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RESUMO

RODRIGUES, Valdira Gonzaga. Avaliacdo dos resultados do contrato de gestdo em um
complexo hospitalar universitario federal. 2015. 89 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2015.

Os contratos de gestdo entre 6rgdos publicos, processo denominado de contratualizagdo,
foram instituidos nos Hospitais Universitarios Federais por meio de Programa Interministerial
para Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino. Este estudo avalia os resultados dos contratos de
gestdo de um Complexo Hospitalar Universitario federal efetuado entre 2005 e 2013. E uma
pesquisa documental exploratdria, estudo de caso Unico, utilizando-se da avaliagdo normativa.
Os instrumentos para coleta dos dados visaram o levantamento e a selecdo dos indicadores,
dos dados/resultados por contrato individualizado, e dados agregados dos contratos de gestao.
A avaliacgdo foi realizada considerando-se os dados obtidos, as metas definidas e os parametros
estabelecidos para os indicadores nos contratos de gestdo. De um modo geral, as metas
estabelecidas, principalmente para a prestacdo de servicos, ndo foram atingidas e o processo
de regulacdo com o SUS mantém-se insipiente. Os resultados dos contratos de gestdo também
indicam que, no periodo do estudo, ndo se observou melhoria na eficiéncia e eficécia
assistencial e gerencial do CHU, maior controle e avaliagdo da assisténcia a saude, ou maior
articulacdo com o SUS, como previsto nas justificativas para a ado¢do do modelo de gestédo
proposto. Como resultado positivo na gestdo, identificou-se a designacdo de recurso
financeiro pré-pago, para o cumprimento dos procedimentos da média complexidade
acrescido dos incentivos, e constatou-se que ndo houve redugdo do valor em decorréncia do
ndo cumprimento de metas quantitativas e qualitativas. Na area do ensino e da formacéo de
profissionais, em razdo do numero elevado de cursos e de vagas ofertadas para as residéncias
médicas, bem como a implantacdo da residéncia multiprofissional, as metas foram
ultrapassadas. No entanto, identificou-se fragilidade em relacdo a Educacdo Permanente.
Concluiu-se que os resultados dos contratos de gestdo ndo indicam mudancgas positivas nas
dimens0Oes avaliadas. A adocdo do contrato de gestdo permitiu transparéncia na prestacdo de
contas, mas indica pouco efeito sobre a responsabilidade publica quanto a natureza e a
qualidade dos servicos prestados. A partir do conceito-guia do estudo, afirma-se que a adogéo
do contrato de gestdo ndo foi um instrumento indutor da capacidade de gestdo do Complexo
Hospitalar.

Palavras-Chave: Gestao hospitalar. Hospitais universitarios. Contratos.



ABSTRACT

RODRIGUES, Valdira Gonzaga. Evaluation of the Results of the Management Contract
of a Federal Hospital Complex. 2015. 89 f. Dissertativo (Master) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2015.

Management contracts among public agencies, a process known as contractualization, were
implemented in Federal Hospital Complex by means of an Inter-ministerial Program for
Restructuring Teaching Hospitals. The present study analyzes the results of the management
contracts of a federal University Hospital Complex (UHC) from 2005 to 2013. A documental
exploratory research, single-subject study, through normative appraisal. The data collection
instruments aimed towards analyzing and selecting indicators, data/results per individualized
contracts, and aggregated data of the management contracts. Evaluation was performed
considering the data obtained, the targets defined and the parameters established for the
indicators in the management contracts. In general, the targets established, mainly for the
rendering of services, were not attained and the SUS regulation process continues to be
insipient. The results of the management contracts also indicate that during the period under
study, no improvement was observed in the effectiveness and efficiency of the assistance and
management of the UHC, greater control and evaluation of health assistance or better
articulation with the SUS, as foreseen in the justifications for adopting the proposed
management model. A positive outcome of this management process can be identified in the
assignment of pre-paid financial resources for the accomplishment of average complexity
procedures, supplemented by the incentives, and it was verified that there was no reduction in
value due to the non-fulfillment of the quantitative and qualitative targets. In the area of
education and formation of professionals, in view of the high number of courses and
vacancies available, as well as the implementation of multi-professional residencies, the
targets were exceeded. Nevertheless, there are vulnerabilities identified in relation to Permanent
Education. It is concluded that the results of the management contracts do not indicate positive
changes within the dimensions analyzed. The adoption of the management contract permitted
transparency in the rendering of accounts, but indicates little effect on public responsibility in
relation to the nature and quality of the services rendered. Based on the guiding framework of
the study, it is possible to affirm that the adoption of the management contract was an

instrument to foster management capacity in the Hospital Complex.

Key-words: Hospital management. University hospitals. Contracts.



RESUMEN

RODRIGUES, Valdira Gonzaga. Evaluacion de los resultados del contrato de gestion en
un complexo hospitalario universitario federal. 2015. 89 f. Disertacion (Master) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2015.

Los contratos de gestion entre organos publicos, proceso denominado de contractualizacion,
fueron instituidos en los Hospitales Universitarios Federales, por medio del Programa
Interministerial para la Restructuracion de los Hospitales de Ensefianza. Este estudio analiza los
resultados de los contratos de gestion de un Complejo Hospitalario Universitario (CHU) federal
efectuados entre 2005 y 2013. Es una pesquisa documental exploratoria, estudio de caso Unico,
utilizandose de la evaluacién normativa. Los instrumentos para la colecta de datos visaron el
levantamiento y la seleccion de los indicadores, los datos/resultados por contrato
individualizado y datos agregados de los contratos de gestion. El analisis fue realizado
considerandose los datos obtenidos, las metas definidas y los parametros establecidos ara los
indicadores en los contratos de gestion. De un modo general, las metas establecidas,
principalmente para la prestacion de servicios, no fueron alcanzadas y el proceso de regulacion
con el SUS se mantiene incipiente. Los resultados de los contratos de gestién también indican
que, en el periodo del estudio, no se observo mejoria en la eficiencia y eficacia asistencial y
gerencial del CHU, mayor control y evaluacion de la asistencia a la salud, o mayor articulacion
con el SUS, como previsto en las justificativas para la adopcion del modelo de gestion
propuesto. Como resultado positivo en la gestion se identificé la designacion de recursos
financieros pre-pagados, para el cumplimiento de los procedimientos de mediana complejidad
acrecido de los incentivos, y se constatdé que no hubo reduccion del valor en consecuencia del
no cumplimiento de metas cuantitativas y cualitativas. En el area de ensefianza y de la
formacion de profesionales, en razon del nimero elevado de cursos y de vacancias ofertadas
para las residencias médicas, asi como la implementacion de la residencia multiprofesional, las
metas fueron ultrapasadas. Con todo, se identifico fragilidad en relacién a la Educacion
Permanente. Se concluye que los resultados de los contratos de gestion no indican cambios
positivos en las dimensiones analizadas. La adopcion del contrato de gestion permitid
transparencia en la prestacion de cuentas, pero indica poco efecto sobre la responsabilidad
publica cuanto a la naturaleza y la calidad de los servicios prestados. A partir del concepto-guia
del estudio, se afirma que la adopcion de contrato de gestion no fue un instrumento inductor de
la capacidad de gestion del Complejo Hospitalario.

Palabras Clave: Gestion hospitalaria. Hospitales universitarios. Contratos.
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1 INTRODUCAO

Os Hospitais Universitarios Federais (HUFs), implantados a partir da década de 1940,
sdo organizacdes vinculadas e financiadas pelo Ministério da Educacdo (MEC) na condigéo
de hospitais-escola e centros de pesquisa cientifica, orientados operacionalmente para quatro
objetivos: ensino, pesquisa, assisténcia e extensdo. Assim, atuam na assisténcia como
hospitais de referéncia para atencéo de alta complexidade, formacéo de profissionais de saude
e desenvolvimento cientifico e tecnologico.

Com a intensificacdo da crise econdmica internacional iniciada nos anos de 1975, o
modelo econémico implantado pela ditadura civil-militar no Brasil também entrou em crise,
em funcdo da diminuicdo do fluxo de capital estrangeiro que impulsionava a economia
nacional. O pais diminuiu o ritmo de crescimento econdmico, ndo mais sustentavel,
ocasionando graves consequéncias sociais, como o0 aumento da marginalidade, as ocupacoes
irregulares na periferia urbana com o crescimento das favelas, e o aumento da mortalidade
infantil, entre outros. A saude entrou em colapso, gerando dificuldades para os HUFs, ditos
redutos de exceléncia da assisténcia hospitalar (ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS E DE ENSINO, 2004).

Com a Constituicio de 1988 (BRASIL, 1988), a criagdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), pela Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), que define a salude
como um direito de todos e dever do Estado, e a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990
(BRASIL, 1990b), que prevé as fontes de financiamento, 0s percentuais gastos em saude, a
forma de repasse dos recursos entre as esferas de governo e normatiza a participagédo da
comunidade na gestdo do SUS, os HUFs sdo inseridos no sistema de salde.

Apos a promulgacdo dessas legislacoes, o financiamento dos HUFs é alterado. Estes
passam a receber o pagamento para manutencdo do custeio por meio do Ministério da Saude
(MS), com base na légica de producdo da assisténcia prestada aos usuérios do SUS. O MEC
permanece com a atribuicdo de alocar os recursos para infraestrutura, aquisicdo de
equipamentos e pagamento dos trabalhadores.

Desde a década de 1980, a implementacdo de reforma do Estado em varios paises,
inclusive no Brasil, conduziu a um novo modelo de gestdo publica. Tais reformas, nesse pais,
visavam criar alternativas para contornar a crise econdmica dos anos 1970 e 1980, em parte
como consequéncia da crise econémica internacional (BRESSER-PEREIRA, 1996).

O cenéario mundial indicava avancos na direcdo dos principios e interesses defendidos

pelo modelo econdmico neoliberal. Com a implantacdo da reforma do Estado no Brasil,
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adotou-se politicas de abertura e globalizacdo da economia e das relacfes de trabalho e
implantacdo do programa de privatizacdo das empresas estatais (RIZOTTO, 2000).

As reformas de Estado mundialmente alteram a gestdo na area da saude com
transformacdes na gestdo dos hospitais publicos devido a complexidade burocratica destas
organizages, o0 alto custo que elas impdem aos cofres publicos e as dificuldades percebidas
para garantir o funcionamento eficiente e eficaz sob o controle do governo. Assim, essa
reforma pretende proporcionar cuidados de saiude de qualidade, acessiveis, de uma forma
equitativa (VATANKHAH et al., 2012).

No Brasil surgem estratégias para gerir areas como saude e educacdo fora do
poder publico, justificadas pelo agravamento da crise econdmica. Entretanto, apos a
Constituicdo Federal de 1988, a Administracdo Publica brasileira foi alvo de criticas que
afirmavam seu “[...] enrijecimento burocratico extremo” e engessamento do aparelho estatal
(BRESSER-PEREIRA, 1996, p. 3).

O estudo de Costa (1999) mostra que, em meados dos anos 1980, o Banco Mundial
assumiu a lideranca no desenvolvimento global da agenda internacional para as politicas de
salude. Tal fato foi demonstrado em ambito internacional no relatério dessa instituicdo
denominado “Investindo em Salde”, publicado em 1993. Esse documento difundiu e
expressou o0 éxito dos paises que realizaram, simultaneamente, ajuste econémico e
investimento em saude (RIZZOTTO, 2000). Nesse Relatorio, foram apresentadas propostas
de politicas emergenciais para ajustes econémicos e estruturais na area da saude, apoiadas por
financiamento do capital privado. Essas propostas foram utilizadas para movimentar o debate
sobre a perspectiva de reformas dos sistemas de salde, especialmente nos paises em
desenvolvimento.

No Brasil, a inser¢do dos HUFs no SUS contribuiu para acentuar a crise financeira dos
hospitais, devido, entre outros fatores, ao baixo valor pago pelos servi¢os prestados e a
demora na liberagdo desses recursos. Em 1997, os HUFs reduziram o numero de
atendimentos, e o proprio governo induziu a privatizagdo da sua gestdo como solucéo para
resolver a crise financeira do setor (POLIGNANO, 2003).

Novas formas de contrato de gestdo na saude apareceram desde 1995, com a
implantacdo da Reforma do Aparelho de Estado pelo governo brasileiro, inicialmente entre o
setor publico e o setor privado, ampliado progressivamente ao longo dos anos.

Assim, o Estado iniciou o processo de mudanca dos diversos modelos de gestdo
publica da salude, transferindo a execucdo das suas atribui¢Ges para o setor publico chamado

de ndo estatal e para o terceiro setor. Para Di Pietro (1996), os novos modelos de gestdo e de



18

contratagdo sdo parte de um processo aberto, assumindo diversos formatos, todos com o
objetivo de reduzir o tamanho do Estado e fortalecer a iniciativa privada e os modos privados
de gestdo nos servicos publicos.

Nessa direcdo, no setor da saude, passou-se a utilizar, a partir do final do ano de 2004,
contratos de gestdo entre drgdos publicos, processo denominado de contratualizacdo. Este é
entendido como o meio pelo qual o representante legal do hospital e o gestor local do SUS
estabelecem um contrato de gestdo com metas quantitativas e qualitativas de atencéo a salde,
do ensino, da pesquisa e da gestdo hospitalar, que deverdo ser acompanhados e atestados pelo
Conselho Gestor da instituicdo ou pela Comissdo Permanente de Acompanhamento de
Contratos (BRASIL, 2004b).

Os HUFs foram as primeiras organizacdes publicas de salde que utilizaram essa
nova modalidade de gestao, apds a edicdo da Portaria Interministerial n. 1006 do Ministério
da Educacdo e do Ministério da Saude, que criou o Programa de Reestruturacdo dos
Hospitais Universitarios de Ensino Federal (REHUF) do MEC no Sistema Unico de Satde
(BRASIL, 2004b).

O contrato de gestdo é também considerado um parametro para o cumprimento de
metas, permitindo a verificagdo do seu alcance e dos resultados pactuados por meio dos
indicadores. Afirma-se também que a pactuagdo de contratos de gestdo com metas pré-
estabelecidas de desempenho para os programas publicos enseja a possibilidade de avaliar o
proprio desempenho do aparelho estatal (LIMA, S., 2009).

Nesse contexto, a experiéncia de trabalho da autora com essa modalidade de gestéo,
desde a sua implantacdo, agugou o interesse em estudar o tema. Era preciso conhecer o
processo de insercdo dessa nova forma de gestdo, denominada contratualizagdo, sob a
chancela do Ministério da Educacao e Ministério da Saude, em um caso concreto.

Num primeiro momento, ao realizar a busca de dados na Biblioteca Virtual de Saude
sobre a tematica nas bases Scielo, Lilacs e Cochrane nos idiomas portugués e inglés, e em
sites de buscas, foram escassas as publica¢Ges encontradas sobre a avaliacdo do contrato de
gestdo na saude no ambito hospitalar federal. A busca abrangendo o periodo de novembro de
2007 a agosto 2013, utilizando os descritores contrato de metas na saude em hospital
universitario, contratualizacdo em saude e gestdo em salde, encontrou alguns artigos, trés
teses e duas dissertacOes nacionais e uma em Portugal nos quais os autores tratam de contrato
de metas ou contratualizacdo no ambito hospitalar e/ou envolvendo hospital de ensino. Os

objetivos desses estudos (artigos, teses e dissertacdes) foram:
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identificar possibilidades e limites da contratualizacdo para a melhoria do
desempenho em quatro hospitais de ensino inseridos no SUS, no periodo de 2004
a 2007 (LIMA, S., 2009).

analisar o impacto da contratualizacdo de resultados sobre o desempenho de
hospitais publicos estaduais da administracdo direta no estado de Séo Paulo
(PERDICARIS, 2012).

analisar as mudancas decorrentes da politica governamental da contratualizacéo
no cotidiano dos hospitais de ensino, procurando caracterizar o posicionamento
dos diferentes atores institucionais, o protagonismo dos gestores e as dificuldades
na sua implementacgéo (REIS, 2011).

avaliar o desempenho de um hospital universitario estadual de ensino antes e ap0s
a contratualizacdo. O desempenho foi analisado comparativamente nos trés anos
anteriores (2002-2004) e trés anos (2006-2008) seguintes & contratualizacéo
(BRIZOLA, 2010).

discutir teoricamente e definir o conceito de capacidade governamental, com o
recorte do nucleo estratégico de governo sob a perspectiva das relacbes
contratuais e das varidveis da politica de contratualizagdo intragovernamental
(CORREIA, 2011).

analisar o processo de implementacdo da contratualizacdo em Portugal e
perspectivas de desenvolvimento desse modelo (ESCOVAL, 2003).

produziram um relatério do projeto investigativo “Inovacdo de Politicas em
Salde: o Caso da Contratualizacdo em Portugal”. Neste estudo, os autores
analisaram o processo da contratualizacdo em diversos paises da Europa e fizeram

consideracdes sobre a politica de incentivos (ESCOVAL, 2007).

A relevancia deste estudo esta em possibilitar a reflexdo sobre a contratualizacdo em

organizagcfes complexas, como os hospitais publicos universitarios inseridos no SUS, depois

de decorrida quase uma década da utilizacdo de tais contratos. Além disso, de forma mais

ampla, esta pesquisa podera melhor informar aos dirigentes dos hospitais universitarios e aos

profissionais que trabalham na gestdo dos contratos o que pode contribuir para o

aprimoramento da sua gestao.

Considerando-se que a sociedade ndo pode permanecer a parte do processo de

mudancas das politicas sociais e que 0 usuario € parte desse processo, 0 tema pesquisado
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também podera contribuir para difundir o conhecimento entre aqueles que desejam exercitar
seus direitos sociais e reivindicar a consolidagéo dos compromissos entre Estado e cidadaos.

Por fim, € relevante estudar os resultados de contratos de gestdo, mesmo que num
caso singular, dado que esse modelo de gestédo € afirmado pelos diversos governos nacionais
como o modo de reorientar e reformular a politica dos hospitais de ensino no Brasil, de
melhorar o desempenho dos HUFs e, de uma forma mais ampla, melhorar o desempenho na
prestacdo de contas dos servicos do sistema publico de satude (BRASIL, 2004b; BRIZOLA,
2010; LIMA, S., 2009).

Nessa perspectiva, delimitou-se como objeto de estudo os contratos de gestdo de um
complexo hospitalar universitario federal de 2005 a 2013. Para tanto, questiona-se: Quais 0s
resultados revelados apds os contratos de gestdo? Para responder a esta pergunta, delimitou-se
como objetivo: Avaliar os resultados dos contratos de gestdo de um complexo hospitalar
universitario federal.

A exposi¢do dos assuntos nesta Dissertacdo atende a seguinte organizacao: a proxima
secdo expde o0 marco conceitual. Procurou-se conhecer a evolucdo e os modelos de
administracdo publica brasileira, bem como as formas de gestdo da sadde publica, alem de
identificar a implantacdo e resultados do novo modelo de gestdo da salde implantado no
Brasil e em outros paises apds a Reforma do Aparelho do Estado iniciadas na década de 1980,
considerando os conflitos, as divergéncias e 0s avangos. Foi recuperada a historia dos HUFs
considerando suas finalidades, desenvolvimento, gestdo e também a inser¢do no SUS, e no
novo modelo de gestdo publica da saude a partir de 2004, com o Programa de Reestruturacéo
dos Hospitais Universitarios Federais.

