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RESUMO

TONELOTTO, Diego Pugliese. Hospitais de alta complexidade do Estado de Sao
Paulo: comparagao entre administragdo direta e gestao por organizagdes sociais.
2018. 126f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Escola de Artes, Ciéncias e
Humanidades, Universidade de S&do Paulo, Sdo Paulo. Versao Corrigida.

A década de 90 foi marcada em muitos paises ao redor do globo por profundas
transformagdes na administragcdo publica com base na New Public Management,
que buscaram aumentar a eficiéncia dos servigos prestados e racionalizar o gasto
publico, através da introdugcdo de novos instrumentos de gestdo no Estado e a
aproximagéao da iniciativa privada. Processo este que ocorreu no Brasil guiado pelo
Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado. Na area da saude este processo
ocorreu principalmente nos hospitais, devido aos altos custos envolvidos nestas
instituicbes que integram os sistemas de saude. Um dos instrumentos introduzidos
foi a publicizagdo da gestdo de servicos publicos por entidades sem finalidades
lucrativas, pela contratualizagdo de resultados, sendo S&o Paulo o estado onde mais
se utiliza este modelo no pais. Neste contexto, o presente trabalho tem como
objetivo fazer uma andlise da eficiéncia operacional dos hospitais publicos de grande
porte que atuam no atendimento de alta complexidade no Estado de Sao Paulo,
geridos pela administragéo direta e por organizagdes sociais via contrato de gestéo,
através da analise dos dados dos hospitais disponiveis nos portais da transparéncia
utilizando o DEA e do conteudo dos contratos de gestdo firmados entre o poder
publico e as entidades gestoras pelo software IRAMUTEQ. Os resultados indicam
que os hospitais geridos por organizagdes sociais apresentavam nivel de eficiéncia
operacional maior se comparados aos geridos pelo proprio estado. Entre os fatores
encontrados citamos: a distincdo no porte destas instituicbes, no volume dos
recursos financeiros, na maior quantidade de atividades na alta complexidade, e o
conteudo dos contratos firmados, que apresentam metas e indicadores de qualidade
para a avaliagao dos servigos prestados.

Palavras-chaves: Organizagdes sociais. Hospitais. Contrato de gestao.

Organizagédo administrativa.



ABSTRACT

TONELOTTO, Diego Pugliese. Hospitals of high complexity in the State of Sao
Paulo: comparison between direct administration and management by social
organizations. 2018. 126p. Dissertation (Master of Science) — School of Arts,
Sciences and Humanities, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo. Corrected version.

The 1990s were marked in many countries around the globe by deep transformations
in public administration based on New Public Management, which sought to increase
the efficiency of services provided and rationalize public spending through the
introduction of new management tools in the State and the approximation of private
initiative. This process occurred in Brazil guided by the Master Plan of Reform of the
State Apparatus. In the area of health this process occurred mainly in hospitals, due
to the high costs involved in these institutions that integrate health systems. One of
the instruments introduced was the publicizing of the management of public services
by non-profit-making entities, through the contracting of results, with Sdo Paulo being
the state where this model is most used in the country. In this context, the objective
of this study is to analyze the operational efficiency of large public hospitals that
operate in high complexity care in the State of Sdo Paulo, managed by the direct
administration and by social organizations through a management contract, through
analysis of the data of the hospitals available in the transparency portals using the
DEA and the content of the management contracts entered into between the public
authority and the managing entities by the IRAMUTEQ software. The results indicate
that hospitals managed by social organizations had a higher level of operational
efficiency than those managed by the state itself. Among the factors we have
mentioned are: the distinction in the size of these institutions, the volume of financial
resources, the greater number of activities in the high complexity, and the content of
the contracts signed, which present goals and quality indicators for the evaluation of

services rendered.

Keywords: Social organizations. Hospitals. Contract management. Administrative
organization.
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1 INTRODUCAO

A saude é apontada na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos como
um dos direitos fundamentais da humanidade, reflexo do seu impacto no pleno
desenvolvimento de um individuo e de uma sociedade. E inegavel a sua importancia
para o pleno exercicio das atividades de uma pessoa, como lazer, trabalho, convivio
familiar, relacbes afetivas, educacédo etc., dado que apenas gozando de suas
capacidades fisicas e mentais € possivel ao cidadao usufruir de sua total liberdade e
independéncia. Devido a impossibilidade do acesso amplo de todas as pessoas
através unicamente do mercado aos servigos de saude, seja devido as condi¢des
econdmicas do individuo ou pela indisponibilidade de determinados bens ou servigcos
na regido, o Estado se faz necessario na garantia deste direito (SANCHO, 2007).

