de qualificação profissional, 

oferecidos através da Instituição 

Bimensal Ata de reunião 

% de trabalhadores liberados do Serviço para participação em eventos 

externos (discriminar tipos de eventos) 

Mensal Lista de frequência 

 

 

 

 

 
 

Satisfação e Avaliação do/pelo 

trabalhador 

Sistema implementado de avaliação do trabalhador, baseado em 

desempenho/metas acordadas 

Trimestral 
 
 

Relatórios do sistema 

Satisfação dos trabalhadores (avaliações aprofundadas e classificação 

conforme graus de satisfação) 

Trimestral Relatórios do sistema 

Avaliação da Organização Social de Saúde pelo Trabalhador Trimestral Sistema de informação próprio 

elaborado pela contratante e 

contratada 

 Fonte: Elaboração Própria,2022 
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4.3 A importância do Monitoramento dos Contratos de Gestão para a qualidade dos 

serviços prestados à população 

 
O processo de monitoramento e avaliação pode ser uma ferramenta útil para o alcance da 

qualidade dos serviços de saúde, já que imprescindível mensurar e avaliar o processo de 

trabalho em saúde através de um contrato de gestão. 

Como pontuado, os contratos das unidades sob gestão indireta pouco focam em indicadores 

voltados para os profissionais de saúde e gestão do trabalho, obtendo seu direcionamento mais 

operacional, quantitativo e com indicadores de produção de serviços, mesmo as políticas de 

saúde preconizando que os profissionais e trabalhadores de saúde devem estar inseridos nos 

processos avaliativos. 

 
 

(...) presença dos trabalhadores da saúde junto com os dirigentes 

na definição de metas e objetivos se faz necessário para a 

garantia do compromisso mútuo e espírito de 

corresponsabilidade (DITTERICH, 2012, p. 619) 

 

O campo do monitoramento e avaliação é amplo e possui diversas vertentes, abordagens e 

metodologias. Entende-se o monitoramento e como um acompanhamento continuado de 

compromissos (objetivos, metas e ações), estas que devem ser explicitadas em planos, 

programas e projetos de modo a verificar se os mesmos estão sendo realizados conforme 

previsto/preconizado. Já a avaliação é compreendida como um processo que implica julgar, 

emitir um julgamento de valor, tendo como base uma análise do que já foi feito, realizado 

(BRASIL, 2010). A avaliação utiliza um referencial a fim de comparação, para verificar se o 

ideal foi alcançado ou não. Para Dubois, Champagne e Bilodeau (2011, p.44), avaliar consiste: 

Fundamentalmente em emitir um juízo de valor sobre uma 

intervenção, implementando um dispositivo capaz de fornecer 

informações cientificamente válidas e socialmente legítimas sobre 

essa intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, com o 

objetivo de proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos, 

cujos campos de julgamento são por vezes diferentes, estejam aptos 

a se posicionar sobre a intervenção para que possam construir 

individual ou coletivamente um julgamento que possa se 

traduzir em ações 

 
 

O monitoramento é entendido como uma ação contínua, utilizada para acompanhar, tomar 

decisões corretivas na gestão de um projeto e informar as partes interessadas sobre a evolução 

dos resultados planejados. Processo que deve ser periódico para apontar desvios, necessidade 

de atualizações de determinado projeto. 
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Duarte e outros (2020) ratificam a necessidade das novas formas organizacionais do setor 

público, sobretudo as OSS, devem passar por um processo contínuo e profundo de avaliação, 

de forma sistematizar para que os mecanismos de avaliação e controle efetivos. 

Já a Avaliação consiste em uma análise objetiva e sistemática do desenvolvimento de um 

programa ou projeto. Avalia a relevância, a eficácia, a eficiência, o impacto e a sustentabilidade 

de determinada organização, ou projeto. É uma ferramenta de forte evidência da obtenção de 

resultados e do desempenho institucional, da construção de conhecimento e aprendizagem 

organizacional, além de contribuir para a prestação de contas (Organização Pan Americana – 

OPAS, 2016). 

Dessa forma, o Monitoramento e Avaliação dos serviços prestados pelas OSs nas unidades 

de saúde é uma ação urgente e necessária como elemento do cotidiano de trabalho em saúde, 

de modo a permitir a identificação de fragilidades e a visualização de oportunidades de 

melhoria e adoção de medidas ou intervenções por parte dos responsáveis pelo objeto, a fim de 

superar desafios e os problemas verificados. 

Cabe sinalizar que o processo de monitoramento e avaliação das metas e ações 

contratualizadas tornam-se bastante relevantes pois favorecem o aperfeiçoamento e 

reformulação da política pública e um salto de qualidade nos serviços prestados à população. 

O controle estatal deve ser eficiente e contínuo, por meio da definição dos indicadores de 

desempenho, padrões de qualidade, prazos para execução, preços, gestão estratégica e metas, 

o que permite avaliar objetivamente os resultados, a qualidade dos serviços e a aplicação dos 

recursos públicos. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

As evidências produzidas por este estudo podem contribuir para o aperfeiçoamento dos 

contratos de gestão na medida em que identificou as lacunas existentes e a necessidade de 

incorporar o profissional e trabalhador da saúde como um ator importante no processo de 

monitoramento, pois a gestão de um hospital de média ou alta complexidade não pode se 

reduzir a produção de serviços de saúde sem analisar a qualidade das práticas e o locus onde 

os trabalhadores realizam suas atividades. 

A contratação da OSS é justificada pela manutenção da eficiência e da qualidade dos 

serviços prestados. Contraditório é não possuírem meios adequados para medir tal qualidade. 

Muitos gestores consideram atuar em instituições públicas, estabelecendo uma relação cliente- 

prestador com os usuários, fragilizando processos institucionais de valorização tanto do 

trabalhador quanto do usuário do Sistema único de Saúde. 

O aumento do número de OSS em substituição ao Estado na execução dos serviços de saúde 

envolve a transferência de muitos recursos, principalmente financeiros, e demonstra uma 

tendência regional e nacional, sobretudo, na gestão hospitalar 

A elaboração dos contratos de gestão deve considerar a incorporação de elementos, 

indicadores e ferramentas mais dinâmicas e menos verticais, contemplando perspectivas dos 

profissionais que exercem o “fazer saúde” nesses locais. Se a administração indireta já é uma 

realidade no estado da Bahia e tem sido uma forte estratégia política de gestão, há então uma 

necessidade de aprofundar e desenvolver mecanismos melhores para que tais organizações 

estejam cientes sobre seu papel sobre a gestão de um hospital da rede pública, principalmente 

aos trabalhadores contratados. 

Os contratos além de delimitar as competências organizativas do ente privado, precisam 

revelar o poder regulatório do estado sobre a relação público privado no que diz respeito aos 

trabalhadores dessas organizações, propondo um novo “olhar” e um monitoramento efetivo 

sobre esses atores no sistema único de saúde. O investimento no monitoramento dos 

indicadores utilizados na gestão para o alcance da equidade, eficiência e eficácia das nossas 

unidades, sobretudo aquelas da média e alta complexidade, que ainda são os principais locais 

de maior investimento e aporte financeiro dos recursos públicos destinados à saúde. 

Portanto, o monitoramento e avaliação dessas unidades é de grande relevância para os 

gestores, tanto  no  aspecto  assistencial, administrativo  e sobretudo  financeiro, alinhando 

diversos aspectos para a garantia da qualidade para o usuário do sistema público de saúde. Para 

o trabalhador significa valorização, respeito e estimulo ao desempenho no ato de cuidar. 
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