A terceira secdo presta informacGes sobre a metodologia adotada no desenvolvimento
da pesquisa. Para tanto, esclarece quanto ao tipo, a caracterizacdo do campo e as etapas do
estudo, explica como foram realizadas a coleta e a analise dos dados e finaliza com as
consideracdes sobre 0s aspectos éticos da pesquisa.

Na secdo 4, os resultados e a discussédo sdo dados a conhecer nas cinco dimensdes
analiticas previamente definidas — insercdo e articulacdo dos HUFs com a rede de servicos do
SUS; producéo de servigcos de média e alta complexidade; formacdo em saude; producdo em
ciéncia e tecnologia; capacidade de gestdo no SUS — que expdem os resultados da analise dos
contratos de gestdo entremeados com a discussao apoiada no referencial teérico levantado.

Finaliza-se o texto com a apresentacao das conclusdes.
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2 SINTESE SOBRE MUDANCAS NO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A Saude Publica no Brasil, até o inicio do século XX, desenvolvia acles de
saneamento e combate as endemias e epidemias. A partir de 1930, surgiram os Institutos de
Aposentadorias e Pensdo (IAPs), impulsionando o crescimento da assisténcia médica,
principalmente das instituicdes previdenciarias, com a finalidade de reduzir as demandas
sociais e assegurar a forca de trabalho nas areas prioritarias da economia nacional.

Com a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), em 1970, concretiza-se o sistema de assisténcia a salde individual por meio do
seguro social, consolidando-se 0 modelo assistencial centrado no hospital e o sistema de
protecdo social assistencial. Contudo, mantém-se agdes limitadas de satde publica, as Unicas
que abrangiam toda a populacdo (BRASIL, 2002a).

A insercdo de empresas multinacionais no mercado nas décadas de 1970 e 1980
contribuiu para o surgimento da medicina de grupo, com planos de salude distintos e com a
finalidade de atender a diferentes grupos da populacdo, de acordo com a classe
socioecondémica em que se inseriam. Essa nova modalidade de assisténcia proporcionou a
supressdo de alguns grupos de empregados da medicina previdenciaria, reduzindo a
arrecadacdo do sistema previdenciario (PAIM, 2006).

A diminuicdo da arrecadacdo previdenciaria em 1981, agravada pela recessdo
econémica e pela ma administracdo dos recursos, foi objeto de questionamentos sobre as
formas de controle dos gastos realizados, principalmente com a compra de servigos ao setor
privado e a comprovacdo de fraudes, que geraram uma crise no Sistema Previdenciério. Nessa
ocasido, o governo criou o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde Previdenciaria
(Conasp) como medida emergencial, estabelecendo, em 1982, um novo sistema de contas
hospitalares, com a implantacdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e de
pardmetros para coibir as fraudes nos internamentos e procedimentos ambulatoriais
(GIOVANELLA; ESCOREL; LOBATO, 2008).

A partir de 1984, o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), representado
por intelectuais, politicos, entidades de profissionais da saude e representantes da sociedade
civil, elaborou a proposta de um novo modelo de assisténcia a salde com priorizacdo da
atencdo primaria da saude. Nesse periodo, 0 governo estabeleceu uma nova estratégia na
salde: o Programa de Ac0es Integradas de Saude (PAIS). Esta estratégia, financiada pelo
INAMPS, repassava recursos para estados e municipios por meio de convénio. Nesse

contexto, o governo determinou o atendimento a todo cidad&o, independente da sua condigéo
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de contribuinte ou ndo do sistema previdenciario. Iniciou-se o processo de universalizacdo da
assisténcia médica, exercitando-se o que posteriormente foi assegurado na Constituicdo de
1988: o direito a saude (GIOVANELLA; ESCOREL; LOBATO, 2008; PAIM, 2008).

Com a expansdo das Acdes Integradas de Saude (AIS), a cobertura do acesso aos
servicos de salde atingiu cerca de 70% da populacdo brasileira. Para continuar a expansao da
assisténcia a saude era necessario superar a divisdo existente entre a assisténcia médica e a
salde publica, tornando-se imprescindivel fortalecer o Ministério da Saude. Esse processo
culminou com a instituicdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
implementado por meio da celebragéo de convénios entre o INAMPS e 0s governos estaduais
(PAIM, 2008).

A formulacdo de um projeto de sistema publico de saldde, universal, equanime e
democratico no Brasil foi discutida na VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em
1986. Desse movimento surgiu um documento propondo uma Reforma Sanitaria no pais,
encaminhado a Assembleia Nacional Constituinte.

Os debates dessa Conferéncia foram ampliados e incluidos, no seu relatorio final, os
maultiplos interesses, muitas vezes contraditorios, diante do objetivo de estabelecer as regras
basicas do Estado Democrético. O exercicio dos direitos sociais e individuais ficou
determinado na Nova Constituicdo da Republica de 1988 (BULOS, 1998).

No entanto, a lei que criou o SUS s6 foi promulgada em 1990. Sua regulamentacéao
deu-se s6 em 2011, com o Decreto n° 7.508 (BRASIL, 2011). Esta demarcacao temporal, por
si mesma, indica as dificuldades que o SUS tem enfrentado para sua implantacdo. Ainda que a
Lei Organica da Saude date de setembro de 1990, a implementacdo do SUS tem sido
postergada. A lenta implantagdo do SUS e os resultados insuficientes em sua
operacionalizacdo sao atribuidos frequentemente a problemas de financiamento e gestdo
(IBANEZ; VENCINA NETO, 2007; PAIM, 2009).

2.1 GESTAO PUBLICA, REFORMA DO APARELHO DE ESTADO E REPERCUSSAO
NA GESTAO DA SAUDE NO BRASIL

A década de 1990 foi marcada pela implementacdo de reformas de Estado e dos
sistemas sanitarios em varios paises, além do Brasil. A implantacéo das reformas na sociedade
brasileira iniciou-se durante os governos de Fernando Collor de Mello (1990-1992) e Itamar

Franco (1992-1995), utilizando-se como parametros a globalizacdo econdmica e as



23

condicionalidades provenientes dos empréstimos de ajustes estruturais e setoriais
(R1ZZOTTO, 2000).

No Brasil, a reforma do aparelho de Estado, consolidada no primeiro governo de
Fernando Henrique Cardoso, pretendia ser a alternativa para contornar a crise econdémica dos
anos 1980 e 1990, em parte consequéncia da crise econdmica internacional. Entre as
mudancas, o Estado brasileiro deveria assumir o atendimento das necessidades sociais basicas
e modificar a administracdo publica, respaldando-se em documentos emanados de organismos
internacionais gque criticavam o pouco investimento em promocao e prevencao da saude, além
da reducdo de gastos com a oferta de servigos hospitalares, procedimentos especializados e
procedimentos de alta tecnologia (LIMA, 1995).

As mudangas indicadas pelos 6rgdos econémicos internacionais divergiam da politica
do SUS recentemente estabelecida. Tais propostas reforcavam as politicas macroeconémicas,
0 que se refletia na propria Constituicdo de 1988, quando foram inseridas 62 emendas que
favoreciam o modelo econémico mais préximo do paradigma mundial vigente e desfavoraveis
aos mandamentos constitucionais relativos as politicas sociais universais, descentralizadas e
com participacédo social (SOUZA, 2008).

As mudancas aprovadas na Constituicdo foram consideradas por Alves (2001) como
“inconstitucionais”, dentre elas: a instituicdo dos contratos de gestdo; a introducdo dos
contratos trabalhistas por emprego publico; a alteracdo da estabilidade e da revisdo salarial
dos servidores publicos; a terceirizacdo dos servigos publicos; a legalizacao das privatizagdes.

No campo da saude, o Banco Mundial estimulou um modelo de reforma
administrativa, com estratégias de flexibilizacdo e inovacbes gerenciais, com repasse de
servigos para as organizagdes sociais, fundagdes de apoio e cooperativas de profissionais de
medicina, além da implantacdo de duplo acesso em hospitais publicos e de mecanismos de
copagamento. Nesse contexto, as medidas neoliberais estabelecidas no Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) criaram figuras novas de gestdo e a propriedade
publica ndo estatal, constituida pelas organiza¢Bes sociais. Estas foram orientadas para o
atendimento do interesse publico e indicadas para assumir a gestdo de algumas areas ou
setores do Aparelho do Estado (BRESSER-PEREIRA, 1999).

Esse contexto levou a adotar-se como modelo a administragdo publica gerencial, que foi
assumido sob o argumento de que continha os meios capazes de estabilizar o Estado. Com isso,
foi introduzido como estratégia para reduzir custos e tornar mais eficiente a administragdo dos
servicos que cabiam ao Estado, estabelecendo instrumentos de protecdo ao patrimdnio publico e a
insatisfagdo contra a administracdo publica burocratica (BRESSER-PEREIRA, 1996).
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Assim, em 1995, com o presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), foi
formulada e implantada a reforma do Estado no Brasil, marcada pelas seguintes diretrizes:
abertura da economia; énfase na estabilizacdo econdmica; programa de privatizacdo de
empresas estatais; reformulacdo da administracdo publica federal, estadual e municipal, com
destaque para a reforma administrativa e da previdéncia social. VVale destacar, nos governos
do presidente Luiz Inécio Lula da Silva, a intensificacdo das reformas nas &reas econdmica,
social e politica, em especial nas areas da educacdo e saude (BEHRING, 2003; BRESSER-
PEREIRA, 1996; PAIM, 2008).

Esse modelo proposto por Bresser-Pereira (1996) foi criticado, por considerar-se que
ele foi Ministro no periodo de 1995 a 1998, quando conduziu e impulsionou a gestdo para o
terceiro setor, ao invés de fortalecer e inovar a gestdo no interior da administragdo publica
com processos modernos (IBANEZ; VENCINA NETO, 2007).

Alves (2001) faz criticas contundentes a esse modelo, por considerar que o contetdo
fundamental da gestdo gerencial é a alteracdo da propriedade, na relacdo entre propriedades
privada e estatal, assim como pela ideia de que repassar o patriménio publico acumulado para
0s setores privados diminui o Estado, o que pode levar a um aumento desregulado da
concentragdo do poder do setor privado, fortalecendo-o como arena central de disputa
politica.

O autor supracitado assegura que o discurso de Fernando Henrique Cardoso sobre a
reforma de governo em relacdo ao atendimento ao “cliente” ou “cidaddo cliente” foi um
discurso ideoldgico para manter o processo hegemonico no subconsciente dos explorados. Na
verdade, as alteraces propostas no PDRAE justificaram-se como necessarias para aumentar o
poder econdmico da burguesia, ampliar a margem de lucro e incrementar a ocupacdo de
espaco na propriedade privada do capital, de forma a expandir a participacdo dos capitalistas
nos setores de servicos ou mesmo de producédo de matéria-prima.

Segundo Bresser-Pereira (1996), a administracdo publica gerencial, sem ser um
modelo ingénuo, parte do pressuposto de que esta ja atingiu um nivel cultural e politico em
que o patrimonialismo e o burocratismo estdo condenados, e que é possivel desenvolver
estratégias administrativas baseadas na ampla delegacdo de autoridade e na cobranca a
posteriori de resultados.

De forma mais ampla, a administracdo publica gerencial assumida pelo governo
brasileiro era dita como baseada em uma concepc¢éo de Estado e de sociedade democrética e
plural e orientada para os resultados, sem adotar procedimentos rigidos, definindo indicadores
de desempenho e utilizando-se de contratos de gestdo (BRESSER-PEREIRA, 1999).


http://pt.wikipedia.org/wiki/1995
http://pt.wikipedia.org/wiki/1998
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Ao contréario daqueles que se colocam favoraveis a administracdo publica gerencial,
Alves (2001) considera que esse modelo se contrapde aos direitos sociais, principalmente do
trabalhador e que o contrato de gestdo assume papel-chave na destruicdo dos servicos
publicos e na constituicdo de uma administracdo publica.

Conforme Bresser-Pereira (1996), assim foram delineados os contornos da nova
administracdo publica no governo federal:

a) descentralizacdo do ponto de vista politico, transferindo recursos e atribuicbes para

as esferas politicas regionais e locais;

b) descentralizagdo administrativa, por meio da delegacdo de autoridade para 0s
administradores publicos transformados em gerentes autbnomos;

C) organizagdes com poucos niveis hierarquicos, ao inves da estrutura piramidal;

d) organizacgdes flexiveis, ao invés de unitarias e monoliticas, nas quais esta implicita
a ideia de multiplicidade, de competicdo administrada e de conflito;

e) pressuposto da confianca limitada e ndo da desconfianca total;

f) definicdo dos objetivos a serem atingidos na forma de indicadores de desempenho,
sempre que possivel quantitativos, que constituirdo o centro do contrato de gestao
entre o ministro e o responsavel pelo érgdo que esta sendo transformado em agéncia;

g) controle por resultados, ao invés do controle rigido, passo a passo, dos processos da
administracdo burocratica.

Foram diversos os modelos de gestdo assumidos desde entdo pelos governos
brasileiros. No entanto, antecedendo os novos modelos de gestdo, o Brasil ja tinha criado as
fundacdes de direito privado, pelo Decreto-Lei n® 200, de 25 de fevereiro de 1967 (BRASIL,
1967). Estas fundagfes sdo conhecidas por sua atuacdo como organizacoes filantropicas, sem
fins lucrativos, criadas em virtude de autorizacdo legislativa para o desenvolvimento de
atividades que ndo exijam execucdo por Orgdos ou entidades de direito publico, com
autonomia administrativa, patrimonio proprio gerido pelos respectivos 6rgdos de direcdo e
funcionamento e custeado por recursos da Unido e de outras fontes (BRASIL 2002c).

Outro fato relevante é a disseminacdo das fundacgdes nas areas de educacao e saude.
Em 30 de dezembro de 1994 criou-se a Fundacéo de Apoio as Instituicdes Federais de Ensino
Superior (IFES), pela Lei n.° 8.958, regulamentada pelo Decreto n.° 7.423, de 31 de dezembro
de 2010 (SANTOS, 2013). A finalidade desta Fundacdo era dar suporte a projetos de
pesquisa, ensino e extensdo e de desenvolvimento institucional, cientifico e tecnologico de
interesse das instituicbes apoiadas e, primordialmente, ao desenvolvimento da inovagéo e da

pesquisa, criando condi¢cdes propicias para que as instituicdes de ensino estabelecessem
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relagbes com o ambiente externo. Isso demonstra que as chamadas novas formas de gestdo na
administracdo publica brasileira comecaram antes da formulacdo do PDRAE em 1995
(BRASIL, 2002c).

Com a implantacdo do PDRAE, expandiu-se a criacdo de novas formas juridicas de
organizagOes. A Organizacdo Social (OS) e a Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP) foram criadas, respectivamente, pelas Leis n® 9.637/1998 e n° 9.790/1999.
Assim, o Estado iniciou o processo de mudanca dos modelos de gestdo pablica, transferindo a
execucdo das suas atribuicdes para o chamado setor publico néo estatal, também conhecido
como terceiro setor (BRASIL, 2002c).

As organizagdes sociais ndo possuem o poder de Estado. Este, contudo, esté presente,
porque 0s servigos geridos por tais organizacdes abrangem direitos humanos basilares como
educacdo, cultura e salde, e detém economias externas relevantes, na medida em que
produzem ganhos que ndo podem ser apropriados por esses servigos através do mercado. As
economias produzidas imediatamente sdo difundidas para a sociedade, ndo podendo ser
transformadas em lucros. Sdo exemplos de organizacdes cuja gestdo pode ser assumida por
OS: as universidades, 0s hospitais, 0s centros de pesquisa e os museus (CORREIA, 2011).

O modelo de gestdo por meio da Organizacdo Social caracteriza-se por permitir a
transferéncia de funcBes ou de equipamentos publicos do Estado para entes privados
lucrativos ou ndo lucrativos, além de romper com algumas caracteristicas da gestdo
administrativa estatal direta, tais como: possibilitar mudancas de natureza juridica (a
organizacdo estatal é transformada em néo estatal); possibilidade de acesso a diversas fontes
de financiamento; maior autonomia para contratagdes e fixacdo de salarios, compras e
investimentos; liberacdo de normas e de controles do poder publico sobre a utilizagdo de
recursos procedentes da clientela privada, gerando situacdo de fluxo diferenciado no
atendimento na saude, denominada como dupla porta (CORREIA, 2011).

Outra forma de gerir a coisa publica, implantada com base na Emenda Constitucional
n° 19/1998, de 4 de junho de 1998 (BRASIL, 1998), que trata da reforma administrativa, foi o
contrato de gestdo. Seu artigo 37, inciso VIII, determina autonomia gerencial, orcamentaria e
financeira dos 6rgaos e entidades da administracao direta e indireta (BULOS, 1998).

O contrato de gestdo foi firmado como instrumento legal entre administradores e poder
publico, com especificacdo de metas de desempenho. O principio moderno da funcdo
administrativa pablica ressalta a eficiéncia ao lado dos vetores classicos da legalidade,
impessoalidade, moralidade e publicidade, considerando-se que o aparelho estatal deve estar

apto para gerar beneficios, prestar servicos a sociedade e respeitar o cidaddo. Dentre 0s
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argumentos para a introducdo do contrato de gestao esta o reclamo contra a burocracia estatal,
sendo considerado como uma tentativa para combater a malversacdo dos recursos publicos, a
falta de planejamento e os erros repetidos mediante praticas gravosas (BULOS, 1998).

Contudo, ainda segundo Bulos (1998), a Emenda Constitucional n° 19/1998 atingiu
varios dispositivos da Constituicdo, o que alterou ndo apenas a redacdo, mas produziu
profundas transformacGes e consequéncias na organizacdo e execugdo da administracdo
publica. 1sso causou as seguintes repercussdes na vida dos agentes publicos: exoneracdo de
funcionarios por excesso de quadro; definicdo clara de teto remuneratério para os servidores;
modificagdo do sistema de aposentadoria, aumentando-se o tempo de servigo e a idade
exigida, tornando o valor da aposentadoria proporcional a contribuicdo e incentivo a
exoneracdo ou desligamento voluntario, como uma forma de ajuste fiscal.

As organizacgOes sociais, as organizacdes da sociedade civil de interesse publico e as
fundacdes de apoio sdo entes eminentemente privados, criados por particulares; ndo integram
a administracdo publica, pois € através da assinatura do contrato de gestdo ou convénio que
podem estabelecer parceria com o Poder Publico (BRASIL, 2002c).