Para isso o Estado atua no setor regulando o mercado da saude, legislando
sobre o tema, fornecendo os servicos demandados pela populagdo e executando
acdes e politicas preventivas ou com externalidades positivas (SANCHO, 2007).
Para o fornecimento destes servigos alguns paises constituiram sistemas publicos
de saude, estruturados de diferentes formas dependendo das caracteristicas
politicas, sociais, econbmicas e historicas de cada sociedade. Porém todos sao
igualmente formados por instituicdes, programas, pessoas, politicas e ag¢des que
buscam promover, restaurar ou manter a saude, constituida ndo apenas por
organizagbes publicas que prestam servicos a populagdo, mas incluindo
organizagbes privadas (lucrativas ou nao) conveniadas ou contratadas, 6rgaos
reguladores, programas de prevencdo, legislagdo, atividades intersetoriais etc.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Porém, no setor publico, a gestdo deste sistema baseia-se num aparente
paradoxo. Se por um lado a evolugdo demografica e a ampliagao do direito a saude
no sentido da universalizacdo fez com que houvesse aumento da quantidade de
servicos prestados visando uma ampla cobertura e o atendimento de novas
demandas da sociedade; por outro a limitagdo dos recursos disponiveis, financeiros
e materiais, junto com a evolugdo tecnoldgica, voltada principalmente ao
desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas, e ndo para a diminuigdo dos custos

(SILVA; VIANA, 2011), tornou cada vez maior a necessidade de focalizar as agdes



de saude em grupos chaves, racionalizando o acesso do cidadao-contribuinte a
determinados servicos.

Nestas condicdes, é necessaria a busca constante de novas formas de
atendimento a populagcéo, que permitam conciliar a ampliagdo da cobertura com a
adocao dos tratamentos mais modernos, uma solugcao intermediaria que se baseie
na equidade de aceso (VIEIRA-DA-SILVA, 2014), através da universalizagado dos
atendimentos que s&o demandados pela maioria da populagdo (clinico geral,
ginecologista etc.), tendo em vista que ndo existem servicos demandados
igualmente por todas as pessoas no mesmo momento, ou que tenha carater
preventivo (vacinagdo, mamografia), introduzindo aos poucos as novas tecnologias
na populacdo foco, analisando o efeito destas tecnologias e sua possibilidade de
universalizagdo (tratamento da AIDS, remédio para céncer), como o trabalho
realizado pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias do Sus
(CONITEC), e incentivando o empreendedorismo na busca de uma melhora
continua na utilizagdo dos recursos ja disponiveis (VALENTE, 2001).

Nos sistemas de saude, os servicos prestados sado agrupados segundo o
seu nivel de complexidade, com o nivel terciario, ou de alta complexidade, o que
envolve alta tecnologia e procedimentos especializados. E neste nivel de
atendimento que estdo os maiores custos unitarios, de modo que, mesmo que a
quantidade de atividades executadas seja menor que nos demais niveis de
complexidade, seu impacto financeiro sera alto (BRASIL, 2009). Os hospitais s&o as
principais instituicdes responsaveis pelo fornecimento dos servigcos e acdes deste
nivel de atendimento.

Na evolugdo dos gastos dos sistemas de saude publica, a tendéncia de
elevacdo dos custos na alta complexidade apresenta dois problemas: o primeiro € a
concorréncia com os gastos em saude basica, menos custosa e com melhores
resultados no médio e longo prazo, tendo em vista maior cobertura da populagéo; o
segundo é a concorréncia com outras areas de atuagéo do setor publico em relagéo
a novos investimentos. Sao necessarias agdes que busquem aumentar a eficiéncia
dos gastos com estes hospitais e melhorar os servigos prestados a populagao.

Devido a estes fatores, a maioria dos sistemas de saude, seja em paises
desenvolvidos ou subdesenvolvidos, apresenta problemas similares, mesmo em

diferentes graus, em relacdo a sua sustentabilidade financeira, capacidade de



resposta, legitimidade perante a populagdo e introdugdo de inovagdes. Em
consequéncia, novos modelos de gestdo sao inseridos nestes sistemas (GOMES,
2005). Por isso, a maioria dos paises realizou reformas, desde mais pontuais até em
larga escala, em seus sistemas de saude, visando reorganizar suas estruturas de
atendimento a populacdo para enfrentar as dificuldades existentes no setor
(GOMES, 2005).

Porém, mais que acgdes pontuais, essas reformas estavam alinhadas ao
contexto politico da época, inseridas em um processo de profundas transformacdes
que ocorreram no setor publico em diferentes paises, guiadas pelas ideias da
chamada de Nova Gestao Publica (New Public Management - NPM), ou reformas
gerenciais, estando inserida dentro dos modelos pdés-burocraticas. Estas reformas,
ao criticar a rigidez e uniformidade do modelo burocratico, propuseram dotar a
administragcao publica de maior flexibilidade e adaptabilidade. Como caracteristicas
desse novo modelo estao a orientacdo ao cidadao, foco nos resultados, busca da
eficiéncia, descentralizagdo da prestagédo dos servigos publicos, inovagado na gestéao
(contrario a padronizagédo burocratica), formagao de parcerias, contratualizagédo de
resultados, privatizagao das atividades industriais, aumento do papel fiscalizador do
Estado, a liberalizacdo econdbmica e maior controle na condicdo fiscal no setor
publico (BRESSER-PEREIRA, 2006 A; MAJONE, 1999). Sendo estas agbes
implementadas no Brasil através do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado (PDRAE).

No Brasil, um dos caminhos adotados durante as reformas gerenciais na
década de 1990, especialmente na area da saude, foi a transferéncia da gestédo de
alguns servicos para organizagdes publicas ndo estatais, as Organizagdes Sociais
(OS), entidades privadas sem fins lucrativos qualificadas pelo Estado para prestarem
servigos publicos (BRASIL,1997). O Estado de Sao Paulo foi um dos primeiros entes
da federagao a adotar este modelo de gestdo e onde este teve maior proliferagdo no
Brasil (SANO; ABRUCIO, 2008).

Com os novos modelos de gestdo do setor publico decorrentes das reformas
realizadas, os hospitais publicos, especialmente em Sao Paulo, também sofreram
alteragdes no modo em que eram administrados. Diminuir ou controlar a trajetoria de
aumento dos custos e, consequentemente, buscar maior nivel de eficiéncia na
prestacdo dos servigos e gestdo dos recursos (GOMES, 2005; IBANEZ; VECINA



NETO, 2007). Um destes novos modelos foi a contratualizacdo de resultados, que
através da negociacao e da elaboragdo de um contrato entre o poder publico e o
responsavel pela instituicdo, visava dar maior autonomia de decisdo ao gestor na
busca dos objetivos pactuados no contrato (TROSA, 2001; LUEDY, MENDES;
RIBEIRO JUNIOR, 2012).

O estado de Sao Paulo foi um dos primeiros estados a criar uma lei
especifica sobre o assunto e implementar este modelo de gestdo, de modo que
atualmente é o estado com maior numero de organizagdes qualificadas como OS, o
ente publico que apresenta maior quantidade de hospitais geridos via
contratualizacdo com estas entidades, apresenta o maior acumulo de experiéncia
neste modelo de gestdo, e conta com uma coordenadoria prépria na secretaria de
saude dedicada exclusivamente a geréncia dos contratos de gestao e a relagdo com
as organizagoes sociais (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2017; BARBOSA; ELIAS,
2010; FERREIRA JUNIOR, 2003; IBANEZ et al, 2001; JUNIOR, NASCIMENTO;
COSTA, 2011; SANO; ABRUCIO, 2008).

Diante deste cenario, o presente estudo tem sua principal motivacdo na
relevancia da maneira em que sado aplicados os recursos publicos em relagao aos
resultados alcancados, buscando com isso contribuir para o debate sobre os
modelos de gestdo adotados na area da saude nas ultimas décadas no estado de
Sao Paulo.

O objetivo central deste trabalho é fazer uma analise da eficiéncia (insumos
x resultados) dos hospitais publicos no atendimento de alta complexidade no Estado
de S&o Paulo que atuam pelo SUS e sao geridos via administragdo direta ou por
organizagbes sociais, via contrato de gestdo, conjuntamente com a analise do
conteudo dos contratos firmados para a gestdo destes hospitais.

Sao utilizadas informacbdes disponiveis em portais de transparéncia. A
escolha pelo uso de dados de portais de transparéncia tem duplo motivo: o primeiro,
como apontado por Sano e Abrucio (2008) e Baggenstoss e Donadone (2014), a
questado da eficiéncia na gestdo de instituicbes de saude geridas por OS’s ja foi
abordada por diferentes autores e sobre diferentes perspectivas nas ultimas
décadas, € tema de artigos, livros, dissertagdes e teses (RODRIGUES; et al, 2014).
Assim, este trabalho colocou foco em um conjunto de dados ainda pouco
explorados: os dados sobre as atividades dos hospitais de alta complexidade



existentes nos portais da transparéncia do Estado de Sdo Paulo; o segundo, realizar
uma analise com dados disponiveis a populacédo, de modo que possa ser realizado o
acompanhamento pelos cidadaos e reforgar a accountability do poder publico.

Como objetivos secundarios, o trabalho busca:

a) analisar os contratos de gestao firmados entre o governo do estado de
Sao Paulo com Organizagdes Sociais que passaram a gerenciar os hospitais com
destaque a:
* relacdo entre poder publico e privado;
» formas de financiamento;
* monitoramento e avaliacéo; e

* objetivos e metas descritos;

b) desenvolver, com base nas informag¢des disponiveis a populagdo nos
portais da transparéncia, indicadores que possam ser capazes de medir o
desempenho dos hospitais de alta complexidade do Estado de S&o Paulo, como:
taxa de mortalidade e permanéncia média por leito;

c) discutir os limites e potencialidades da contratualizagdo com organizag¢des

sociais para a gestao dos hospitais publicos.

O trabalho é caracterizado como um estudo exploratério de dados, de
natureza quali-quanti, com uma amostra ndo probabilistica selecionada
intencionalmente (ou por julgamento), utilizando-se como base a pesquisa
documental e bibliografica, com objetivo de comparar a eficiéncia (insumos x
resultados) de hospitais de alta complexidade geridos pela administragdo direta e
aqueles contratualizados com organizagbes sociais. Para a analise dos dados
utilizou-se indicadores de eficiéncia e qualidade da utilizacdo dos recursos e a
Analise Envoltdria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA).