O projeto de Lei Complementar n°. 92, de 2007, aprimora tais inovacGes gerenciais e
designa as fundacOes estatais de direito privado, o que ameaca 0s direitos sociais, visto que
estas ndo sdo obrigadas a contribuir com o fundo publico responsavel pelas diversas politicas
sociais. Desta maneira, consolida-se o Estado minimo, por meio de: privatiza¢do, que consiste
na venda de ativos de empresas publicas; publicizacdo, com a transformacdo de drgdos
estatais em entidades publicas ndo estatais; terceirizacdo, conformada por meio da contratagédo
de profissionais, intermediada por fundagOes de direito privado para prestar servigos nos
hospitais e/ou contratagdo de empresas para prestacdo de servigos em organizagoes publicas,
estabelecendo flexibilizacdo dos direitos trabalhistas dos profissionais e das formas de gestéo
das organizac@es publicas, principalmente as da saide (CORREIA, 2011; PAIM, 2008).

A terceirizacédo constitui-se em uma forma de privatizagdo admissivel na area da satde
apenas para 0s servigos técnicos de atividades meio, tais como manutencdo e lavanderia.
Entretanto, é considerada imprépria para as atividades fins, que consistem na prestacao direta
da assisténcia a saude. Contudo, com a Reforma do Aparelho do Estado, o governo
estabeleceu que a assisténcia a saude ndo precisaria ser prestada pelo Estado, competindo-lhe
o papel de regulador, financiador e controlador da assisténcia a salide (BRESSER-PEREIRA,
1996). Desse modo, introduziu-se a terceirizagdo ndo sO de atividades-meio como de
contratacdo da forca de trabalho e da gestdo de equipamentos publicos e da prestacdo de

servigos antes assumidos pelo Estado.
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No entanto, no campo da satde, mesmo com a Reforma do Aparelho do Estado,
registraram-se dificuldades para transformar os hospitais publicos em OS ou OSCIP, porque
tal iniciativa contrapunha-se a Constituicdo Federal e a Lei Orgéanica da Saude, que designam
a prestacdo de servicos privados a saude de forma complementar ao SUS (CARMO, 2006).
Assim, o governo definiu, em 2004, por meio da Portaria Interministerial n® 1.006 (BRASIL,
2004b), uma nova forma de gestdo por desempenho, baseada em metas a serem cumpridas, a
chamada contratualizagdo. O processo iniciou-se com 0s hospitais universitarios federais,
seguidos pelos demais hospitais de ensino e, posteriormente, pelos hospitais filantropicos.

A chamada contratualizagdo pode ser firmada entre o Poder Executivo e cada entidade
governamental a ele subordinada da administracdo direta e as entidades da administragéo
indireta, desde empresas estatais até orgéos autarquicos e fundacionais. E da natureza desse
tipo de gestdo a formalizacédo de contrato, que pode diferir de acordo com as caracteristicas da
organizagédo contratada, em contrapartida ao cumprimento dos compromissos da empresa.

O Estado, ap6s a assinatura do contrato de gestdo, concede maior autonomia gerencial,
liberando a organizacdo contratada de controles burocraticos de meios, com o intuito de
viabilizar a elevacdo de sua eficiéncia (BRESSER-PEREIRA, 1996; DI PIETRO, 2001).
Contudo, requer acompanhamento mensal e anual na renovacdo do contrato, que pode ser
alterado ou interrompido de acordo com as clausulas contratuais.

Para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a contratualiza¢do ndo tem um fim em
si mesma, mas € um processo. Nesse sentido, com ela pretende-se, principalmente, uma
mudanca de paradigma, deixando de distribuir os recursos em fungdo das necessidades
apresentadas pelos servicos, e passar a distribui-los sobre uma base contratual clara, que
traduza a adequacgdo dos servigos prestados em fungdo das necessidades em salde de uma
dada populacdo (ESCOVAL, 2007; LIMA, S., 2009).

Destarte, a partir do final de 2004, o processo de contratualizacdo foi estabelecido na
relagdo de gestdo entre o Estado brasileiro e os hospitais universitarios de ensino, dando
prosseguimento a politica da Reforma do Estado iniciada em 1995, inserindo-0s na
administracdo publica a gestdo gerencial e estabelecendo contratos de metas com avaliacdo do

desempenho.

2.2 GESTAO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO

Os hospitais universitarios federais de ensino, existentes a partir da década de 1940,

sdo organizagOes de estrutura complexa e de relevancia no ambito da saude, vinculadas e
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financiadas pelo MEC na condicdo de hospitais-escola e centros de pesquisa cientifica,
orientados operacionalmente para quatro objetivos basicos: ensino, pesquisa, assisténcia e
extensdo (CISLAGHI, 2011).

Uma das principais mudancas na gestéo foi a inser¢do dos HUFs no SUS, pela Lei n°
8.080/90 (BRASIL, 1990a). O artigo 4° dessa lei determina que os 0rgaos e instituicbes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta ou indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Pablico constituem o SUS. Nessa configuracdo, modificou-se
a forma de financiamento para o custeio dos HUFs, sendo este tipo de hospital inserido na
I6gica de producdo estabelecida pelo SUS. Os procedimentos executados pelos HUFs
passaram a ser pagos pelo MS, via Fundo Nacional de Saude (FNS), com a apresentacéo do
quantitativo de determinados procedimentos realizados (teto fisico), associado ao teto
financeiro pré-estabelecido. Contudo, esse recurso é insuficiente, considerando que o hospital
de ensino é uma das organizacbes que apresenta um custo muito elevado para sua
manutencao.

O pagamento ao HUF passou a ser pactuado diretamente com as secretarias
municipais da salde para os procedimentos basicos, e com as secretarias estaduais da saude
para os procedimentos de média e alta complexidade. O valor a ser pago pelos procedimentos
realizados € explicitado em tabelas. Dentro da Idgica de producéo, as dificuldades na gestdo
dos HUFs agravaram-se com a escassez de profissionais, fato que os conduziu a firmarem
parcerias com as fundacdes de apoio as universidades aos quais pertenciam, para a
contratacdo, de forma terceirizada, de trabalhadores cujo pagamento fazia-se com recursos
alocados para custeio (SANTOS, 2013).

Gradativamente, a crise dos HUFs ampliou-se, principalmente mediante o0 processo de
reforma nas politicas sociais implementadas na quase totalidade dos paises do mundo, sendo o
Brasil um deles. Uma das primeiras explicagdes para essa situacdo € que esses hospitais custam
caro. Responsaveis por cerca de 10% dos atendimentos na maioria dos paises, 0s hospitais
universitarios ou de ensino podem ser responsaveis desde 9% até 40% do total de gastos na area
da salde. Além disso, a ma gestdo dos hospitais, fato respaldado pelo relatério do Banco
Mundial, foi atribuida ao modelo de administracédo publica brasileira (BEHRING, 2003).

Em 1996, o governo normatizou, para o funcionamento dos Hospitais Universitarios do
MEC, a probabilidade de prestacéo de servigos a satde suplementar, com utilizacdo de 30% dos
servicos e dos leitos para planos e seguros de saude e clientela particular. Isso era justificado
pela existéncia de dificuldades de financiamento e por prestarem servigos de exceléncia que

captavam clientela com maior poder aquisitivo. Assim, alguns hospitais universitarios federais
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criaram duas portas de entrada para os distintos usuarios (SUS e Salde Suplementar), mesmo
mantendo como maior fonte de financiamento o recurso publico. Esta situacdo foi severamente
combatida, por se contrapor aos principios do SUS (CARMO, 2006).

Em 12 de maio de 2003, o governo federal constituiu comissdes por meio da Portaria
Interministerial n°. 562 (BRASIL, 2003), para avaliagdo dos hospitais universitarios e de
ensino do pais. O relatorio produzido constatou a dificuldade de funcionamento dessas
organizagOes e algumas ndo conformidades dentro do perfil de ensino. Depois disso, criou-se
0 Programa de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (RHEUF) no SUS pela
Portaria Interministerial n°. 1.006/2004 (BRASIL, 2004b), tendo como objetivos a
qualificacdo e o desenvolvimento da assisténcia, da gestdo, do ensino, da pesquisa e da
avaliacdo tecnoldgica em saude. Assim, estabeleceu-se uma nova forma de gestdo, tendo
como exigéncia a certificacdo dos hospitais como de ensino.

O programa de certificagdo para hospital de ensino foi estabelecido com base na
Portaria n°. 1.000 do MEC/MS, de 15 de abril de 2004 (BRASIL, 2004a). Esta considerava a
necessidade de reorientacdo e reformulacdo da politica para hospitais de ensino do MEC,
tendo em vista que séo locais de formacao de profissionais da saude, de producéo de pesquisa,
de referéncia para procedimentos de alta complexidade e cenario para a formagdo e o
desenvolvimento tecnologico. Também fixava um prazo de quatro anos para os hospitais
disponibilizarem 100% dos leitos para o SUS, estabelecia varios critérios e indicadores para
certificacdo dos hospitais e uma avaliacdo, a cada dois anos, para manutencdo do titulo de
hospital de ensino (BRASIL, 2004a; CARMO, 2006).

O REHUF estabelece agOes estratégicas, baseadas nos principios do SUS, exigindo
dos hospitais: definicdo do perfil assistencial; desenvolvimento de pesquisa com foco na
avaliacdo de tecnologias em salude e de gestdo; enfoque na educacdo permanente e formacéo
de profissionais de saude e qualificacdo do processo de gestdo hospitalar. Para tanto,
estabelece um processo de gestédo de metas, depois da contratualiza¢do, a ser acompanhada e
homologada de forma conjunta pelo MEC e pelo MS (BRASIL, 2004b).

A contratualizacdo é formalizada por meio de um instrumento contratual entre o gestor
estadual ou municipal e o hospital, com interveniéncia dos Ministérios da Educacao, da Saude
e do Planejamento, com obrigacdes de todas as partes para o cumprimento de prerrequisitos
referentes a assisténcia, ensino, pesquisa e integracdo ao SUS, visando garantir a qualidade
dos servicos prestados e a alteragdo do mecanismo de financiamento dessas unidades, agora

baseado em orcamento fixo mediante o cumprimento de metas contratuais.
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Na experiéncia da autora,® a contratualizacdo repercutiu de forma positiva para 0s
hospitais universitarios, por estabelecer de forma integral o pagamento pré-fixado dos
procedimentos de média complexidade e incentivos pactuados, evitando perdas financeiras
pelas glosas mensais, fato que era frequente antes da sua adogdo, por assegurar O repasse
pos-pago para os procedimentos de alta complexidade realizados e por possibilitar ao gestor
do hospital elaborar e executar um plano de trabalho de acordo com o recurso financeiro
pré-fixado, independente dos recursos pos-pagos. Outro fator importante € que este
instrumento de gestdo utiliza indicadores de qualidade, possibilitando que este requisito, a
qualidade, esteja nos resultados da producdo assistencial, contrapondo-se & ideia de produgéo
apenas por quantidade. Ha também a possibilidade de alterar o contrato apos trés meses de
vigéncia, nos casos de superacdo das metas quantitativas firmadas.

O impacto dos arranjos contratuais no desempenho dos prestadores, especialmente nos
paises em desenvolvimento, é abordado por Lima e Rivera (2012), que referem a existéncia
de uma limitada evidéncia na literatura nacional e internacional sobre a questdo. Alcoforado
(2005) afirma que, no setor publico, essas mudancas ndo séo avaliadas enquanto estdo sendo
processadas, e ndo se sabe até que ponto esse setor sera capaz de atender as demandas sociais
do contexto em que se insere.

Dentre os estudos ja realizados, S. Lima (2009) relata, como um dos resultados
encontrados, 0 aumento de producdo dos procedimentos da média complexidade ambulatorial
e uma diminuicdo dos procedimentos de atencdo basica nos quatro hospitais de ensino
pesquisados entre o periodo de 2004 e 2007. Contudo, conclui que nédo € possivel afirmar que
esse resultado tenha sido devido a contratualizacéo, pois foi encontrado tanto nos processos
de contratualizagdo dos hospitais mais estruturados quanto nos menos estruturados.

No entanto, o estudo de Brizola (2010, p. 53) destaca 0 aumento quantitativo de

procedimentos apos a adogdo do contrato de gestdo:

Como os principais resultados atribuiveis a contratualizagcdo foram: aumento dos
equipamentos cadastraveis no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde,
aumento dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade,
ampliagdo da oferta de consultas especializadas na central de regulacéo e aumento
da receita.

Na avaliacdo de Escoval (2003), os resultados da pesquisa que desenvolveu mostraram
algumas mudancas: na dimensdo estrutural, registra melhora nas categorias instalacfes e

equipamentos; na receita, assinala piora na categoria recursos humanos. Assinala também

! Enfermeira com uma trajetéria de gestdo em servicos de satde, com capacitacdo em administracdo hospitalar —
gestdo pubica — em salde e auditoria em salde, e acompanhando o processo de contrato ha mais de 8 anos.
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melhora na producdo, ensino e pesquisa, e piora nas categorias do custo e qualidade; ndo
registra alteracéo de desempenho na categoria produtividade.

Para Reis (2011), o resultado mais visivel dos avangos proporcionados pela
contratualizacdo nos hospitais de ensino pesquisados foi a mudanca no perfil de
financiamento, resultando em equilibrio econdmico-financeiro. Entretanto, diretrizes para o
ensino, educagdo permanente, pesquisa e incorporagdo tecnoldgica, fundamentais para a
producdo do novo hospital de ensino, foram finalidades claramente “esquecidas” na
implementacdo da contratualizacdo, que também nédo foi capaz de proporcionar mudancas
consideraveis em relacdo a qualificagdo da gestdo e da assisténcia.

Escoval (2003) e Reis (2011) concluem que € preciso adotar mecanismos de
fortalecimento da proposta de contratualizacdo pelos gestores nas esferas de governo federal,
estadual e municipal, visando garantir a continuidade do processo para efetivacdo da
contratualizagdo. Destacam que a pactuagdo é fundamental para a promocéo dos resultados
positivos e as correcdes devem ser imprescindiveis. Tais afirmagdes, portanto, reforcam a
relevancia de se produzir estudos sobre os resultados do contrato de gestdo nos Hospitais

Universitarios Federais.

2.3 CONTRATO DE GESTAO NA SAUDE EM OUTROS PAISES

A gestdo por objetivos, também conhecida como contrato de metas, foi criada na
Franca, em finais dos anos 1960, com a finalidade de aumentar a eficiéncia das empresas
nacionais, buscando equilibrar com a economia do Estado. Esta forma de gestdo foi difundida
e adotada principalmente nos paises da América Latina, América do Norte e Europa (LIMA,
S., 2009).

Na administracdo publica gerencial, a estratégia volta-se para a definicdo precisa dos
objetivos que o administrador publico devera atingir em sua unidade, garantindo autonomia
na gestdo dos recursos materiais e financeiros e dos trabalhadores, para que possa atingir 0s
objetivos e resultados contratados (BEHRING, 2003; MARINI, 1999).

Na América Latina, as propostas do Banco Mundial foram incorporadas as reformas
intensificadas a partir da década de 1990. As reformas de Estado estabelecem agfes pontuais
na &rea da salde, baseadas na avaliacdo de desempenho, com a criagdo de um sistema para
reforcar a coleta padronizada de dados, com o objetivo de reproduzir a transparéncia, e
constituicdo de indicadores com cumprimento das metas e das acOes apropriadas para
alcancé-los (VIANA, 2002).
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Nas uGltimas duas décadas do século XX, varios paises americanos e europeus
registraram um ciclo continuo de reformas nas politicas de saude. As principais reformas
adotadas nos modelos de gestdo tiveram o objetivo principal de introduzir os servicos
publicos de saude no mercado (ESCOVAL, 2007; VIANA, 2002).

Em diversos paises da Unido Europeia, a contratualizacdo é vista como um
instrumento para implementar os objetivos das politicas de satde. Trata-se de um mecanismo
coordenado, que permite uma alternativa aos modelos tradicionais de comando e controle da
gestdo dos cuidados de saude. Um elemento essencial da contratualizacao é a possibilidade de
uma acdo institucional dos recursos "orientada para 0 mercado”, uma vez que é baseada na
separacdo das funcOes de comprador e de prestador de servicos. Os mecanismos de
contratualizacdo obrigam os terceiros pagadores e os prestadores a se comprometerem e
gerarem a motivacdo econdmica para que esses compromissos sejam cumpridos (BARROS;
GOMES, 2002).

Em Portugal, o desenvolvimento do processo de contratualizagédo teve como principal
impulso o movimento reformista na Unido Europeia, principalmente da Espanha e Reino
Unido. Introduzido entre 1996 e 1997, no decurso dos altimos cinco anos deslocou-se o
enfoque da governanca do sistema de salde dos “recursos” para os “resultados”; da
“organizacdo de financiamento das ofertas” para “melhoria do desempenho da oferta”. Os
principais instrumentos dessa transicdo foram os processos de avaliagdo de desempenho, o
desenvolvimento da qualidade dos cuidados baseados em resultados, as metas de saude e de
gestdo da organizacdo em saude centrada em resultados e a contratualizacdo do desempenho
informada por resultados (ESCOVAL, 2007).

No Reino Unido, a implementacdo da contratualizagédo deu-se desde 1991, com as
reformas do mercado interno. Desde entdo, os hospitais sdo financiados pelas Autoridades de
Saude, numa base de contrato anual, normalmente com contratos de custo por caso. Em
teoria, ambos os tipos de compradores sdo livres para escolher os prestadores entre 0s
hospitais do National Health Service (NHS) — Servi¢o Nacional de Saude — e os hospitais do
setor privado. Na préatica, com algumas excecdes, o financiamento dos hospitais por parte da
Autoridade de Saude (que paga pela maior parte do financiamento) é predominantemente
baseado na despesa historica, que é tomada em conta na negociacéo anual.

Essa transformacdo na gestdo da prestacdo de servicos de saude por meio de contrato é
extensiva aos hospitais publicos dos paises europeus, 0s quais foram transformados em
organizagcOes autdbnomas com capacidade de competir no mercado. Em 1997, os contratos

anuais foram alterados para acordos de servigos financeiros, considerando a longevidade do
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processo. Em 2004, o sistema alterou a forma de financiamento, agregando valor para o
servico diretamente relacionado ao grupo de diagndstico, com a finalidade de proporcionar
melhoria na prestacdo dos servicos com condicdes de acesso, equidade e equilibrio. Na
Espanha, o processo de contratualizacdo com os hospitais teve inicio em 1990, adotando-se o
pagamento baseado no Diagnosis Related Group (DRG) — Diagnostico Relacionado por Grupo
— e 0 contrato contemplando metas quantitativas e qualitativas (ESCOVAL, 2007).

O modelo mais adotado de organizacdo do financiamento hospitalar na Europa tem
sido 0 pagamento de acordo com o desempenho, responsabilizando a gestdo pelos resultados
obtidos. O pagamento de acordo com o desempenho obriga ao desenvolvimento de medidas
de producéo hospitalar, para que o sistema de pagamento possa ter como pardmetro essas
medidas e ndo os recursos utilizados. Essas medidas tém que refletir, idealmente, aspectos
quantitativos — como, por exemplo, nimero de doentes tratados — e qualitativos — como
complexidade dos casos (ESCOVAL, 2010).

Segundo Escoval (2007), existe uma avaliagdo positiva no ambito financeiro do
processo de contratualizacdo no Reino Unido, na Espanha e em outros paises da Europa.
Todavia, existem situacdes externas que podem dificultar o alcance de melhores resultados, a
exemplo da inexisténcia de um sistema integrado de informagdes, 0 que prejudica 0 processo
de gestdo. Em particular nos sistemas de salde financiados por meio de impostos, a
contratualizagdo é um instrumento para a negociacdo de precos e qualidade, procurando
alcancar uma variedade de objetivos e assegurar um pagamento considerado como 6timo.

Ainda de acordo com Escoval (2007), a contratualizacdo, na Europa, apresenta quatro
razdes principais para sua introducdo nos diversos sistemas financiados pelos impostos pagos
pelos cidad&os: a viabilizacdo da descentralizacdo gerencial; a melhoria do desempenho dos
prestadores; a melhora do planejamento no desenvolvimento dos cuidados de salde; e a
melhoria da gestdo dos cuidados de satde da populacgéo.

Assim, a contratualizagdo tem apresentado uma avaliagdo positiva nos paises
europeus, principalmente nos resultados das metas qualitativas dos servigos prestados,
consequentemente, melhorando os resultados dos demais indicadores, sobretudo nos paises
que adotaram as politicas de incentivo. Contudo, Escoval (2007) identifica dificuldades e ou
fragilidades nos seguintes aspectos: definicdo de objetivos para todos os grupos profissionais;
definicdo de indicadores mensuraveis e ajustados; inexisténcia de sistemas de informacéo

integrados; e avaliacdo sistematica de desempenho por parte da gestao.
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3 METODOLOGIA

Esta secdo apresenta as informagdes metodoldgicas que nortearam o desenvolvimento
da pesquisa. Assim, serdo abordados os seguintes assuntos: escolha do método, do tipo de
estudo mais adequado para possibilitar a resposta aos objetivos propostos, caracterizacdo do
campo e etapas do estudo, coleta e analise dos dados, além dos aspectos éticos envolvidos.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta € uma pesquisa documental, estudo exploratério avaliativo de caso Unico
desenvolvido por meio da apreciacdo normativa, assim definida por Champagne et al. (2013,
p. 77):

[...] a atividade mediante a qual se procura verificar se uma intervencdo corresponde
as expectativas. Consiste em emitir um juizo sobre a estrutura (0s recursos
implementados e sua organizagdo), 0s processos (0s servicos e bens produzidos) e os
resultados da intervencdo em comparacdo com determinadas normas.

Avaliar “[...] consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada
de decisbes” ( 1997, p. 31) Esse julgamento, entretanto, pode ser resultado da aplicacdo de
critérios e normas, o que configura a avaliagdo normativa. Vale destacar que, para os autores
citados, a intervencdo € a reunido dos meios fisicos, humanos, financeiros e simbdlicos
organizados num contexto e num dado momento para ndo apenas produzir bens ou servigcos
como também para modificar uma situacéo problematica. Segundo Yin (2010 pg 32/41) o
estudo de caso é o método preferido no exame de eventos contemporaneos em que 0S
comportamentos relevantes ndo podem ser manipulados, mas pode ilustrar determinados
topicos em uma avaliacdo de modo descritivo

Santos (2013) acrescenta que nenhuma avaliagdo € neutra ou indcua. A anélise ndo é
um processo autolimitado e desprovido de intencionalidade; esta carrega em Si um
componente politico muito forte, pois, a depender do que se esta analisando e de quem
analisa, os resultados podem ser interpretados de diferentes maneiras.

No campo da saude, a avaliacdo ndo deve ter um fim em si mesma e sim, servir de
suporte ao processo de tomada de decisdo como um meio para se identificar problemas,

encontrar e propor solucdes com vistas a uma utilizacdo mais racional dos recursos, estando
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ela ligada a ideia de eficiéncia e efichAcia das acOes e servicos de saude
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo normativa, por sua vez, demanda a existéncia de uma forte relacdo entre os
critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais. Exige, antes que se defina aonde se quer
chegar, que se estabelegam os critérios para comparar, conferir, e confrontar com o contexto e
a forma em que foram produzidos para, em seguida, se escolher os procedimentos, inclusive
aqueles referentes a coleta de dados. Este tipo de avaliacdo "[...] € a atividade que consiste em
fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparando 0s recursos empregados e sua
organizacéo (estrutura), os servicos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos,
com critérios e normas” (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p. 34).

Assim, a avaliacdo ou apreciacdo em saude, do tipo normativa, € um instrumento
muito Gtil na gestdo em saude, principalmente na area hospitalar, em face da complexidade
das acdes e volume de indicadores de produgdo como dados para anélise (SOUZA, 2009).

A avaliagdo normativa utilizada neste estudo permitiu a analise dos contratos de gestao
de um CHU na perspectiva de seus resultados e com base nas determinacfes da Portaria
Interministerial n° 1006 (BRASIL, 2004b), que rege os contratos de gestdo dos hospitais
universitarios federais.

Por se tratar também de estudo de caso Unico, a pesquisa possibilitou uma imersdo nos
contratos de gestéo, para analisar as interagdes e/ou intercorréncias de fatores. Nesta pesquisa,
0 estudo de caso permitiu entender um fenbmeno organizacional, relacionando-o0 com 0s
conceitos definidos nos pressupostos construidos (YIN, 2010). Também possibilitou conhecer
0 contrato de gestdo implantado no hospital a partir de 2005, no contexto em que os fatos

ocorreram.

3.2 CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTUDO

O l6cus do estudo € um CHU composto por trés unidades de satde: um ambulatério,
um centro pediatrico e um hospital geral.

Classificado como hospital geral de grande porte, inserido no SUS, o CHU produz
atendimento ambulatorial e hospitalar, disponibilizando procedimentos assistenciais clinicos e
cirurgicos de média e alta complexidade em diversas especialidades médicas tais como:
nefrologia, gastrenterologia, cardiologia, reumatologia, endocrinologia, imunologia,
neurologia, pediatria, pneumologia, angiologia, clinica médica geral. Na especialidade

cirurgica, destacam-se oftalmologia, ginecologia, ortopedia, otorrinolaringologia, vascular,


http://www.moodle.ufba.br/mod/glossary/showentry.php?courseid=1857&concept=Avaliar
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cirurgia pléstica, cabeca e pescogo, toracica, neurocirurgia e cirurgia geral. E referéncia em
cirurgia bariatrica e cardiovascular, AIDS, infectologia, osteogénese imperfecta, genética,
transplante de medula dssea (oncohematologia) e transplante de cornea.

O hospital geral e o centro pediatrico funcionam com 15 unidades para internacao, 257
leitos em funcionamento, uma unidade de terapia intensiva geral com capacidade para 16
leitos, dos quais apenas 10 leitos em funcionamento e uma unidade de terapia cardiologica
com 05 leitos.

Na area ambulatorial, o0 CHU conta com 161 consultorios, duas salas de pequena
cirurgia, laboratério de patologia clinica geral e laboratérios especializados, como o
laboratorio de retrovirus, imunogenética, imunologia, genética, além de outros servicos:
hemodinamica, hemodialise, endoscopia, terapia alternativa, fisioterapia, clinica da dor,
bioimagem, odontologia, fonoaudiologia, anatomia patologica, unidade transfusional.

A estrutura de apoio ao CHU é constituida por servicos de lavanderia, arquivo medico,
nutricdo, farmacia, almoxarifado, servico de manutencdo, tecnologia de informatica e
necrotério, dentre outros.

Em 2010, o relatorio da auditoria realizada pelo Departamento Nacional de Auditoria
do SUS (Denasus), em atendimento a solicitacdo do Ministério Publico Federal na Bahia
(MPF/Ba) durante um inquérito civil, assinalou o baixo faturamento do CHU em funcéo da
ociosidade de sua capacidade: varios leitos vazios; unidades de internamento fechadas;
auséncia de equipamentos; deficiéncias na manutencdo de equipamentos e instalacdes; falta
de leitos para internamentos na UTI, apesar de possuir leitos sem utilizacdo por déficit de
profissionais; subutilizacdo do centro cirdrgico, do servico de nutricdo, das unidades de
hematologia, de patologia clinica, de anatomia patoldgica, de oncologia, de bioimagem e de
transplante de medula, por falta de equipamentos e profissionais, além de irregularidades na
contratacdo de funcionarios por meio da Fundacdo de Apoio, que comprometia 57% dos
recursos de custeio.

Assim, o quadro de trabalhadores, no periodo da coleta dos dados, estava formado por
profissionais técnicos administrativos das diversas areas da saude e com diferentes tipos de
vinculos. A organizacdo contava também com professores médicos que atuavam nas

atividades assistenciais e de ensino.
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Tabela 1 — Quantitativo dos profissionais do CHU por tipo de vinculo empregaticio — Estado
da Bahia — 2005 /2013

Quantitativo
Vinculo Empregaticio

2005 | 2013
Ministério da Educacdo e Cultura (Estatutario) 1075 873
Ministério da Saude (Estatutario) 265 149
Fundac&o de Apoio (Vinculo terceirizado) 432 898
Secretaria da Salde do Estado - 162
Secretaria Municipal da Saude - 08
Outras unidades da Universidade federal - 03
TOTAL 1772 2093

Fonte: Elaboragéo propria com base em dados fornecidos pelo CHU.?

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero, ndo resultante de arredondamento.

3.3 ETAPAS DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas, descritas a seguir.

Etapa 1 — inicialmente, foi realizada uma oficina com a participacdo de docentes com
expertise em administracdo publica na saude, juntamente com outros profissionais de salde,
com a finalidade de construir um conceito-guia sobre o contrato de gestdo, com base nos
objetivos da Portaria Interministerial n® 1.006/2004 (BRASIL, 2004b). Este conceito-guia foi
utilizado para referenciar a discussdo dos dados de acordo com o objetivo da pesquisa.

Definiu-se como conceito guia que o contrato de gestdo deve ser instrumento indutor
de melhoria da capacidade de gestdo do CHU, conduzindo-o na dire¢do de resultados que
indiguem sua insercédo articulada e integrada com a rede de servigos do SUS, atuando como
referéncia para a prestacdo de servicos de media e alta complexidade, bem como para a
formacdo em salde e para a producdo de tecnologia.

Com base neste pressuposto, as dimensdes definidas como norteadoras da andlise
foram: insercdo e articulacdo com a rede de servicos SUS; prestacdo de servigos de média e
alta complexidade; capacidade de gestdo; formacdo em salde; producdo de ciéncia e
tecnologias.

Etapa 2 — foram selecionados os indicadores utilizados na apreciagdo normativa, com
base nos indicadores definidos e acompanhados nos planos operativos anuais. Esta selecao foi
necessaria considerando-se o grande numero de indicadores definidos, no total de 54

(APENDICE A). Destes foram selecionados 26 indicadores pela autora

2 Plano Operativo de 2005 e Documento do Setor Pessoal de 2013.
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(Quadro 1) considerados como os mais relevantes para a produgdo de informagdes

sobre os resultados do contrato de gestdo, com base no perfil dos servicos prestados no CHU.

Os critérios utilizados para a selecdo dos indicadores foram: disponibilidade de dados nos

planos operativos anuais (POA); maior coeréncia; e pertinéncia com as designacdes emanadas

da Portaria n°. 1.006/2004, (BRASIL, 2004b) principalmente em relacdo & coeréncia com as

politicas publicas de saude e os principios do SUS, além de poder revelar os seguintes

aspectos:

garantia de acesso integral aos servigos pactuados e contratados;

oferta e demanda das a¢des de média complexidade;

manutencdo da totalidade de servicos contratado sob regulacéo do gestor;

acOes para a democratizacdo da gestdo e adogdo de ferramentas gerenciais para o
desenvolvimento da gestao;

acOes de educacdo permanente para a formacdo de profissionais de salde e dos
trabalhadores de saude;

papel na pesquisa e desenvolvimento na avaliacdo de tecnologias em saude e de
gestdo para o SUS;

alocacdo de recursos financeiros fixos pactuados e pré-pagos para 0 cumprimento
de procedimentos de média complexidade, bem como de incentivos financeiros

visando o cumprimento das metas.

Quadro 1 — Relacdo das dimensdes correlacionadas aos indicadores selecionados do plano

operativo anual dos contratos de gestéo

(Continua)

Dimensdes Indicadores selecionados

I-Insercdo e articulagdo com

a rede de servicos SUS

Quantitativo das consultas especializadas.
Quantitativo de internamento hospitalar.

Registro da procedéncia dos pacientes internados.
Garantia de acesso a assisténcia integral e continuada.

I1- Prestacdo de servigos de

Quantitativo de procedimentos ambulatoriais por complexidade.

Quantitativo das AlHs produzidas de acordo com a complexidade
indice de ocupacéo dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
tipo 1l — adulto.

Média e Alta indice de ocupacéo dos leitos de UTI tipo 111 — adulto.

Complexidade

Funcionamento da comisséo intra-hospitalar de captacdo de 6rgéos e
tecidos.

Desenvolvimento de atividade por videoconferéncia — terapias
baseadas em evidéncias.
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Quadro 1 — Relacdo das dimensdes correlacionadas aos indicadores selecionados do plano
operativo anual dos contratos de gestdo — 2005-2013

(Conclusdo)

Dimensoes Indicadores Selecionados

indice de ocupagéo geral.

Tempo médio de permanéncia geral.

indice de infeccao hospitalar geral.

Tempo médio de permanéncia em clinica cirurgica.

Planejamento estratégico e plano de trabalho.

I11- Capacidade de Gesto Funcio_ne}menf[o da comissé_o Qe co_ntrole de risco (hemovigilancia,
no SUS tecnovigilancia e farmacovigilancia).

Funcionamento da comissdo de anélise de 6bito.

Acompanhamento gerencial financeiro mensal.

Valor pactuado para producdo dos procedimentos da média
complexidade X Valor produzido dos procedimentos da média
complexidade.

indice de satisfacdo do usuario hospitalizado.

NUmero de programas de residéncia médica.

Numero de vagas de residéncia médica.

NUmero de programas de pds-graduagdo para profissionais ndo médicos.
Atividades de educacdo permanente.

IV- Formacdo em salde

Apresentacdo de projetos de pesquisa relacionados a gestéo, saude e
V- Produgédo de ciénciae melhoria na qualidade de vida da populagdo.

tecnologias

Elaboracdo de diretrizes e protocolos clinicos.

Fonte: Elaboracdo prépria 2014.

Etapa 3 — A selecdo préevia dos indicadores relacionados no Quadro 1 a critério desta
autora, aliados as dimensOes definidas pela Portaria n.° 1.006/2004, (BRASIL, 2004b),

possibilitou relacionar-se os resultados da apreciagdo normativa com tais dimensdoes.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de 20 de setembro a 30 de outubro de 2014,
ap6s o Parecer do Comité de Etica e Pesquisa (CEP), liberado em 18 de setembro de 2014.
Nesta etapa da pesquisa, recorreu-se a documentos ministeriais e instrumentos legais, além de
documentos institucionais, tais como: contratos de gestdo firmados entre fevereiro de 2005 e
dezembro de 2013; relatdrios dos planos operativos anuais; atas de reunifes da comissdo de
contratualizacdo; acesso aos sistemas de informacdo do hospital. Outros documentos, tais
como relatorios estatisticos anuais e consulta aos sistemas do Departamento de Informaética do

SUS (Datasus), também foram utilizados para este propdsito.
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Foram elaborados pela autora dois instrumentos de coleta, utilizando o programa
software Excel versdo 2007. O primeiro (APENDICE B — Instrumento para coleta de dados)
possibilitou a coleta dos dados/resultados por contrato individualizado, considerando as
dimensGes, os indicadores (qualitativos e quantitativos) e a meta. O segundo instrumento
(APENDICE C - Instrumento dos dados agregados dos contratos) permitiu agregar todos 0s
contratos e os resultados obtidos de acordo com as dimensdes e respectivos indicadores.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram identificados os instrumentos legais, assinados pela contratada e
pelos respectivos contratantes, com os periodos de vigéncia de cada contrato firmado entre os
anos de 2005 e 2013. Em seguida a analise exploratdria realizada para caracterizacdo desses
instrumentos (APENDICES D, E, F, G, H, ) identificou trés convénios e dois contratos
correlacionados aos planos operativos. No entanto, para efeito deste estudo, utilizar-se-a a
expressao Unica “contrato”, por se considerar que a diferenca € apenas de nomenclatura.

Atendendo a logica do desenho metodologico da apreciacdo normativa conforme
Brousselle et al, (2013, p.77), construiu-se perguntas e parametros baseados nas dimensfes
definidas pela Portaria n°® 1.006/2004 (BRASIL, 2004b), (Quadro 2). Para a emissdo do juizo
de valor ao final da apreciacdo normativa, as perguntas foram respondidas e analisadas de
acordo com os parametros definidos nos contratos de gestdo, norteadas pelos principios do

SUS e pelos objetivos basicos dos HUFs (ensino, pesquisa, assisténcia e extensao).
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Dimenséo Pergunta Indicador Parametro
I- Insercéo e O hospital esta submetido ao sistema de regulagdo do SUS 1. Registro da procedéncia dos pacientes internados.

articulacéo com a
rede de servigos SUS

municipal e estadual?
Os servicos oferecidos atendem a demanda do SUS?

2. Garantia de acesso a assisténcia integral e continuada.

3. Quantitativo das consultas médica especializada.
4. Quantitativo de internamento hospitalar.

100% dos usuérios submetidos a regulagao.
100% da demanda dos servigos contratualizados.

11-Producéo de
servicos de média e
alta
complexidade

Foram implantados servicos de alta complexidade mediante
a adocéo do contrato de gestdo em 2005?

Os resultados dos contratos revelam majoritariamente a
producéo de servigos de média complexidade?

Os resultados indicam a producdo dos servicos de média e
de alta complexidade pactuados?

1. Quantitativo de procedimento ambulatorial por
complexidade.

2. Quantitativo de AlHs produzidas por complexidade.
3. Indice de ocupagéo dos leitos de UTI tipo Il — adulto.

4. indice de ocupacéo dos leitos de UTI tipo 111 — adulto.

5. Funcionamento da comissdo intra-hospitalar de
captacdo de drgéos e tecidos.

6. Desenvolvimento de atividades mediante
videoconferéncia — terapias baseadas em evidéncias

Minimo de dois novos servicos de alta complexidade
implantados conforme plano de gestdo do hospital.
Predominéncia em qualquer quantidade da produgéo
de servigos de média complexidade em relagdo aos
demais.

Producéo de no minimo 90% da meta pactuada de
servicos de média complexidade.

I11-Formacéo em
salde

Existem programas de residéncia multiprofissional?
Quantos programas de residéncia médica foram
descredenciados ap6s a implantacdo dos contratos de
gestéo?

Existem novos programas de residéncia médica com foco
em areas de prestacdo de servicos de alta complexidade?

1. NUmero de vagas do curso de residéncia médica.
2. NUmero de programas de residéncia médica.

3. NUmero de programas de pds-graduacao para
profissionais ndo médicos.

4. Atividades de educacdo permanente.

Existéncia de novo programa de residéncia
multiprofissional.