O trabalho esta estruturado em cinco partes, iniciando com esta Introducéo,
na qual é exposta a contextualizagao do trabalho, caracteristicas do setor de saude
na gestao publica, juntamente com os objetivos e justificativa.

O segundo capitulo apresenta a revisdo bibliografica do trabalho, iniciando

com a questdo da presencga do contrato no setor publico, ndo apenas como peca



juridica, mas como propria origem deste, de acordo com a doutrina contratualista.
Seguindo, pela discussado conceitual dos principais temas abordados na pesquisa,
como o movimento global de reformas das administragbes publicas nas décadas de
1980 e 1990 com base na New Public Management, seus principios e as mudancgas
ocorridas, focando na questdo da gestdo por resultados, parcerias com o setor
privado, contratualizacido e o papel das entidades privadas sem fins lucrativos neste
modelo. Passa para um detalhamento das instituicbes hospitalares, suas origens,
caracteristicas e seu papel nos sistemas de saude atuais, apresentando os hospitais
selecionados no trabalho. Aborda a questio da eficiéncia e da qualidade na area da
saude. E por fim contextualiza o objeto estudado, com o processo de reformas na
administragao publica iniciada no Brasil nos anos 1990, com énfase para o terceiro
setor e na busca da mudanga nos padrées de gestdo dos servigos publicos, a
estrutura do Sistema Unico de Saude, com seus niveis de atengdo e a reparticio de
atribuicdo entre os entes da federagao; a caracterizagdo do que sao as organizagdes
sociais, e a descricao historica que levaram o estado de Sao Paulo a ser o locus no
qual estas transformacgdes ocorreram com maior énfase, dando-lhe atualmente um
lugar de destaque em relagédo a gestao via organizagdes sociais na area da saude,
assim como a caracterizacao da estrutura atual de atendimento do SUS estadual.

O capitulo trés aborda a metodologia utilizada no trabalho, a descricao do
tipo de trabalho, a exposi¢cao da analise envoltoria de dados, o método de selecao
dos hospitais abarcados no estudo, o conteudo dos contratos analisados, e a
exposicao dos dados sistematizados.

O capitulo quatro realiza a analise os contratos firmados entre o poder
publico e as Organizagdes Sociais que estao responsaveis pela gestao dos hospitais
selecionados, buscando expor seu conteudo e relaciona-lo com a gestdo por
resultados. Apresenta os calculos dos indicadores de eficiéncia com base nos dados
selecionados; assim como os indices de eficiéncia utilizando a analise envoltéria de
dados. Ao final, compara os resultados obtidos com outros estudos realizados sobre
0 mesmo tema.

No ultimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes sobre a pesquisa,

relacionando os objetivos principal e secundarios com os resultados alcangados.



2 A SAUDE NO CONTEXTO DAS REFORMAS GERENCIAS DA
ADMINISTRAGAO PUBLICA

2.1 Estado Contratual: o contrato social e o contrato de gestao

Apesar da utilizagdo de contratos entre o Estado e a sociedade para a
execucgao de atividades publicas poder ser considerado algo relativamente recente,
iniciada dentro das reformas gerenciais nas décadas de 70 e 80 em diferentes
paises, a ideia da existéncia de relagdes contratuais entre ambos ndo € nova. Na
ciéncia politica, uma das primeiras correntes que buscaram explicar as origens e as
fungdes do Estado recorreu justamente a ideia de contratos entre a populagéo e os
governantes na busca dos interesses publicos, os chamados Contratualistas.

Apesar das diferengas entre o Contrato Social, acordo entre homens e o
governo para a estruturacdo de um Estado, e os Contratos de Gestao, acordo entre
o0 poder publico e outro ente para a prestacdo de servigos publicos, as bases de
ambos sao similares. Nos dois casos a questdo central € a execucio de atividades
pelo poder publico na busca de objetivos socialmente desejados, no qual o Estado
se utiliza de sua legitimidade para atingir determinados fins, seja por sua agao direta
ou indireta.

Na doutrina contratualista, argumenta-se que os homens viviam em um
estado de natureza, livres e ndo submetidos a nenhum poder superior que regulasse
as relacdes entre eles. Porém, devido a diferentes fatores, ou explicagdes, os
homens sentiram a necessidade de criar um ente superior para regular as relagdes
existentes entre eles. Estes motivos variam segundo o autor que analisa o evento,
ora atribuindo a questdes de protecéo coletiva, como dito por Thomas Hobbes; para
cumprir as leis segundo John Locke, ou garantir a liberdade individual na visao de
Rousseau. Porém, sdo unanimes ao defenderem a proposta que a criacdo do
Estado, através de um contrato entre todos os membros da sociedade, foi a forma
de atingirem os objetivos pretendidos, que n&o seriam possiveis de serem
alcangados sem um poder superior ao do individuo (SOUZA e OSCAR, 2010).

Este processo parte da ideia de necessidade de um poder maior que
mantenha a paz e a segurancga. Para isso o Estado teria o direito recolher impostos,
criar e aplicar as leis, podendo utilizar da coercdo para isso, devendo em

contrapartida garantir a vida, a seguranca e a ordem social. Deste modo a
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legitimidade do Estado estaria baseada em uma relagdo de direitos e obrigagdes
firmadas por todos os membros da sociedade na busca de um bem comum em troca
de parte da liberdade individual de cada membro.