Existéncia de, pelo menos 10 programas de residéncia.
Existéncia de, pelo menos dois novos programas de
residéncia médica.

Existéncia de programa de educacéo permanente para
os trabalhadores do hospital.

IV-Producéo de
ciénciae
tecnologia

Quantos projetos de pesquisa foram iniciados ap6s a
implantacdo do contrato de gestdo?

Os projetos de pesquisa sdo direcionados para as areas de
producéo de servigos de alta complexidade?

1. Apresentacéo de projetos de pesquisa relacionados a
gestdo, saude, melhoria na qualidade de vida da
populagdo.

2. Elaboragéo de diretrizes e protocolos clinicos.

. Funcionamento de comissdo de risco.

w

Pelo menos um novo projeto de pesquisa relacionado
com cada uma das areas de prestacéo de servicos de
alta complexidade em andamento apds a implantagéo
do contrato de gestdo em 2005.

V-Capacidade de
gestdo

Existe aumento do nimero de leito para internamento?
Existe ampliacdo da oferta do atendimento ambulatorial?
Existe melhoria nos indices estatisticos hospitalares?

A pactuacdo produtiva e financeira é cumprida?

Os recursos financeiros pactuados atendem a necessidade de
custeio da organizacgéo?

. Planejamento estratégico e plano de trabalho.

. Quantitativo de procedimentos ambulatoriais.

. Funcionamento da comisséo de 6bito

. Indice de ocupago geral.

. Tempo médio de permanéncia geral.

. Tempo médio de permanéncia em clinica cirdrgica.
. Indice de infecgéo geral.

8. Valor pactuado x valor produzido.

9. Acompanhamento gerencial financeiro.

10. indice de satisfagio do usuério hospitalizado.

~No o~ wNE

Aumento minimo de 5% dos leitos por ano.
Existéncia de ofertas de pelo menos cinco novos
procedimentos e aumento de 5% no atendimento
global.

Existéncia de aumento da taxa de ocupagdo e redugdo
do tempo de permanéncia e indice de infecgdo
hospitalar.

Cumprimento de pelo menos 90% da pactuacéo.
Atendimento a 100% do custeio.

Fonte: Elaboracdo prépria 2014.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi apreciada e aprovada pelo CEP do CHU estudado, sob o protocolo
de numero CAAE: 33350614.4.0000.0049. Por se tratar de uma pesquisa documental
normativa, e por ter sido assegurado o anonimato, o estudo ndo oferece risco aos gestores e a
organizacdo. Como beneficio, a instituicdo possibilitou 0 acesso a contetdos relevantes, que

podem contribuir para o aprimoramento da gestdo organizacional e subsidiar novos estudos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da analise dos contratos de gestdo, objeto deste estudo, serdo
apresentados por dimensdo analitica, norteados pela técnica da avaliacdo normativa e

analisados a luz dos parametros relacionados a cada dimensdo previamente definida.

4.1 DIMENSAO I: INSERCAO E ARTICULACAO DOS HUFs COM A REDE DE
SERVICOS DO SUS

A insercdo e articulagdo dos HUFs com a rede de servigos do SUS concretizou-se por
meio da disponibilidade de servi¢os no processo de regulacao estabelecido e controlado pelos
gestores municipal ou estadual de saide e pelo atendimento as necessidades e demandas do
SUS. Os instrumentos legais utilizados na contratualizacdo buscam efetivar esta insercdo e
articulacdo dos HUFs com a Rede de Servicos SUS. Por meio da contratualizacdo, os HUFs
deveriam submeter 100% da oferta de seus servicos a Regulacdo estadual ou municipal.

No CHU em estudo, os dados registrados em relatorios anuais dos contratos de gestéo
analisados revelam que, ndo obstante atender exclusivamente & populagdo vinculada ao SUS,
ndo mantém 100% dos leitos e dos servigos submetidos a esta regulacdo. Conforme discute
Carmo (2006, p. 57-60), este fato pode ser explicado pelo uso privativo de grupos de
profissionais sobre a alocacdo dos leitos bem como da decisdo de quem é internado.

Com o funcionamento da Central de Regulacdo de Leitos do Estado, inaugurada em
2003, 0 CHU e a Secretaria da Saude do Estado firmaram um compromisso, no qual o CHU
destinava uma enfermaria piloto de clinica médica com 21 leitos, que corresponde a 7,1% do
total de 295 leitos, para receber 0s pacientes procedentes de outras organizagdes,
principalmente como retaguarda para os hospitais de emergéncia, independente das
especialidades médicas. Os pacientes de pediatria eram regulados para o Centro Pediatrico
pertencente ao CHU.

Posteriormente, com a assinatura do contrato de gestdo e o estabelecimento de metas
no plano operativo, o acesso foi ampliado para 85 leitos, significando 31,2% de internacéo via
Central de Regulacdo do estado, conforme dados contidos nos relatorios e nas atas das
reunides de acompanhamento.

Vale ressaltar que as diretrizes do processo de contratualizacdo (BRASIL, 2004b)
reafirmam que os CHUs devem disponibilizar procedimentos de meédia e de alta

complexidade e deixar de realizar procedimentos de atencdo basica. Entretanto, os registros
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nos primeiros relatorios evidenciam a prestagdo de procedimentos da atengdo basica validados
anteriormente pela comissao de avaliagdo do contrato, apesar de ndo existir contrapartida
financeira para 0 CHU estudado, ja que ndo existiam convénios firmados com o municipio
para a realizacdo desses procedimentos. Nos ultimos contratos, os POAs ndo contemplavam
mais esse tipo de procedimento, mas constataram-se registros de glosas nos relatorios de
sinteses da producdo emitida pela Secretaria Municipal e Estadual da Saude de alguns
procedimentos de atencéo basica, o que significa que o hospital ainda realizou procedimentos
dessa natureza, principalmente em clinica médica e odontoldgica.

Em relagdo a regulacdo dos procedimentos ambulatoriais (consultas, exames e
procedimentos diagnosticos e terapéuticos), realizada pelo setor responsavel da Secretaria
municipal, ainda que nos contratos estivesse definida a disponibilidade de 100% do
atendimento para a regulacdo, constatou-se que uma média de apenas 2% das primeiras
consultas foram disponibilizadas. Tal achado contradiz a capacidade instalada no CHU em
estudo, que tem uma policlinica com atendimento ambulatorial para mais de 70 especialidades
e subespecialidades.

Em ata da reunido da Comissdo de acompanhamento do contrato de gestdo realizada
em 8 de maio de 2008, registra-se que, no CHU, predomina o atendimento do usuario com
cadastro e ndo as demandas reguladas pelo SUS.

Ainda que os contratos exijam disponibilizacdo para regulacdo do estado ou do
municipio de 100% dos servicos, algumas intercorréncias nos processos de contratualizacéo
ndo garantiram o rigor na cobranca do cumprimento das metas, como constatado nas

seguintes situagoes:

e no 1° Contrato, assinado com a Secretaria Estadual da Sadde (SES), (APENDICE
D), registraram-se algumas dificuldades na elaboracdo das clausulas contratuais e
na construcdo do POA. Nessa ocasido, profissionais da Secretaria e do CHU foram
ao Ministério da Salde com o objetivo de conhecer um modelo de POA a ser
construido, mas este ndo existia. Apés um estudo mais detalhado da Portaria n°
1.006 (BRASIL, 2004b) e contatos com profissionais de outros hospitais de ensino,
algumas sugestbes foram agregadas e o POA foi construido em parceria,
encaminhado para apreciacao juridica e, posteriormente, assinado e publicado no
Diario Oficial do Estado em fevereiro de 2005. Em outubro de 2005, foi assinado

um aditivo para incorporar um incentivo do programa de Reforgo e Manutencao
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dos Hospitais, Portaria n°® 775 de 24/05/2005 (BRASIL, 2005a), que designa um
aporte financeiro de R$152.295,83 mensal a partir de setembro de 2005;

entre 0 1° e 0 2° Contrato (APENDICE E), houve um intervalo de 20 meses (margo
de 2006 a setembro 2007) sem assinatura do novo contrato, mas mantendo o
repasse de recursos, como acordado no primeiro. Neste periodo, a Secretaria
Municipal da Saude teve dificuldades estruturais para acompanhar o contrato,
devido ao processo de transi¢do politica na modalidade de gestdo do municipio, que
assumia a gestdo plena do sistema municipal. Em outubro de 2007, formalizou-se a
contratualizacédo entre 0 CHU e o municipio por meio de convénio, com validade de
12 meses, renovavel por mais quatro anos;

no 3° Contrato (APENDICE F), o recurso financeiro pré-fixado foi mantido dentro
dos parametros do 2° Contrato, com aumento de 6,6%, decorrente da alteracdo do
valor de alguns procedimentos de média complexidade da tabela do SUS. Apos oito
meses da vigéncia do 3° Contrato foi assinado um termo aditivo (APENDICE G)
alterando o valor prefixado a ser recebido mensalmente, com acréscimo de 34%
(R$ 700.000,00), a0 mesmo tempo em que as metas foram alteradas, o que exigiu a
elaboracdo de outro POA;

0 ndo cumprimento das metas, entretanto, acarretou a subtracdo do valor do 4°
Contrato (APENDICE H) firmado com a Secretaria Municipal de Satide. Também
neste contrato, a Secretaria Municipal exigia ser informada da procedéncia do
usudrio, visto que a area de abrangéncia do CHU ultrapassava os limites do
municipio. Este impasse foi resolvido no 4° Contrato, gerando a exigéncia de
registro de procedéncia de pacientes atendidos pelo CHU, pois, nesse periodo, a
Secretaria Municipal da Saude (SMS) ja estava em gestdo plena e amparada na
Politica Nacional de Regulacdo do SUS estabelecida na Portaria MS/GM n° 1.559,
de 01/08/2008 (BRASIL, 2008). No plano operativo desse periodo, incluiu-se o
registro de procedéncia dos usuarios como meta para acompanhamento, o que levou
0 CHU a implementar mudancas no protocolo de acesso. Nessa ocasido foi
realizada alteracdo no sistema de informagdo interna do CHU com a
obrigatoriedade do registro do usuério com os dados completos, como endereco,
incluindo o numero do CEP, para realizacdo do atendimento ambulatorial e
internamento, objetivando fomentar uma planilha a ser apresentada a comissao de

acompanhamento e anexada ao relatorio mensal da contratualizagéo.
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4.1.1 Servigos oferecidos para atendimento a demanda do SUS

Em relacdo as consultas medicas especializadas, constatou-se, durante a vigéncia dos
contratos, que o 1° Contrato obteve o maior percentual de alcance da meta estabelecida (88%).
No segundo ano de contratualizacdo, apesar do aumento no nimero de consultas realizadas,
registrou-se 42,2% de alcance da meta definida. No entanto, este foi um ano atipico, pois foi
estabelecida no POA uma meta 279%, maior em relacdo a meta estabelecida no 1° Contrato.

No 3° Contrato, o0 alcance da meta foi de 58,9% e, mesmo assim, foi posteriormente
aditivado com aumento de recurso financeiro em 45,8%, apesar de as metas estarem
significativamente reduzidas em relacdo ao 2° Contrato. Posteriormente, no 4° e no 5°
Contrato, obteve-se um percentual de 77,1% e 75%, respectivamente, das metas estabelecidas

para consultas (Grafico 1).

Gréfico 1 — Quantitativo das metas de consultas médicas especializadas / Consultas médicas
realizadas por contrato no CHU - 2005-2013
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Fonte: Elaboragdo prépria 2014.

Essas consultas, embora contratualizadas, ndo eram reguladas. Desse modo, atendia-se
aos usuarios do SUS, mas isto ndo significava que as necessidades do SUS eram
contempladas, na medida em que as consultas ambulatoriais ndo estavam submetidas a

regulacdo do gestor municipal.
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Em relacdo as internagdes, houve uma pequena variacdo dos leitos ativos no periodo
estudado, com um acréscimo de nove leitos (3,5%) no final do periodo. Constatou-se, no
entanto, como mostra o Grafico 2, que a oscilacdo das metas contratualizadas ndo estava
diretamente relacionada a variacdo do numero de leitos.

Gréfico 2 — Quantitativo dos internamentos realizados / Meta estabelecida por contrato para
0 CHU - 2005-2013.
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Fonte: Elaboracéo propria.

No 1° Contrato, o indicador quantitativo de internamento hospitalar ndo foi
especificado no plano operativo e, assim, ndo foi monitorado. Entretanto, o relatério
estatistico anual do CHU revelou 5.689 internamentos no periodo (margo de 2005 a fevereiro
de 2006), indicando uma média de 474 internamentos/més. Neste periodo, o CHU funcionava
com 210 leitos para a media complexidade (MC) e 42 para a alta complexidade (AC). Essa
distribuicdo, no entanto, era meramente formal, pois o diagndstico era o que determinava o
tipo de internacéo, se de média ou alta complexidade. Além disso, existiam mais oito leitos de
UT]I, totalizando 262 leitos para internamento disponiveis para o SUS.

Verificou-se que o 3° Contrato apresentou o melhor resultado em relacdo a meta
estabelecida para internamentos, alcangando 89,5%, seguido do 2° Contrato, que obteve
86,0%, e o 4° Contrato, com 85,4%. Assim, o 3° Contrato aditivado obteve o melhor
resultado, com 674 internamentos, mas, em relagdo a meta estabelecida, ndo acompanhou a
série historica e obteve 74,9%.

A partir do 3° Contrato firmado com o municipio, o indicador quantitativo de

internamentos foi estabelecido no POA e em contrato. Nessa ocasido, a organizagao criou um
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programa para monitorar essa informacgdo, por meio de uma planilha mensal incluida no

relatdrio elaborado para a comissao de acompanhamento do contrato.

4.2 DIMENSAO II: PRODUCAO DE SERVICOS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Quanto a prestacdo de procedimentos de média e alta complexidade, o CHU manteve a
producdo, porém as metas estabelecidas para os procedimentos ndo foram alcangadas (Tabela
2). Entretanto, produzir uma analise, correlacionando a producdo e a capacidade da
organizacao estudada, ndo foi possivel para o 1° e 2° Contratos, em razéo da indefinigdo de

metas nesses contratos em relacdo a prestacao de servicos de média e alta complexidade.

Tabela 2 — Quantitativo dos procedimentos ambulatoriais por complexidade realizados pelo
CHU por contrato/ média /més — Estado da Bahia — 2005-2013

I\lcleéa Resl\ljlléado % I\'/Al\ect:a Resxléado %
1° Contrato . 53.643
2° Contrato
30 Contrato 106.376 52.926 49,75 5.024 2.636 52,47
30 Contrato Aditivado 158.420 77.641 49,00 10.577 2.435 23,02
4° Contrato 118.180 65.937 55,79 5.024 3.061 60,93
5° Contrato 118.253 66.130 55,92 6.300 3.569 56,65

Fonte: Elaboragdo propria 2014.

Nota: Sinais convencionais utilizados:- dados numéricos ndo disponiveis.

Este achado, no entanto, ndo era esperado, dado que o CHU estudado preenche os
critérios para ser classificado como de nivel terciario, por conter um hospital geral de grande
porte, realizar procedimentos assistenciais complexos de alto custo e alta tecnologia, contar
com 10 leitos de UTI do tipo Il e 5 leitos de UTI tipo Il, além de diversos servigos

especializados disponibilizados para assisténcia ambulatorial.

4.2.1 Producéo ambulatorial por complexidade

A meta global estabelecida para a produgdo ambulatorial no 2° Contrato foi

142.412/més, sem especificar o quantitativo dos procedimentos de MC e de AC. Nos demais
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contratos, os resultados dos procedimentos de MC variaram de 49% a 55,9% em relacdo a
meta estabelecida, e da AC, de 23% a 60,9%.

4.2.2 Quantitativo de AIH produzidas por complexidade

Em relacdo as internagdes, no 1° Contrato, ndo houve defini¢do do quantitativo de
AlH. Ja no 2° Contrato, a meta de AIH foi especificada de forma global, totalizando, entre
internacbes de MC e de AC, o quantitativo de 788 internacdes/més. Na analise dos relatorios,
detectou-se uma producdo de 70 AIH para procedimentos de AC e 686 AIH para
procedimentos de MC. A média alcangada de 756 internamentos/més, significou o alcance de
95% em relacdo a meta global.

No 3° Contrato, observou-se que houve uma reducdo de 20% de internagfes em
relacdo a meta especificada no 2° Contrato. Esta reducdo foi subdimensionada em relacdo ao
resultado do 2° Contrato, que teve uma perda de 5%. Desse modo no 3° Contrato houve um
superavit de 5,5%.

Verifica-se (Tabela 3) que as AIH de MC nos demais contratos tiveram um alcance
acima de 86,0%. Com relacdo as AIH de AC, o alcance da meta do 3° Contrato, o aditivado
com maior valor financeiro pré-pago para o HUF, obteve desempenho de 41,0% e no 4°
Contrato, quando houve uma reducdo financeira, o HUF estudado apresentou um
desempenho melhor, de 57%. Os resultados apresentados na Tabela 2, acima, e na Tabela 3,

a seguir, confirmam a predominancia dos procedimentos de MC.

Tabela 3 — Quantitativo de AIH produzidas por complexidade e por contrato no CHU por
média /més — Estado da Bahia — 2005-2013

Meta Resultado Meta Resultado
Complexidade % %
MC MC AC AC
1° Contrato 433 76
2° Contrato 686 70
3° Contrato 528 559 105,80% 100 105 105%
3° Contrato aditivado 650 582 89,50% 250 103 41,20%
4° Contrato 600 518 86,30% 150 86 57,30%
5° Contrato 671 551 82,10% 120 73 60,80%

Fonte: Elaboragdo propria, 2014,
Nota: Sinais convencionais utilizados: ... dados numéricos nao disponiveis.
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Na Tabela 3, analisando a relacdo da producdo da AC em relacdo as AlHs de media
complexidade nos contratos observa-se que, no 1° e no 2° Contratos, ndo houve definicdo da
meta. Apos o 3° Contrato, a relagdo percentual dos internamentos de MC em relagéo aos de AC
foi 105/559 (18,7%); no 3° Contrato Aditivado, a relagdo percentual ficou em torno de103/582
(17,6%); no 4° Contrato, esses dados corresponderam a 86/518 (16,6%); no 5° Contrato,
encontrou-se 73/481 (15%). Apesar do resultado absoluto ndo ser significativo, quando
correlacionado com as metas estabelecidas, os dados obtidos ratificam o Relatdrio de Analise
do Processo de Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino e Filantropicos do SUS de 2010, de
autoria da Secretaria de Atencdo a Satde/Departamento de Atengdo Especializada do Ministério
da Saude, que estima uma producéo esperada de 14% para os procedimentos de internamentos
da alta complexidade para os hospitais de ensino (BRASIL, 2010).

Os dados do Quadro 3, elaborado com base nas informacdes disponiveis no Sistema de
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (SCNES), evidenciam que o CHU obteve

habilitacdes em diversas especialidades para AC, desde o inicio da contratualizacao.