Compreende-se entdo que a legitimidade do Estado esta na aceitagéo pelos
membros da sociedade das atividades realizadas e nos meios utilizados para
garantir aquilo que foi acordado. De modo a ser natural que esta legitimidade seja
questionada ou perdida caso estes objetivos ndo sejam alcancados (SOUZA e
OSCAR, 2010).

No processo de contratualizacdo, reconhece-se que o Estado € um ente
plural, que busca diferentes objetivos, executando para isso diferentes tarefas e
acdes, podendo ser realizadas de forma direta ou indireta. Porém dado a evolugao
da sociedade e o surgimento de novas demandas e direitos, ndo é mais capaz de
atender a todos os objetivos através unicamente da atuagao direta (MAJONE, 1999).
Desta forma, com o contrato de gestdo, o governo transfere para outro ente, seja
publico (autarquias, empresas publicas etc.) ou privado (Organizagbes sociais,
entidades religiosas, etc.), o gerenciamento de alguns recursos publicos para atingir
0s objetivos pretendidos.

Deste modo o Estado abre mao de fornecer diretamente os servicos e
transfere para outro ente o dever de presta-los através do contrato. Se por um lado
isso visa que seus objetivos sejam alcangados, atingindo resultados e
desempenhando o papel do Estado em determinadas areas, por outro, perde-se
parte do poder de tomar as decisdes sobre como sera o fornecimento e por quais
meios, assim como de qual forma sera aplicada parte do recurso arrecadado. No
entanto, a instituicdo gestora destes recursos por n&o ser eleita democraticamente e
com autonomia em relagcédo as opinides e vontades publicas, teria legitimidade para
gerir os recursos obtidos da populagao?

Neste caso, como exposto por Majone (1999) e Baggenstoss e Donadone
(2014), estas instituicbes buscam sua legitimidade através da divulgagdo de seus
resultados, defendendo que através de melhores técnicas e de um conhecimento
mais aprofundado do servigo prestado, sdo capazes de gerenciar estes recursos de
maneira mais eficiente e entregar melhores resultados do que pela prestagao direta
pelo Estado. Outro ponto defendido € que estas organizagdes gerenciam recursos
publicos através de relagdes com o Estado, de acordo com a lei e em processos



abertos, firmados com membros eleitos ou representantes destes, e socialmente
aceitas em relagao a seus objetivos (MAJONE, 1999). Deste modo, a transferéncia
do Estado para estas instituigbes ndo se restringe aos recursos materiais e
financeiros, mas em parte, de sua legitimidade para poder utiliza-los. Porém, essa
transferéncia s6 pode ser considerada socialmente aceita se ndo diminuir o poder de
participacado da populagcao nas questdes relacionadas ao tema, ndao rompendo assim
com os direitos democraticos dos cidadaos, bem como se envolver apenas questbes
técnicas e operacionais, nas quais o conhecimento técnico se faz necessario para a
execucgao das atividades, nao delegando a possibilidade da tomada de deciséo de
questdes politicas (MAJONE, 1999)

Podemos, deste modo, observar que nos dois casos o contrato se apresenta
como o resultado de uma negociacéo entre partes na busca de objetivos sociais que
sao considerados inalcancaveis sem as mudancas propostas pelos envolvidos. Além
disso, em ambos, a parte contratante (sociedade e poder publico) abre mao de parte
de suas caracteristicas, a plena liberdade no estado de natureza, e a exclusividade
de gerir os recursos obtidos da populagdo, com a esperanga de obter uma situagéo
melhor do que a existente inicialmente, baseando-se neste fato a legitimidade para a

execucao de suas acdes perante a sociedade.

2.2 A Nova Gestao Publica e as reformas gerenciais

No século XX, o patrimonialismo, caracterizado pelo nepotismo, patronagem,
corporativismo e uso privado dos recursos publicos, comeca lentamente a ser
substituido pelo modelo burocratico, evocando o direito e a racionalidade como
bases de estruturagdo do Estado, na busca da isonomia entre os cidadaos
(BRESSER-PEREIRA, 2006 A). O controle hierarquico, a padronizagdo das
atividades, a legalidade e o formalismo nas agdes visaram combater o nepotismo e a
corrupgao existente no modelo antecessor, representando um avango na gestao
publica.

Com o fim da Segunda Guerra Mundial surge a necessidade de
reconstrugdo, ndo apenas das areas afetadas pela guerra, mas também das
estruturas econémicas, politicas e sociais, iniciando um periodo que duraria até

meados da década de 70, marcado pelo Keynesianismo econdémico, o Estado de



Bem Estar Social (Welfare State) e ampliagdo dos direitos sociais e politicos. Os
gastos publicos passaram de 10% do PIB no Brasil para algo entre 30% a 60%, de
algumas agdes de seguranga, legislagdo e exército, incluiram-se saude, educacgéo,
meio ambiente, emprego, entre outros (BRESSER-PEREIRA, 2006 B). Diante deste
cenario, politicos e burocratas tentaram inicialmente buscar respostas no préprio
modelo burocratico, na tentativa de atingir um minimo de eficiéncia para manter a
viabilidade financeira de suas atividades (BRESSER-PEREIRA, 2017).

Apesar de desde o Império Romano o poder publico desempenhar acdes
voltadas a area da saude, estas eram realizadas de maneira pontual, focadas em
acdes coletivas como saneamento e combate a pragas e pandemias, como a peste
negra e a variola, evitando que estas doengas se espalhassem pela populagao. Foi
na idade contemporédnea, com as mudangas sociais e a ampliacdo do papel do
Estado que o poder o publico comeca a diversificar estas ag¢des, ao ponto que no
final do século XIX e inicio do XX os paises comegam a constituir sistemas nacionais
de saude, fato que se intensificou com a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos (1948) e as transformagdes no pos-guerra.

O Estado liberal transformou-se em um Estado Social e essa mudanca era
sentida também no modo como ele era administrado (BRESSER-PEREIRA, 2006 A).
Deste modo, com a ampliagcdo das areas de atuacdao do Estado, as estruturas
burocraticas, rigidas e uniformes, ndo se mostraram capazes de acompanhar estas
mudangas, sendo questionadas ndo apenas pelo governo, mas também pela
populagdo, que as consideravam ineficientes, autoritarias e voltadas mais aos
interesses proprios do que dos cidadaos (KETTL, 2006).

Esse quadro era ainda pior nos paises em desenvolvimento, onde além do
problema apontado, havia ainda resquicios do antigo modelo patrimonialista, como o
nepotismo, desigualdade de acesso aos servigos publicos e um excesso de
servidores, num cenario que mesmo sem completar a implementacdo do modelo
burocratico e ainda com problemas sociais, se fez necessario dar respostas as
mudancgas que estavam ocorrendo em nivel global (BRESSER-PEREIRA, 2006 A;
ABRUCIO, 2006).

Esse cenario agravou-se na década de 1970, devido a crise fiscal de muitos
paises, com o0 aumento das taxas de desemprego e da inflagdo, o crescimento da
divida publica e a diminuicdo de capacidade de resposta do Estado. Este cenario
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restringiu o fornecimento de servigos publicos, gerando um sentimento de
descontentamento na populagdo, o que, juntamente com os avangos nos modelos
de gestdo das empresas privadas, com novas solugdes para problemas existente na
administracado de grandes organizagdes, abalou o consenso social sobre o papel do
Estado e seus meios de acdo. Neste caso, esta situacdo levou ao questionamento
sobre as reais fungdes do Estado como planejador centralizado e produtor direto de
bens e servigos. Este momento marca o inicio do processo de reformas no setor
publico para mudar o cenario de entdo (MAJONE, 1999).

Este Estado Social, ao ampliar as fungcbes e acdes realizadas, também
aumentou o tamanho do aparato estatal e a complexidade de sua organizagao, o
que levou a necessidade de transformagdes no modo em que era gerido. Pelo
crescente volume de recursos que o Estado administrava, ganharam forgas
questdbes como a diminuicdo dos custos, aumento da eficiéncia e melhora nos
resultados obtidos e passaram a ser as principais questdes abordadas no inicio das
reformas gerenciais. Nao bastava apontar que os servigos publicos eram mais justos
e igualitarios, era necessario mudar as formas como estes servigos eram prestados
e de que modo os recursos eram utilizados (BRESSER-PEREIRA, 2017).

Porém, a rigidez burocratica gerava uma incapacidade de resposta a estes
problemas, o que levou ao questionamento, ndo apenas do governo, mas se 0
préprio Estado Social seria 0 mais adequado para isso. Eram precisas mudancgas
nas formas de atuagéo e gestdo no poder publico, o que deu inicio as reformas no
aparato do Estado para contornar as limitacbes fiscais existentes e manter a
legitimidade do Estado Social e de suas a¢des (BRESSER-PEREIRA, 2017).

Apesar de diferentes paises terem realizado reformas administrativas em
suas burocracias, com governos tanto de direita como de esquerda, agrupando um
conjunto variado de motivos e objetivos dependendo do contexto de cada nagao,
todos se basearam na ideia de aumento da eficiéncia e eficacia dos servigos
publicos, diminuicdo dos custos e ampliacdo das capacidades de resposta do poder
publico as demandas sociais, mesmo que em alguns casos isso também estivesse
atrelado a diminuigéao do Estado (BRESSER-PEREIRA, 2017; KETTL, 2016).

Porém, essa diminuicdo do tamanho do Estado nido deve ser vista como
apenas um amplo processo de privatizagdo ou terceirizacdo de servigcos, mas

também como a adogéo de novos modelos de gestdo de acordo com o contexto e os
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objetivos pretendidos depois de um questionamento sobre o que seria prioritario aos
servigos publicos e qual o papel do Estado (TROSA, 2001). Como apontado por
Bresser-Pereira (2006 A), estas mudancas significaram a diminuigdo do Estado em
relacdo a producédo direta de bens e servigos e, em menor intensidade, da regulagao
econdmica, s6 que, com ampliagdo no papel de regulador e financiador de
atividades com externalidades positivas, como saude, educagcdo e geragdo de
empregos.