Quadro 3 — Levantamento das novas habilitagdes para procedimentos de Alta Complexidade
do CHU - 2006-2013

Descricao Portaria N° Data
1 - Unidade de Assisténcia ao Paciente Portador de Obesidade SAS 425 10/2008
2- gfrtz\;fnologia: Procedimento Relacionado ao Glaucoma CGMAC/DAE 090 03/2013
3 - Unidade de Assisténcia em Neurologia e Neurocirurgia SAS 646 11/2008
4 - UNACON com Servico em Hematologia SAS 140 09/2007
5 - Centro de Referencia de Tratamento em Osteogenesis SAS 204 03/2007
Imperfecta )
6 - Tansplante de Medula Ossea -Autogénico SAS 465 09/2010
7 - Transplante de Medula Ossea —Alogénico Aparentado SAS 1445 08/2010
8 - Transplante de Cérnea SAS 181 03/2006
9 - Retirada de Orgéos e Tecidos SAS 511 09/2010
10 - Unidade de AC em Terapia Nutricional SAS 120 01/2008

Fonte: Elaboracdo propria, 2014.

4.2.3 Indice de ocupacéo dos leitos de UTI Tipo Il - Adulto

Quanto aos indices de ocupacao dos leitos em UTI Adulto, os Gréaficos 3 e 4 revelam a

grande procura e traduz uma taxa de ocupacgao superior a meta estabelecida.
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Gréfico 3 — indice de Ocupagdo geral da UTI tipo Il adulto no CHU por contrato/ ano —
2005-2013
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Fonte: Elaboracédo propria 2014.
No 1° contrato ndo tinha foi estabelecido indicador para monitoramento da UT] tipo 1.

Observou-se, nos Graficos 3 e 4, o registro de 120% de ocupacao dos leitos de UTI no

2° Contrato.

Gréfico 4 - indice de ocupacdo geral da UTI tipo Ill, Adulto no CHU por contrato/ano —
2005-2013.
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Tal registro configura-se como uma falha quando do langamento dos dados no
sistema de informacdo. Alguns pacientes tiveram registrada sua entrada na UTI, sem,
contudo, constar o registro de sua saida. Este fato interfere no calculo estatistico,
conforme registro verificado na ata da reunido de setembro de 2008 da Comissdo de

Acompanhamento do Contrato.

4.2.4 Funcionamento da Comisséo Intra-Hospitalar de Captacédo de Orgéos e Tecidos

Atendendo a determinacao do artigo 1° da Portaria n® 1.752/GM, de 23 de setembro
de 2005 (BRASIL, 2005b), no CHU estudado, existe a Comissdo Intra- -Hospitalar de
Doacéo de Orgédos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT), com o objetivo de detectar
possiveis doadores de oOrgdos e tecidos no hospital e viabilizar o diagndstico e sua
provavel doacdo. No entanto, o fato de o hospital ndo ter uma unidade de emergéncia e ser
um hospital de assisténcia terciaria dificulta a captacdo de pacientes com um diagnostico
de morte encefalica, restringindo o numero de possiveis doadores. Nao foram
identificadas notificacbes de provaveis doadores de tecidos nem de doacdes efetivadas,
mesmo de corneas. Deste modo, o CHU néo responde ao que € estabelecido na politica de

transplante do SUS.

4.3 DIMENSAO IlI: FORMACAO EM SAUDE

Os HUFs foram criados, na década de 1940, com a missao basilar de promover o
ensino e a pesquisas em salde. Esta condi¢do foi ampliada com a Lei n° 8.080/90
(BRASIL, 1990a) que, no Titulo IV — Dos Recursos Humanos, artigo 27, determina:

[...] a politica de recursos humanos na area da salde serd formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento aos seus
objetivos de organizacdo de um sistema de formacdo de recursos humanos em todos
o0s niveis de ensino, inclusive de pés-graduacdo, além da elaboracdo de programas
de permanente aperfeicoamento de pessoal, e de valorizacdo da dedicacdo exclusiva
aos servicos do Sistema Unico de Satde.

Atualmente, e nesta perspectiva, a responsabilidade dos HUFs com a formacao de
profissionais e a producdo de conhecimento deve estar voltada para o atendimento das

necessidades do SUS. O CHU estudado constitui-se em campo de pratica para diversos cursos
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de formacdo de profissionais de salude, destacando-se os cursos de Residéncia para a

formacgéo de especialistas.

4.3.1 Formacéao de P6s-Graduacao

Sobre a formagdo em pds-graduacdo, o Grafico 5 mostra que o CHU manteve um
numero elevado de cursos de residéncia médica, bem como do ndimero de vagas ofertadas.
A oferta de cursos de residéncia, depois do 2° Contrato, passou a ser uma das metas do

POA; ap0s o 3° contrato, 0 niumero de vagas também se constituiu em meta.

Graéfico 5 — Demonstrativo das metas e nimero dos programas de residéncia medica/Numero

de vagas preenchidas no CHU por contrato/ ano — 2005-2013.
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Fonte: Elaboragdo prépria 2014.
Outros cursos de pos-graduacdo para ndo meédicos foram realizados até o ano de 2010,

dentre eles, cursos de especializacdo em enfermagem em centro cirdrgico e em UTI, nutricdo
clinica e outro de terapia e nutricdo. Esses cursos também tinham metas e pontuacdo
contempladas no POA. A partir de 2010 foi implantado o curso de residéncia
multiprofissional, com vagas para enfermeira, nutricionista, farmacéutico, fisioterapeuta,
psicologo, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional.

As residéncias médicas, contudo, sdo predominantes. O documento da Comissdo de
Residéncia Médica (Coreme) registra a existéncia de 26 programas. No ano de 2012, periodo

de vigéncia do 4° Contrato, houve uma reducdo do numero de cursos de residéncia médica,
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em decorréncia da exclusdo das residéncias de colproctologia, medicina intensiva e medicina
preventiva social e reumatologia.

O ndmero elevado de residéncias médicas contribuiu decisivamente para o CHU
superar, no periodo do estudo, todas as metas pactuadas (Gréafico 5), tanto no que se refere ao
namero de cursos quanto ao nimero de vagas. Tal fato é explicado mesmo considerando a
exclusdo de quatro cursos a época do 4° Contrato, dado que esta exclusdo foi compensada no
ano seguinte, 2013, com a insercdo de novos programas de residéncia, tais como: Medicina da
Familia e Comunidade; Genética; Hepatologia; Neonatologia; Ultrassonografia Ginecologica
e Obstétrica. Assim, no final do periodo estudado houve acréscimo de 25,8% de novos

programas.

4.3.2 Atividades de educacédo permanente

Com relagdo a educagdo permanente, o hospital apresentou regularmente relatérios
com planilhas contendo os temas das palestras e dos treinamentos realizados para 0s
funcionarios, incluindo, em algumas situacdes, alunos da universidade e profissionais de
outras organizacOes de salde. Esta meta sempre conseguiu a validacdo pela Comissdo de
Acompanhamento nos Contratos.

N&o foi identificado projeto ou plano de trabalho norteado pela Politica Nacional da
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) com base na Portaria GM/MS n° 198, de 2004
(BRASIL, 2004c), que institui a politica para formacao e desenvolvimento de trabalhadores
da satde como estratégia para o0 SUS, bem como do que reza a Portaria GM/MS n° 1.996 de
2007 (BRASIL, 2007a), que dispde sobre as novas diretrizes para a implantacdo da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude para 0 SUS. Com base no exposto, pode-se
afirmar que o CHU ndo vem atendendo completamente a sua missdao como organizagdo

publica de ensino.

4.3.3 Desenvolvimento de atividades por meio de videoconferéncia e de terapia baseada

em evidéncia

A implantacdo do Nucleo de Tecnologia em Satde (NUTS) no CHU foi um dos avangos
decorrente das exigéncias dos contratos de gestdo. Analisando os relatorios dos POAS
identificou-se um ndmero superior a cinco videoconferéncias realizadas por més, atingindo uma

média de 150% acima da meta. Os temas abordados foram diversos, entre as especialidades
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médicas, de enfermagem, de fisioterapia, de nutricdo. Também foram desenvolvidas discussoes
sobre temas da gestdo hospitalar em diversas areas, bem como sobre contrato de gestdo,

gerenciamento e dimensionamento de pessoal de enfermagem, entre outros.

4.4 DIMENSAO IV: PRODUCAO EM CIENCIA E TECNOLOGIA

O CHU em estudo esta inserido, desde 2011, no Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias
em Saude (NATS) em hospitais de ensino da Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias em
Saude (REBRATS), que sempre agregou um numero representativo de pesquisas em
desenvolvimento. As pesquisas, de uma forma geral, ttm como objeto patologias ndo
necessariamente relacionadas com prioridades do SUS e nem de alta complexidade, como
mostra o Grafico 6. Foi possivel identificar as pesquisas voltadas para alta complexidade nas
areas de imunologia, gastroenterologia, cardiologia, genética, ortopedia, farmacologia com
manipulacdo de drogas especiais, dentre outras. Verifica-se, entretanto, um incremento de

8,6% para 14,6% do 3° Contrato Aditivado para o 4° Contrato, cumprindo as metas pactuadas.

Graéfico 6 — Numero de projetos de pesquisa apresentados pelo CHU, relacionados ao SUS e
a Alta Complexidade, por contrato/ano — 2005-2013
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Fonte: Elaboracédo propria 2014.

No ambito da producdo de conhecimento, a contratualizacdo parece nao ter alterado
a sua dindmica, a exemplo do funcionamento da Comissdao de Controle de Risco
(hemovigilancia, tecnovigilancia, e farmacovigilancia), a qual ja integrava, desde 2001, a

Rede Brasileira de Hospitais Sentinela (RBHS), um projeto da Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitéria (Anvisa), que tem como objetivo estimular as notificacbes de eventos
adversos ocorridos no hospital, relacionados a produtos para a saude e fomentar a
autoidentificacdo do risco; analisar e tomar providéncias para correcdo e prevencéo,
ampliando e sistematizando a vigilancia sobre produtos de salde e, assim, promover
melhores servigos e condigOes de trabalho. Esta comissdo manteve-se atuante, conforme

registro em todos os relatorios dos POAs de cada contrato analisado.

4.5 DIMENSAO V: CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

A dimensdo da capacidade de gestdo dos contratos no SUS é avaliada com base em
indicadores gerais que revelam planejamento das atividades desenvolvidas e indice de ocupacéo
e de permanéncia, valor pactuado e valor recebido, indice de infeccdo, dentre outros. Tais
indicadores demonstram que ndo h4, nos contratos, a explicitacdo de uma concep¢édo de gestdo
e, por consequéncia, de indicadores que revelem a capacidade de gestdo do CHU estudado.

Para Guimaraes et al. (2004, p. 1645), a capacidade de gestdo de uma organizacdo

pode ser analisada com base na

[...] capacidade de formular projetos, politicas e normas legais; pelas condigdes
técnicas e administrativas (recursos humanos, materiais e financeiros), que
representam as condicGes logisticas para a execugdo e por sua capacidade de
articular e de mobilizar aliancas e parcerias, assim como recursos politicos e
estratégicos, no sentido de assegurar as condi¢cdes politicas para a busca dos
objetivos perseguidos por meio das politicas, dos planos e dos programas.

Nota-se, no caso em estudo, que nao existem indicadores capazes de revelar
aspectos politicos e de sustentabilidade da capacidade de gestdo, como proposto por
Guimarées et al. (2004).

4.5.1 Planejamento estratégico e plano de trabalho

O planejamento € um dos instrumentos norteadores para a gestdo. Assim como a
auséncia de definicdo do que se considera como gestdo, ndo ha indicacdo nos contratos do que
se compreende como planejamento estratégico. Além disso, a experiéncia da autora permite
afirmar que tanto o contratante quanto o contratado ndo discutem e pactuam previamente tais
concepgdes. Apds a leitura dos contratos, entende-se que planejar € elaborar um plano de

trabalho, para além das metas estabelecidas no contrato. No entanto, considerando que a
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gestdo é parte integrante da politica de reforma dos HUFs a auséncia de documentos
comprobatdrios do processo de gestdo nos relatorios permite interpretar que o processo de
gestdo do CHU é fragil.

Identifica-se que somente apds o 3° Contrato o instrumento plano de trabalho,
considerado como planejamento estratégico, foi apensado ao contrato. Entretanto, este foi
elaborado sem um plano detalhado das ac¢des definidas e sem indicadores de monitoramento
dos resultados. N&o se registrou pontuacdo desse indicador no periodo avaliado de vigéncia

dos contratos de gestéo.

4.5.2 Indice de ocupacéo hospitalar geral

O indice de ocupacao geral € uma relacdo percentual entre 0 nimero de pacientes-dia e
0 numero de leitos-dia em determinado periodo. Considera-se nimero de leitos-dia os leitos
instalados e constantes do cadastro do hospital, incluindo os leitos bloqueados e excluindo-se
os leitos extras (BRASIL, 2002a).

Verifica-se, dentre os cinco contratos, que o CHU atingiu a meta estimada para a taxa

de ocupagéo apenas no 3° Contrato Aditivado (Gréfico7).

Gréfico 7 — Indice de ocupagéo hospitalar geral do CHU por contrato/ano — 2005-2013.
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Fonte: Elaboragdo propria 2014.
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Os dados obtidos quanto ao indice de ocupac¢do do CHU indicam um alcance inferior
aos dados obtidos no estudo de Marinho e Faganha (2001), no qual o escore de hospitais
universitarios foi de 85,73% no periodo de 1981 a 2001.

4.5.3 Tempo médio de permanéncia hospitalar geral

Este indicador representa o tempo medio, em dias, que 0s pacientes ficaram internados
no hospital, incluindo os ébitos (BRASIL, 2002a).

Verifica-se, no Grafico 8, que a média de permanéncia se manteve entre 9 a 11 dias,
sendo alcancada mediante ampliacdo da meta para 13 dias de internamento pela propria
gestdo do CHU. Tal decis@o pode ser contestada, dado que o Ministério da Salde estabelece a
média de permanéncia de 5,5 dias para hospitais gerais (BRASIL, 2002b).

Quando da andlise de relatorios estatisticos, observou-se que a média de permanéncia
dos usuarios da clinica médica foi o diferencial que elevou o percentual global da média de

permanéncia do hospital.

Gréafico 8 — Tempo médio de permanéncia hospitalar geral do CHU por contrato/ano
—2005-2013.
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Fonte: Elaboracdo prépria 2014.

4.5.4 Tempo médio de permanéncia em clinica cirdargica

O Ministério da Saude estabelece como parametro 4,8 dias para média de permanéncia

em cirurgia. Entretanto, observa-se, no caso em estudo, uma permanéncia que se elevou a
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partir do 1° Contrato. Segundo relato em ata da Comissédo de Acompanhamento do Contrato,
foi criado um ambulatorio para consulta pré-anestésica com o objetivo de melhorar o preparo
do paciente antes de ser internado e reduzir o seu tempo de internamento no CHU. No
entanto, esta medida, aparentemente adotada isoladamente, ndo se reflete em resultados
positivos. No Grafico 9, observam-se os resultados do 3° Contrato Aditivado e do 5° Contrato,

0s quais apresentaram um desvio de 0,2 para mais.

Grafico 9 — Tempo medio de permanéncia dos pacientes da clinica cirdrgica do Complexo

hospitalar por contrato/ano — 2005-2013
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Fonte: Elaboracdo prépria 2014.
4.5.5 Indice de infec¢éo hospitalar

O MS define como infeccdo hospitalar qualquer infeccdo adquirida apds o
internamento do usuario, que se manifeste durante a internacdo ou mesmo apos a alta, e possa
ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares. O CHU tem, como
normatizado pelo Ministério da Saude, o funcionamento da Comisséo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH), (BRASIL, 1992).

O acompanhamento deste indicador, no caso em estudo, revelou um bom resultado no
3° Contrato Aditivado. Entretanto, no 4° Contrato, registrou o maior percentual total anual de
6,1%. Segundo os registros em relatdrios, este dado justifica-se devido ao quadro clinico
agravado dos usuarios internados, que, frequentemente, procedem dos hospitais de
emergéncia via servico de regulacdo do estado. Ndo houve registro de acompanhamento deste

indicador no 5° Contrato.
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Graéfico 10 — indice de infeccio hospitalar do CHU por contrato/ano — 2005-2013
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Fonte: Elaboracéo propria.

4.5.6 Funcionamento da comissédo de analise de 6bito

Alguns estudos demonstram que a taxa bruta de mortalidade em hospitais publicos é
maior que nos hospitais privados. Martins, Blais e Leite (2004) encontraram um indice de
mortalidade geral de 14,7% em hospitais publicos, e de 9,3% nos hospitais privados.
Entretanto, considera-se que os hospitais publicos tratam de pacientes em condicdo clinica
mais grave que os hospitais privados, considerando os achados relacionados ao numero de
comorbidades (hospitais publicos: 1,54 e hospitais privados: 0,51) e ao escore do indice de
comorbidade (hospitais publicos: 1,08 e hospitais privados: 0,52). Contudo, no mesmo estudo,
foi encontrada uma variancia de 7,4% de hospital geral em relacdo a variancia total.

A Comissdo de Anélise de Prontuérios de Obitos (CAPO) do CHU foi atuante durante
todo o periodo do estudo, tendo como meta manter uma taxa de 6bito menor que 5% e realizar
analise de 80 a 100% dos prontuarios de Obito. Em numero absoluto isto representa um
quantitativo médio de 15 a 22 casos de 6bitos/més e os prontuarios foram 100% analisados,
segundo registro nas atas de reunides anexadas aos relatérios do POA. No CHU as taxas
variavam de 3,5% a 5,0%, ficando geralmente abaixo do pardmetro definido.
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4.5.7 Valor pactuado pago e valor produzido pelo CHU para os procedimentos da média
complexidade

Na Portaria de n°® 1.006/2004 (BRASIL, 2004b), o item V define os recursos
financeiros para o contrato de gestéo, propondo orcamentagdo mista para o custeio do hospital
de ensino composta por:

a) componente com valor fixo mensal orcado da producdo historica (fisico-financeiro)
dos ultimos 12 meses dos procedimentos de média complexidade ajustada as
necessidades definidas pelo gestor;

b) inclusdo dos recursos do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e
Pesquisa (Fideps).

c) recursos do Programa Interministerial de Reforgo e Manutencdo dos Hospitais
Universitarios na parcela referente ao MS, no que diz respeito aos hospitais de
ensino do MEC, a partir de 2005. Incentivos de custeio.

d) recursos adicionais, que podem ser acrescidos desde que justificados pelo gestor e

aprovados pelo MS.

Todos esses tipos de recursos financeiros tém definigdo pré-fixada para pagamento de
procedimentos de média complexidade e das metas pré-estabelecidas de qualidade da
assisténcia. No CHU os contratos tiveram como base, para a definicdo dos recursos
financeiros, o cumprimento de 89,99% a 100% do quantitativo dos procedimentos de média
complexidade, de acordo com as Tabelas 2 e 3, ndo estando inseridos 0s incentivos.