Dentro das reformas realizadas na administracdo publica no periodo, a
saude teve um lugar de destaque, como apontado por Barbosa e Elias (2010), ja que

as propostas de reformas estavam:

... condicionadas por fatores de natureza econdmica, na medida em que o
diagndstico aponta para o aumento de custos no setor publico e a
necessidade de conter o déficit, de natureza politica e ideoldgica, marcada
pelo fim da experiéncia do socialismo real e o consequente fortalecimento
da crenga no poder do mercado, além de fatores de ordem epidemiolégica
(prevaléncia das doengas cronico-degenerativas) e demografica (aumento
da esperanca média de vida), com forte impacto sobre as politicas publicas,
notadamente na saude e previdéncia. (BARBOSA; ELIAS, 2010, p. 2486)

Tais observagdes devem-se a caracteristicas proprias do setor de saude, no
qual os gastos publicos cresceram constantemente durante o periodo, ndo somente
pela ampliacdo dos servigos prestados, mas também devido ao desenvolvimento de
métodos de diagndstico e tratamento mais precisos, ao crescimento e ao
envelhecimento da populagéo, a tendéncia de ganhos salariais no setor acima da
inflacdo, a crescente especializacao das atividades, ao aumento do uso de exames
e analises laboratoriais, o0 que redunda na ampliagao da demanda por estes servigcos
(ZUCCHI; DEL NERO; MALIK, 2000). Soma-se a isso o processo de judicializagao
das politicas publicas, em especial na area da saude, cuja as decisdes do judiciario
em relagcdo a obrigatoriedade do fornecimento pelo poder publico de determinados
bens e servicos de saude, mesmo com a escassez de recursos, a nao previsao
orcamentaria, e o nao pertencimento deste as listas de medicamentos do SUS,
acabam ampliando esta tendéncia de elevagdo dos gastos no setor (WANG, et al,
2014)
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Todos estes fatores levaram a necessidade de mudangas na gestao dos
servicos de saude publica, antes que os gastos com saude se tornassem
insustentaveis para o Estado. Na tentativa de conter a elevagdo dos gastos
governamentais na area e também aumentar a eficiéncia dos servigos, novos
modelos de gestdo, que englobavam ferramentas e técnicas da iniciativa privada,
foram introduzidos durante as reformas. Estas reformas estavam imbuidas de uma
nova mentalidade sobre o setor publico, chamada de nova gestdo publica (new
public management), ou de reformas gerenciais, dentro dos modelos pds
burocraticas. Ao contrario da rigidez e uniformidade do modelo burocratico, estas
reformas buscavam dotar a administracdo publica de maior flexibilidade e
adaptabilidade. Como caracteristicas desse novo modelo estdo a orientacdo ao
cidadao, foco no resultado, busca da eficiéncia, descentralizacdo da prestacao dos
servigos publicos, inovagcdo na gestdo (contrario a padronizagao burocratica),
formacao de parcerias, contratualizacdo de resultados, privatizacdo das atividades
industriais, aumento do papel fiscalizador do Estado, liberalizacdo econdémica e o
maior controle fiscal do setor publico (BRESSER-PEREIRA, 2006 A; MAJONE,
1999).

Essas transformagbes geraram a necessidade ndo apenas de novos
conhecimentos técnicos, mas também de novos comportamentos e modos de
interacdo entre os atores envolvidos que afetam sistemas de crencas, valores,

normas e referéncias do funcionario em questdo como dito por Madureira:

As idiossincrasias organizacionais de uma macro estrutura como a
Administracdo Publica devem ser especialmente sensiveis a esta questao,
uma vez que para que se possam alterar e modernizar os seus
procedimentos, tradicionalmente ancorados em aspectos de caracter
normativo e burocratico, importa ndo s6 o recurso a implementacdo das
novas tecnologias (sem duvida potenciais facilitadoras de uma nova forma
de organizagao) mas sobretudo de novos comportamentos (decorrentes da
percepgdo de organizagdes, grupos e individuos de que importa alterar
modelos  atitudinais/comportamentais face a uma nova ordem
organizacional). S6 assim a realidade administrativa podera acompanhar os
novos contextos politicos, sociais, econOmicos e organizacionais que a
enquadram (MADUREIRA e RODRIGUES, 2006, p.154).
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Conforme a visdo que se tinha dos gestores publicos em cada pais, adotou-
se um conjunto de reformas diferentes, mas que podem ser divididas em duas
categorias: as que davam liberdade para os gestores (deixe gerenciar) e aquelas
que criavam meios para forcar a tomada de decisdo pelos gestores (fagam
gerenciar) (KETTL, 2006). Na primeira considera-se como problema o excesso de
regras e a falta de incentivos, acreditando que dando liberdade para os
administradores, estes poderiam responder melhor as demandas da populagao, pois
detinham um conhecimento melhor de como os servicos eram prestados. Em
oposig¢ao, a outra categoria considerava que o problema era a prépria burocracia,
com a busca de interesses corporativos e a auséncia de competicao entre os
potenciais fornecedores dos servicos, o que fazia com que n&do houvesse estimulo
para a melhorias. Foram necessarias agdes que aproximassem o setor publico do
privado, quebrando monopdlios e aumentando a competicdo entre gestores ou
agéncias, forgcando a necessidade de melhorias nos servigos prestados.