No Grafico 11, observa-se, no 1° Contrato, que o valor produzido foi superior a 1,2%
do valor pactuado. Nos demais contratos, o valor produzido estd abaixo do valor pactuado.
Em particular, no 3° Contrato Aditivado, o valor pré-fixado é 50% superior ao valor
produzido.

Mesmo considerando-se que hospitais universitarios sdo organizacdes que apresentam
alto custo por desenvolver atividades de ensino, pesquisa e extensdo, além da assisténcia que
envolve alta tecnologia, associadas aquelas referentes a hierarquizacdo do atendimento mais
complexo do SUS, que interferem diretamente no equilibrio econémico-financeiro dessas
organizacg0es, pode-se afirmar que, no caso em estudo, existe uma baixa prestacdo de servicos

e procedimentos em relacdo aos valores financeiros recebidos.
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Grafico 11 — Demonstrativo do valor pactuado x valor produzido dos procedimentos de
média complexidade do CHU, por contrato média/més — 2005-2013.
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Fonte: Elaboragdo propria 2014.

O acompanhamento gerencial financeiro foi um dos indicadores ndo obteve pontuagao
condizente com a meta em diversos relatérios mensais e, consequentemente, nos anuais. A
auséncia da apresentacdo dos relatorios financeiros contribuiu para reduzir o alcance das
metas qualitativas na dimensdo da gestdo. Entretanto, ao serem analisados os dados da
distribuicdo dos valores pactuados, produzidos e pagos em cada contrato referente a
procedimentos de média complexidade (MC) (Tabela 4), observou-se que, durante o periodo
estudado, o CHU apresentou seu melhor resultado no 1° Contrato, ultrapassando 100% da
meta de prestacdo de servicos em relacdo a meta pactuada. Registra-se também a seguinte
inversdo nos resultados: quando a prestacdo de servi¢os tem menor resultado, o valor pré-
pago € maior.

A designacdo de recurso financeiro contratualizado para o cumprimento dos
procedimentos da média complexidade, juntamente com os incentivos (valor pré-fixado)
assegurados com o pagamento integral antecipado mensal, sem descontos dos procedimentos
gue ndo foram realizados e ou metas qualitativas que ndo foram atingidas, possibilitou ao

gestor manter o CHU em funcionamento.



64

Quadro 4 — Demonstrativo financeiro com distribuicdo dos valores pactuados meta/més por

contrato, para execucao dos procedimentos de média complexidade, e valor pago por contrato
ao CHU média/més — 2005-2013

Meta/Pactuada Produzido Percentual , Valor Valor do

Contrato A A de alcance da| pré-pago com h

/més Média/més . - Incentivo

meta % incentivos

1° Contrato 626.899,08 634.455,59 101,2 1.150.867,90 523.968,82
2° Contrato 1.150.868,00 727.850,04 63,2 1.922.169,82 771.130,18
3° Contrato 1.522.098,28 1.014.393,62 66,7 2.057.754,00 535.655,82
3° Contrato
Aditivado 2.185.640,14 1.070.502,76 49,0 2.726.698,64 541.058,54
4° Contrato 1.521.816,14 1.167.903,09 76,8 2.062.874,37 541.058,20
5° Contrato 1.521.816,71 1.031.023,87 67,8 2.905.134,78 1.383.318,07

Fonte: Elaboragao propria.

Identificou-se também gastos com trabalhadores contratados por terceiro (Grafico 12),

no caso, Fundacdo de Apoio, 0 que pode explicar, ainda que em parte, a inversao observada

entre a queda dos resultados dos procedimentos prestados e maiores valores financeiros

pagos. Tal fato é agravado dado que esse recurso recebido deveria ser utilizado para custeio e,

assim, aumentar a prestacdo de servicos na organizacdo. Entretanto observa-se que

no

primeiro contrato no de 2005 o resultado do contrato foi superado (tabela 4) , neste periodo o

CHU trabalhava com um quadro de profissionais 16,4% menor em relacdo ao quadro de

profissionais do ano de 2013.

Grafico 12 - Demonstrativo de recursos financeiros utilizados para pagamento dos

profissionais terceirizados do CHU /média /més — 2008-2013
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Desse modo, pode-se confirmar para 0 caso em estudo que procede o que afirma
Vatankhah et al. (2012), ao indicar que o contrato de gestdo fez com que o0 processo de
prestacao de contas se tornasse mais transparente na maioria dos paises, mas teve pouco efeito
sobre a responsabilidade publica para a natureza e a qualidade dos servigcos prestados pelo

hospital.

4.5.8 Indice de satisfacdo do usuéario hospitalizado

Em geral, os relatorios com resultados da avaliacdo da satisfacdo dos usuérios, parte
integrante do relatério mensal da Comissdo de acompanhamento dos contratos de gestdo,
revela a obtencdo de indice bom. Ha alguns registros de insatisfacdo em relacdo a demora
para o internamento, remarcacdo de cirurgias e tipo de alimento oferecido durante a

internacéo.

4.5.9 Sintese dos resultados

Os resultados encontrados nos contratos, nas dimensfes estudadas, revelam, na
dimenséo I, que o complexo apresentou melhor resultado no acesso aos internamentos, por
meio da regulacdo; para o atendimento ambulatorial, este acesso ainda € muito restrito. Na
dimensao Il, demonstra a predominancia dos procedimentos da média complexidade, embora
ndo tenha alcancado as metas estabelecidas em contrato nem o pardmetro proposto. A
dimensdo Il destaca-se com o0 aumento dos programas dos cursos de residéncia médica
seguido do aumento do nimero de vagas, além da criacdo da residéncia multiprofissional, e a
implementacdo do NUTs com grande indice de videoconferéncias com temas diversos,
ampliando a qualificacdo dos profissionais. A IV dimensdo apresenta um significativo
aumento de projetos de pesquisa acima da meta estabelecida e do pardmetro estabelecido no
periodo estudado. Por fim, a dimensdo V retrata os dados financeiros pactuados e recebidos,
bem como a resposta relacionada a satisfacdo da assisténcia dos usuarios na organizacéo.
Destaca-se aqui que quanto mais recursos financeiros aportados pelo contrato de gestdo, em
especial o 3° Contrato, que foi aditivado, registra-se queda no quantitativo dos procedimentos

prestados.
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5 CONCLUSAO

A contratualizacdo em saude € o meio pelo qual o representante legal de um hospital e
0 gestor local do SUS estabelecem um contrato de gestdo com metas quantitativas e
qualitativas de atencédo a saude, do ensino, da pesquisa e da gestdo hospitalar.

A pesquisa realizada definiu como objetivo avaliar os resultados dos contratos de
gestdo de um complexo hospitalar universitario federal.

Salienta-se também que as conclusdes sdo relativizadas por algumas das limitacGes do
estudo e no seu desenvolvimento: o fato de consistir em uma pesquisa documental e, portanto,
ndo permitir captar a percepcdo dos gestores; a auséncia de registros no sistema de
informacdo do SUS, principalmente em relacdo a producdo de dados relacionados aos
procedimentos de média e alta complexidade no periodo de 2005 a 2008; a inexisténcia de
dados para compor os indicadores mais sensiveis e especificos para mensurar os resultados
dos contratos de gestdo em relacdo a prestacdo de servicos de salde e capacidade gerencial do
Complexo Hospitalar avaliado acrescido da falta de literatura para discorrer com criticidade
sobre os achados.

A analise dos dados coletados evidenciou o baixo desempenho do CHU, demonstrado
nos relatérios dos contratos, apesar do aumento na prestacdo de servicos da média
complexidade, principalmente dos internamentos.

Como exemplo, destaca-se que, durante o periodo estudado, o CHU apresentou seu
melhor resultado no 1° Contrato, ultrapassando 100% da meta de prestacdo de servicos em
relacdo a meta pactuada. Registra-se também a seguinte inversdo nos resultados: quando a
prestacdo de servi¢os tem menor resultado, o valor pré-pago é maior.

Tais resultados também sdo consequéncias da crise permanente no CHU ao longo de
anos, antecedendo a adoc¢do dos contratos de gestdo. Mesmo com a adogdo dos contratos,
processo dito inovador na gestdo da saude brasileira, os sinais da crise, tanto na gestdo como
nos resultados da prestacdo de servicos, sdo persistentes. Pode-se relacionar tal fato com a
politica restritiva de recursos humano estabelecida pelo governo desde a Reforma do Estado.

O governo estabeleceu uma Reforma de Estado com ampla reforma administrativa na
gestdo para a area da saude, principalmente para os hospitais universitarios. Entretanto, a
restricdo de profissionais torna-se nitidamente desfavoravel ao tipo de planejamento da gest&o

gerencial que visa alcancar resultados de eficiéncia.
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De um modo geral, as metas estabelecidas, principalmente para a prestacdo de
servigos, ndo foram atingidas. Mesmo assim, os resultados analisados ndo indicam mudangas
significativamente positivas nas dimensdes analisadas.

Os resultados positivos em relacéo a taxa de permanéncia geral sdo contraditorios em
relacdo ao indice de ocupacdo geral, que apresenta resultados inferiores as metas,
confirmando uma subutilizagdo dos leitos.

Na dimensdo da capacidade de gestdo o indice de ocupacdo também revela uma
subutilizacdo dos leitos que relacionada aos altos indices de permanéncia geral indicam baixa
resolutividade e rotatividade dos leitos, inviabilizando o alcance das metas pactuadas.

Na dimensdo da atencdo a saude, os resultados da prestacdo de servicos da média
complexidade, que segundo a meta pactuada deveria alcangar 100%, ndo conseguiu atingir
sequer o parametro norteador de 90% durante o periodo analisado. Mesmo mantendo um
patamar de alcance de metas para a producdo de AIH de alta complexidade bem abaixo do
pactuado, o Complexo Hospitalar continuou recebendo incentivos, como a autorizacgdo de 10
novas habilitacbes de diversas especialidades de alta complexidade.

Por se tratar de um Complexo Hospitalar Universitario, esperava-se maior abrangéncia
na formacdo de profissionais de salde, mas encontrou-se uma acentuada concentragcdo na
formacdo de médicos especialistas, mesmo com a abertura da Residéncia Multiprofissional.
Outro aspecto que chama a atencéo é a insipiéncia de processos de Educagdo Permanente para
0 conjunto dos trabalhadores.

Os dados demonstraram também a auséncia de instrumentos indispensaveis para a
gestdo, tais como or¢amentos, relatdrios financeiros e planos de trabalho, o que permite inferir
0 pouco envolvimento dos gestores do complexo hospitalar com o cumprimento de metas de
gestao.

Os resultados também indicam que o Complexo Hospitalar mantém-se em crise, e um
dos fatores nessa crise destaca-se a politica de terceirizacdo dos trabalhadores que, no caso
estudado, induziu ao desvio de recursos de custeio para o pagamento de salarios via fundacgéo
de apoio. Tal fato pode ter contribuido para o baixo desempenho do Complexo Hospitalar,
demonstrado nos relatorios dos contratos de gestdo. Pode-se afirmar também que a adocédo da
terceirizacdo do contrato de pessoas para organizacdes de saude complexas é nitidamente
desfavoravel ao tipo de planejamento da gestdo gerencial que visa alcancar resultados que
demonstrem eficiéncia na gestéo.

Os resultados dos contratos de gestdo tambem indicam que, no periodo do estudo, ndo

se observou melhoria na eficiéncia e eficécia assistencial e gerencial do CHU, maior controle
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e avaliagdo da assisténcia a satde, ou maior articulagdo com o SUS, como previsto nas
justificativas para a ado¢do do modelo de gestéo proposto.

Uma das melhorias identificadas foi a designacéo, nos contratos de gestdo, do recurso
financeiro pré-pago para cumprimento dos procedimentos da média complexidade acrescido
de incentivos financeiros. Constatou-se que ndo houve redugdo do valor repassado em
decorréncia do ndo cumprimento de metas quantitativas e qualitativas, e auséncia do
planejamento e do plano de trabalho o que pode ter contribuido para a manutencdo do
funcionamento, mesmo que precario, do Complexo Hospitalar.

Vale ressaltar também alguns pontos de fragilidade na conducdo do processo de
contratualizagdo no Complexo Hospitalar: descontinuidade na manutencdo dos contratos de
gestdo com longo periodo sem documentacdo legalizada e publicada; metas definidas sem
critérios; grande numero de indicadores quantitativos e qualitativos, dificultando o
monitoramento dos contratos; auséncia de parametros para analise de desempenho do
Complexo Hospitalar; descontinuidade no funcionamento da Comissdo de Acompanhamento
e Avaliacéo dos relatérios.

Para finalizar as reflexdes produzidas, torna-se importante destacar duas conclusdes:

a) pode-se confirmar, para o caso em estudo, o achado de Vatankhah et al. (2012), ao
indicar que o contrato de gestdo fez com que o processo de prestacdo de contas se
tornasse mais transparente na maioria dos paises, mas teve pouco efeito sobre a
responsabilidade publica para a natureza e a qualidade dos servigos prestados;

b) os resultados sustentam que a gestdo publica ndo implanta e ndo implementa cultura
de avaliacdo;

c) com base no conceito-guia assumido neste estudo, afirma-se que a ado¢do do
contrato de gestdo, no caso estudado, ndo foi um instrumento indutor de melhoria

na capacidade de gestdo do Complexo Hospitalar.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA LEVANTAMENTO E SELECAO DOS
INDICADORES DOS CONTRATOS DE GESTAO

INSTRUCAO: Com base no pressuposto que o contrato pode ser um instrumento de gestdo
com o proposito de conduzir a organizagdo hospitalar universitaria na direcéo de resultados e
na insercao articulada e integrada com a rede de servicos do SUS como referéncia para alta
complexidade, formacdo em saude e producdo de tecnologia. Trata-se de um instrumento
para pesquisa com objetivo de identificar os indicadores do processo de contratualizacéo e
selecionar com um X os indicadores considerando o grau de importancia.
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INDICADORES DE GESTAO

METAS QUANTITATIVAS

ITEM ATENCAO A SAUDE

1 | Quantitativo das consultas especializadas.

2 | Quantitativo de procedimentos ambulatorial por complexidade.

3 | Quantitativo de internamento hospitalar.

4 | Quantitativo das AlHs produzidas de acordo com a complexidade.

5 | Quantitativo de cirurgias realizadas de média e alta complexidade.
GESTAO

6 |Planilha de orgamento anual.

7 | Acompanhamento gerencial financeiro mensal.

8 | Valor pactuado X Valor produzido.

METAS QUANTITATIVAS E QUANTITATIVAS

9 |indice de ocupagcéo geral.

10 |indice de ocupagc&o dos leitos de clinica médica.

11 |indice de ocupagdo dos leitos de clinica cirlrgica.

12 |indice de ocupagio dos leitos de clinica pediatrica.

13 | indice de ocupagc&o dos leitos de UTI tipo Il — adulto.

14 | indice de ocupagcéo dos leitos de UTI tipo 11l — adulto.

15 | Tempo média permanéncia geral.

16 | Tempo da média de permanéncia dos pacientes internados em clinica médica.

17 | Tempo da média de permanéncia dos pacientes internados em clinica cirargica

18 | Tempo de permanéncia dos pacientes internados em clinica pediatrica.

19 | Tempo de permanéncia dos pacientes internados em UT] tipo Il adulto.

20 | Tempo de permanéncia dos pacientes internados em UTI tipo 111 adulto.

21 | indice de infecgdo hospitalar geral.

22 | Taxa de mortalidade geral.

METAS QUALITATIVAS

ATENCAO A SAUDE

23 | Notificar as doengas e ocorréncias compulsorias/ agravos.

24 | Garantir assisténcia em nutrigdo ao paciente internados em uso de dietas
especiais (enteral e parenteral).

Registros de diagnosticos secundarios em clinica médica e em clinica
25 |cirdrgica.
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APENDICE A: CONTINUACAO

INDICADORES DE GESTAO

METAS QUANTITATIVAS

26 | Registro da procedéncia dos pacientes internados,
27 | Registro da procedéncia dos pacientes com atendimento ambulatorial,
27 | Funcionamento da comisséo de revisdo de prontudrio,
29 | Funcionamento da comisséo de controle de infecc¢do hospitalar,
30 |Funcionamento da comissdo de ética medica.
31 |Funcionamento da comissdo de analise de obito.
32 | Funcionamento da comisséo intra-hospitalar de captagédo de 6rgéos e tecidos.
33 | Funcionamento da comisséo de controle de risco (hemovigilancia, tecnovigilancia
e famacovigilancia).
34 | Funcionamento da comissédo de ética em pesquisa.
35 | Funcionamento da comisséo interna de prevengdo de acidentes.
36 |indice de Satisfagdo do usuério hospitalizado.
37 | Garantia de acesso a assisténcia integral e continuada.
38 |indice de satisfagdo do usuario atendido no ambulatorio.
39 |Garantir a sistematizac¢do da assisténcia de enfermagem.
40 | Ampliar horério de visita para 0s usuérios internados.
41 |ldentificacdo das doencas relacionadas a saude do trabalhador.
42 | Funcionamento do servigo de ouvidoria.
GESTAO

43 | Planejamento estratégico e plano de trabalho.
44 | Assegurar assisténcia com recursos humanos qualificados.
45 | Plano de manutencgdo preventiva e corretiva dos equipamentos tecnoldgicos.
46 | Otimizar o sistema de informagdo do Ministério da Saude.

FORMACAO E CAPACITACAO
47 | NUmero de programas de residéncia médica.
48 | Numero de vagas de residéncia medica.
49 | Numero de cursos de graduagdo nas areas de saude.
50 | Numero de programas de p6s-graduacgdo para profissionais ndo médicos.
51 |Atividades de educagdo permanente.

PESQUISA E AVALIACAO TECNOLOGICA EM SAUDE
52 | Elaboracédo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.
Apresentacdo de projetos de pesquisa relacionados a gestdo, saude, melhoria na

53 |qual. de vida da populacéo.

54

Desenvolver atividades através de video conferéncia — terapias baseadas em
evidéncias.




APENDICE B - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

CONTRATO NO: cmmmmeee

Periodo

DIMENSAO Ne:

Indicador

Meta/més

Resultado média/més
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APENDICE C - INSTRUMENTO DOS DADOS AGREGADOS DOS CONTRATOS

DIMENSAO | =

INDICADOR:

Contratos

Meta

Resultados

Perguntas

Parametros

1° CONTRATO

2° CONTRATO

3°CONTRATO

3°CONTRATO
aditivado

4°CONTRATO

5° CONTRATO




APENDICE D - PLANILHA DE DADOS DO 1° CONTRATO

Ndmero:
o Marco de 2005 a fevereiro de 2006 (12 meses)
Vigéncia
Gestor Estadual — Secretaria Estadual da Saude
Contratante

Execucdo de Servicos assistenciais, de ensino, pesquisa e

Objeto desenvolvimento de tecnologia no &mbito do Sistema Unico de Satde,
pela integracao do hospital a rede regionalizada e hierarquizada do
Sistema, na forma do Plano Operativo Anual.

Obrigactes | cumprir todas as metas e condigdes especificadas no Plano Operativo,
Con tC:Zta da parte integrante deste contrato.
| - Disponibilizar por meio de acordos entre entes publicos MS/FNS, os
recursos mensais;
Il - Controlar, fiscalizar e avaliar as a¢des e 0s servigos ajustados;
Obrigacdes | 11 - Estabelecer mecanismo de oferta e demanda de agoes e servicos de
da salde;

Contratante | |V - Analisar os relatorios elaborados pelo Hospital, comparando-se as
metas do Plano operativo, com os resultados alcancados e 0s
recursos financeiros repassados.
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APENDICE E - PLANILHA DE DADOS DO 2° CONTRATO

NUmero: Convénio® 011/2007 - Processo n° 2441/2007.

Vigéncia

Inicio do acompanhamento em outubro de 2007, vigorando por um ano.

Convenente

Gestor Municipal — Secretaria Municipal da Saude.

Objeto

ldem ao 1° Contrato.

Obrigagdes da
Conveniada

ldem ao 1° Contrato.

Obrigagdes da
Convenente

I- Transferir mensalmente a conveniada 0s recursos previstos neste
convénio.
I1- Controlar, fiscalizar e avaliar as ac0es e 0s servicos ajustados.

I11-Estabelecer mecanismo de oferta e demanda de acGes e servicos de
saude.

IV- Analisar os relatorios elaborados pelo Hospital, comparando-se as
metas do Plano operativo, com os resultados alcan¢ados e 0s recursos
financeiros repassados.

Condig0es
Gerais

I- O acesso preferencialmente pelas unidades bésicas de saude,
ressalvadas situacOes de urgéncia e emergéncia.

I- Encaminhamento e atendimento a clientela de acordo com as regras
estabelecidas para a referéncia e contra referéncia.

I11- gratuidade das acGes e dos servicos de saude executados no ambito
deste contrato.

IV- Atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de
Humanizacéo.

V- Observancia integral as normas e aos protocolos técnicos de
atendimentos e regulamentos estabelecidos pelos gestores do SUS.

VI- A conveniada deve colocar a disposi¢do do SUS 100% da sua
capacidade.

Remuneracéo

R$ 1.398.201,00 mensais para cumprimento de procedimentos de Média
Complexidade SI A = R$ 832.307,00 + SIH = R$ 565.894,00

FIDEPS = R$ 254.804,00 IAC = R$ 116.868,99

Portaria N° 775 de Reforgo e Manutencdo dos Hospitais Portaria n® 775
de 05/2005 = R$ 152.295,83

Total de Incentivo = R$ 523.968,82

Total Pré-fixado e Pago mensal R$ de 1.922.169,82
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APENDICE F - PLANILHA DE DADOS DO 3° CONTRATO

Numero: Convénio - N°003/2009 - Processo n°® 4566/09

Inicio do acompanhamento em: a partir de julho 2009, vigéncia de um

Vigéncia
ano.
Gestor Municipal — Secretaria Municipal de Saude.
Convenente
0
Objeto Idem ao 1° Contrato.
Obrigacdes da . _— - .
. Cumprir todas as metas e condigdes especificadas no Plano Operativo,
Conveniada : A
parte integrante deste Convénio.
Obrigacbes da Idem ao 1° Contrato.
Convenente
Condu;_oes Condicg0es Gerais.
Gerais
SIA = R$ 832.306,24 + SIH = R$ 689.794,04 = R$ 1.522.098,28
mensais remuneracdo procedimentos de Média Complexidade
FIDEPS= R$ 254.804,00 + IAC = R$ 116.868,99
Remuneracao | Reforco e Manutengdo dos Hospitais Portaria N° 775 e 05/2005 = R$
152.295,83
Total de Incentivos R$ 523.968,82
Total Pré-fixado. Pago mensal R$ de 2.057.754,00
| - Mediante celebracéo de termo aditivo, ressalvado o seu objeto que
ndo pode ser modificado.
~ Il - Os valores previstos poderdo ser alterados e acordo com
Alteracoes

modificagdes do POA.
I11 - O POA, nos primeiros noventas dias de vigéncia, ndo podera ter
alteracéo.
IV - O POA terd validade de 12 meses, sendo vedada sua prorrogacao.
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APENDICE G - PLANILHA DE DADOS DO 3° CONTRATO COM ADITIVO

NuUmero: Convénio com aditivo - N° 003/2009 - Processo n°® 4566/09

Vigéncia

Aditivado em marco 2010/ com alteracdo de recurso e de metas quantitativas
e vigéncia inalterada as condic¢6es do convénio ora aditado.

Convenente

Gestor Municipal — Secretaria Municipal da Saude.

Objeto

ldem contrato anterior.

Obrigacdes da
Conveniada

Cumprir todas as metas e condicbes especificadas no Plano Operativo, parte
integrante deste Convénio.

Obrigagdes da
Convenente

I - Transferir mensalmente a conveniada 0s recursos previstos neste conveénio.

Il - Controlar, fiscalizar e avaliar as a¢des e 0s servigos ajustados.

I11 - Estabelecer mecanismo de oferta e demanda de ac¢des e servicos de salde.

IV - Analisar os relatorios elaborados pelo Hospital, comparando-se as metas
do Plano operativo, com os resultados alcancados e 0s recursos
financeiros repassados.

Condigoes
Gerais

I - O acesso ao preferencialmente pelas unidades bésicas de satde, ressalvadas
situacOes de urgéncia e emergéncia.
I - Encaminhamento e atendimento a clientela de acordo com as regras
estabelecidas para a referéncia e contra referéncia.
Il - Gratuidade das a¢Ges e dos servicos de satde executados no &mbito do
contrato.
IV - Observancia integral as normas e aos protocolos técnicos de atendimentos
e regulamentos estabelecidos pelos gestores do SUS.

V- Conveniada deve colocar a disposi¢do do SUS 100% da sua capacidade.

Remuneracéo

R$ 2.185.640,41 mensal de Média Complexidade

SI A = R$1.154.700,00 + SIH = R$ 1.033.200,00

FIDEPS = R$ 254.804,00 IAC = R$ 116.868,99

Reforco e Manutencao dos Hospitais Portaria N° 775 de 05/2005

= R$ 152.295,83.

Total de Incentivos R$ 523.968,82.

Portaria N° 2.647 de 28/10/2009 Resolucdo da CIB n°212/2009 R$ 5.402, 51
Total Pré-fixado Pago mensal R$ de 2.726.698,64.

Alteracoes

I - Mediante celebracdo de termo aditivo, ressalvado o seu objeto que néo
pode se modificado.

I - Os valores previstos poderéo ser alterados de acordo com modificacfes do
POA.

Il - O POA, nos primeiros noventas dias de vigéncia, ndo poderad ter
alteracéo.

IV - O POA terd validade de 12 meses, sendo vedada sua prorrogacao.
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APENDICE H - PLANILHA DE DADOS DO 4° CONTRATO

Numero: Convénio - N° 02/2011 - Processo n°® 8676/10

Vigéncia

Publicaggo no D.O. do Municipio em fevereiro de 2011
Inicio do acompanhamento em fevereiro 2011, vigorando por um ano.
Aditivado na vigéncia por 120 dias - vigéncia até junho de 2012,

Convenente

Gestor Municipal — Secretaria Municipal da Saude.

Objeto

Integrar a CONVENIADA no Sistema Unico de Satide e definir a sua inser¢io
na rede regionalizada e hierarquizada de a¢Oes e servigos de saude, visando a
garantia da atengdo integral & salde dos municipes que integram a regido de
salde na qual a CONVENIADA esté inserida.

Obrigacdes da
Conveniada

Cumprir todas as metas e condicdes especificadas no Plano Operativo, parte
integrante deste convénio.

Obrigagdes da
Convenente

| - Transferir mensalmente a conveniada 0s recursos previstos neste convénio.

Il - Controlar, fiscalizar e avaliar as a¢0es e 0s servigos ajustados.

I11- Estabelecer mecanismo de oferta e demanda de agdes e servicos de salde.

IV - Analisar os relatorios elaborados pelo Hospital, comparando-se as metas
do Plano operativo, com os resultados alcancados e os recursos financeiros
repassados.

Condigdes
Gerais

I- Acesso ao preferencialmente pelas unidades basicas de saude, ressalvadas
situacOes de urgéncia e emergéncia.
I- Encaminhamento e atendimento a clientela de acordo com as regras
estabelecidas para a referéncia e contrarreferéncia.
I11- Gratuidade das acOes e dos servigos de saude executados no ambito deste
contrato.
IV- Atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de
Humanizagéo.
V- Observancia integral as normas e aos protocolos técnicos de atendimentos
e regulamentos estabelecidos pelos gestores do SUS.
VI - Conveniada deve colocar a disposi¢do do SUS 100% da sua capacidade.

VII - Elaboragéo do Plano Operativo Anual.

Remuneracéo

R$1.521.816,14 mensais de Média Complexidade

SI A =R$743.381,76 + SIH =R$ 778.434, 95

FIDEPS = R$ 254.804,00 + IAC =R$ 128.555,89

Reforco e Manutencao dos Hospitais

Portaria N° 775 de 05/2005 = R$ 152.295,83

Portaria N° 2.647 de 28/10/2009 Resolucédo da CIB n° 212/2009 R$ 5.402,51 +
Portaria do REHUF n° 1929 /2010 R$ 142.259, 84

Total de Incentivos R$ 677.915,56

Total Pré fixado e Pago mensal R$ 2.062.874, 14




APENDICE | - PLANILHA DE DADOS DO 5° CONTRATO

NuUmero: Contrato de N° 423/2012

Vigéncia

12 meses contados a partir da data da publicacdo/ publicado em
novembro de 2012.

Contratante

Gestor Estadual — Secretaria Estadual da Saude.

Objeto

Estabelecer relagbes entre as partes para prestacdo de servicos
assistenciais, no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS, pela
integracdo da contratada a rede regionalizada e hierarquizada do
Sistema, na forma do Plano Operativo Anual (POA), Anexo I, que
nesta se integra como se transcrito fosse, bem como a cooperagédo
mutua entre a SESAB e a UFBA definindo os compromissos
reciprocos de apoio a gestdo compartilhada do HUPES/SESAB.

Obrigagdes da
Contratada

Além das obrigac@es legais do instrumento obrigar- se a: Executar 0s
servigos deste contrato com as especificagcdes ou norma exigidas.

Obrigagdes da
Contratante

I- Disponibilizar por meio de acordos entre entes publicos MS/FNS,
0S recursos mensais.

I1- Controlar, fiscalizar e avaliar as agdes e 0s servicos ajustados.
I11-Estabelecer mecanismo de oferta e demanda de acOes e servicos
de saude.

IV- Analisar os relatdrios elaborados pelo Hospital, comparando-se
as metas do Plano operativo, com os resultados alcancados e 0s
recursos financeiros repassados.

Remuneracao

R$ 1.521.816,71 mensais para cumprimento de procedimentos de
Média Complexidade que somado a:
SI A =R$743.381,76 + SIH = R$ 778.434,95 = R$ 1.521.816,71

FIDEPS = R$ 254.804,00 + IAC = R$ 128.555,89 + Incentivo
Portaria n. 2366/12 R$ 700.000,00 + Reforgo de manutencédo R$
152.295,83 + Incentivo Port. 1929/2010 = R$ 142.259,84 +
Incentivo a Port. 2.647/09 = R$ 5.402,51

TOTAL de incentivo = R$ 1.383.318,07

Pré pago totalizado = R$ 2.905.134,21
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ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHLA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Salvador, 20 de marco de 2014

ltmo Prof. Dr. Moyses Sadigursky
Diretor Geral * Pro-tempore” do Complexo Hospitalar Universitirio Prof. Edgard Santos

Senhor Diretor,

Venho i presenga de V.Sa. solicitar autorizacio para a coleta de dados referentes ao
conirato de gestio - contratunlizagdo, inserido no hospital desde 2005,

Esta etapa faz pane da pesquisa que eston desenvolvenda, sob orlentagio dn Prof
Dru. Cristina Maria de Meira Melo. o projeto de dissentacio Intitulado: ANALISE DOS
RESULTADOS DO CONTRATO DE GESTAO - ESTUDO DE UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO FEDERAL.  Trata-se de uma pesquiss documental, utilizando a
apreciacio normativi com o objetivo geral de analisar os resultados dos contratos de gestio
no hospital universitirio federal,

Um dos critérios de elegibilidade para o tems € a minha sproximacio com essa
modalidade de gestio desde a implantagio, e & escassez de publicagio sobre o tema, o que
agugou o interesse em aprofundar o estudo visando conhecer o processo de insercio desta
nova forma de gestio, denominads contratuslizagfio, sob o chancela do Ministénio da
Educagio ¢ Ministério da Saide, nos hospitais universitirios federais, e buscar  conhecer
MESmo que num caso singular, o8 resultados do contrato deste novo modelo de gestio,
sssegurado pelos diversos governos brasileiros como o modo de reodentar ¢ reformular 3
politica dos hospitais de ensino do MEC, de melhorar o desempenho dos  hospitais
universitirios federais,

Optei por desenvolver o estudo no Hospital Complexo HUPES, considerando que este
foi o primeiro hospilal universitirio do Brasil, o primeiro 4 ser comtratualizado na

Bahia, sobretudo b reconbecida eficicia desia organizagio no enslno, na pesquisa, seus
PIOCESANS EETENCHIS, & i contribuigio das agdes destn organizacho para comunidade.

s
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A estratégin para coletn de dados serd mediante levantamento dos dados nos
contratos, planos operatrios, relatdrios, porarias interministeriais e demais documenios
oficiais,

Estarei inserindo o projeto na Plataforma Brasil e submetendo-o ao Comité de Elica
do Complexo-HUPES, apesar de nio ser uma pesquisa que envolva dados com manipulecio
ou tnformacio diretamente relaciomada com seres humanos.

Certa de contar com & colaboracio de V. 5a. agradego e me coloco s disposicio para
o esclarecimentos necessirios.
Alencigsamenle,

Enfa, Va diﬂ&ﬁtga Rodrigues

Mestranda do Programa de Pos-Graduagio da Escols de Enfermagem - UFBA
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO

PROF. EDGARD SANTOS-  QRBraal '
UFBA - HUPES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS RESULTADOS DO CONTRATO DE GESTAQ: ESTUDO DE UM
HOSPITAL UKIVERSITARIO FEDERAL

Pesquisador: Valdirs Goneaga Radrigees

Area Temdtica:

Versbo: 13

CAAE: 13350614.4.0000.0049

Insthiulcio Proponente: Hospitel Universidno Prof, Edgard Santos-UFBA

Patrocinader Princlpal: Fnancamants Prbpro

DADDS DO PARECER

Himers do Parecer: F96.157
Diata da Relatoria: 2RTEED4

Apresentacho do Projeto:

Trala-se de uma pesguisa documental, uliiizando o aprocingio normativa, Sard um estudo de caso lnico, A
coleta de dados mmuanﬂiumlmd;ﬂammbuﬂmduummmhimtmhﬂﬂ&
laks como: o8 conlralos de gestio finmados enire fevereir da 2005 & dezembro de 2013; plancs operathos
anuals (POA). relatdrios anuais da conbraluslizaglo; stas de reunides da comissdo de
contratualzacsorelaltrios de auditoras dos drgaos controladores; relatdrics de gestio e oulros [dentificados
comn da inferesse duranie colela, A ntemretacio desses dadas serd madianie & (uz do conceilo elabomda
am ofigina para a consirugdo do contexio. E categorizagBo através dos Indicadores
salacionados, cormelacionando-os & respectivas dimensbes @ submeidos 4 comparacdo unlo 43 HoMMas
sstahelscidas associado a5 informages enconiradas nos demats documentos, O estudo serd elsborado em
07 elapas, istndes & saguir

Etapa 1: construgho do conloxls: docwmanios oficiais @ midie impressa (sobre 8 crige dos HUF & as
madidas polilicas & insitucionais na implantagho do contrata de gestiol

Etape 2; seleclo pela sulora de indicadores axistantea no POA o conirato M@ sRnEiveis, para produzir
informagies sobre os resuliados do conlralo de gestio, devido ae granda nimeno, a partic do perfil da
hospital & das designacdes emanadas de Portari n® 1008/2004,

Etapa & elaborar pargunias comelacionadas com as dimensies eslabelecidas na Portaria

Endarage:  Fiuis Alguaks Vises, se® - 1 Ardor

Balrrm;  Canea CEP a0 1 080

UF: R Mumigipio: SALVADOR

| Tedabora: (71)xEs-Boa Fax: (T1203-8140 E-mait  cep hipasigralcom
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-  GRErarl -
UFBA - HUPES

Carsrancis g Farnoer T6 157

P 10062004,

Etapa 4: definit nofmes & comelationar 85 perguntas pars amparar a andlise dos dadoes;
Etapa 5: tabulscio dos dados em uma pianiina no programsa excel para iInterpretacio dos
rasultadas.

Objetivo da Peasguisa:

Cbjethio Prmaria:

Analisar os resullados do conralo de gestbo do Complaxo Hoapitalar Professor Edgard Sanios-
Universidade Fedaral da Bania/UFBA.

Avaliagho dos Riscos o Beneficios:

Risooa:

Mao 52 aplica

Renaflcos
. Passinilitar & reflexdo sobre a conlratualizagde das hospitais piblicos universitanios msaridos no
SUS, depois de decorrida quase uma decads da utiflizache da conbrato de matas, & om face da complaxidade
dessas organizagies.

- Podera fornecer informagtes os drigantes das hoapitais universitirios 8 o5
profissionais gua trabaiham na gestan dos contralos, contibulnds pars o aprimoremento da gestio
Considerardo-se que a sociedade ndo pods permanEcer & parts 4o Processo oe mudancas das polibcas
sociaks, o Que O EBUANo B PANE GBS5E POCEESD, 0 TBma pesquisado tamibém poderd contribuir pars difurdir
o canhacimonto Aqueles quo dessjam swarcitar seus diralios & consolidar compromissos entre Estado 8
chiadbo.

Comentirios @ Conskderagoes sobre a Pesquisa:
Vida Conclusdo

Conslderaches sobre oa Termos de apresentagic obrigatéria:

Foram apresentsdos Wodos as Termos sonsideradas obrigatéros pars desemmivimanto do estudo.
Rocomendagdes:

Vide conclusio.

Conclusées ou Pendéncias @ Lista de Insdequagies:

(s pasquisadores realizaram as adequacies aponiadas palo CEP, vieando stander &s daierrminapdes da
ROC/ICHS n™ 48612,

| Ind-:ngr. il Augusin Viens, s - 1% Andss

| Bairn: Cansls CEP: 20 00-080
| WE: B Musdcipio:  SALVADOR
Telefena: (7132830043 Faw: (Ta283-2180 Eamale  eepupesdomel com

Pigpern [ e

Commri By o Fasar 736 15T

R S

Assinado por:
NEY CRISTIAN AMARAL BOA SORTE
[Coordenador)
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