Como exposto por Madureira e Rodrigues (2006), as mudangas ocorridas
nao se limitaram a transformagdes institucionais e aspectos normativos e
organizacionais da administracdo publica, mas também a forma de como era
realizada a gestdo dos recursos humanos. O novo modelo teria que equacionar o
desejo dos funcionarios publicos de maior autonomia, possibilidade de participacao,
flexibilizagao e a construcdo de novas relagdes no setor publico, com a manutengao
de questdes centrais como protecdo social, igualdade de tratamento e de
oportunidade, legitimidade, servir a sociedade e responsabilizagcdo publica
(MADUREIRA; RODRIGUES, 2006).

Estas transformag¢des ndo ocorreram de maneira uniforme em todo setor
publico, pois além dos gestores, existem caracteristicas proprias de cada area de
atuacao do Estado, que as distinguem entre si. Segundo Bresser-Pereira (2006 A), é
possivel dividir estas areas em quatro setores: nucleo estratégico, atividades
exclusivas, servicos ndo exclusivos e a producdo de bens e servigos para o
mercado. O primeiro setor engloba os poderes legislativo, judiciario e as atividades
do executivo de planejamento e controle, que definem as leis e as politicas a serem
adotadas. As atividades exclusivas sao as que envolvem o poder do Estado, como
policia, exército, tributacdo e arrecadacdo, regulacdo econbmica e seguridade

social. As nao exclusivas, aquelas que o Estado prové, porém, também sao, ou

14



podem ser, oferecidas pelo setor privado, como saude, educacado, pesquisa,
infraestrutura entre outras. Por fim, sdo as empresas publicas que fornecem bens e
servigos ao mercado.

No caso dos servicos ndo exclusivos, existe uma ampla possibilidade de
atuacdo, fornecendo diretamente os servigcos publicos, ou indiretamente por
empresas ou autarquias, contratacao de servicos privados, subsidios, controle sobre
o mercado etc. Conforme a externalidade gerada, o impacto social e/ou as
caracteristicas do mercado, cada sociedade elege o modo de fornecimento ou n&o
destes servigos (BRESSER-PEREIRA, 2006 A).

Paralelamente, as transformacgdes sociais fizeram com que cada vez mais 0s
servigos prestados pelo estado fossem mais individualizados, seja em relagdo aos
meios com que estes foram ofertados, seja em relagdo a suas finalidades, rompendo
com a uniformidade do “mesmo para todos” do modelo burocratico. Diferentes acoes
foram adotadas no mundo, mas que podem ser divididas em trés grupos: i) a criagéo
de um numero maior de meios de se ofertar o servigo, possibilitando que o usuario
escolhesse aquele que achasse mais adequado; ii) as parceria com instituicdes
locais ou regionais, como associagdes comunitarias, para o fornecimento dos
servigos, de modo a aumentar a proximidade com o usuario final; e iii) a cobranca
pelos servigos oferecidos que nao estivessem dentro de um conjunto padrdo de
acgdes, passando parte do custo da individualizagao para o usuario (TROSA, 2001)

No processo de reformas, optaram-se, na maioria das vezes por delegar a
execucdo das atividades fins dos servicos nao exclusivos a outras entidades,
publicos ou privados, através da contratualizacdo de resultados e da formacéo de
parcerias. Coube ao poder publico financiar e monitorar estas atividades e ao
prestador executar as agdes necessarias para atingir os objetivos acordados. Foi
possivel dar maior autonomia ao gestor, com flexibilidade na aplicagao dos recursos
e liberdade para alcancar os resultados pretendidos, além de possibilitar maior
controle do gasto por parte do poder publico (LUEDY; MENDES; RIBEIRO JUNIOR,
2012).

Como os servigcos de saude sdo atividades nao exclusivas, estes podem ser
ofertados diretamente pelo poder publico, por entidades privadas no mercado, ou de
forma mista através de subsidio ou financiamento publico a entidades privadas,

sejam através de empresas (vouchers) ou de organizagdes publicas nao-estatais.
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No caso das organizagdes publicas nao-estatais, estas podem ser vinculadas
através de parcerias ou de contratualizacdo com a celebracdo de contrato no qual
sdo firmandas as obrigagbes e direitos de ambas as partes. O documento é o
principal na fase de avaliagdo e controle da atividade, tanto pelo poder publico ou
quanto pela sociedade (BRESSER-PEREIRA, 2006 A).

Pela possibilidade de delegac&o do servigo, o caminho escolhido em muitos
paises foi a transferéncia de parte das atividades fins da area da saude para outros
provedores através da contratualizag&o, fato reforcado por em alguns paises uma
vez que parte significativa dos servigos de saude serem realizados por organizagoes
nao estatais, como a Cruz Vermelha, a Igreja ou organizagdes locais de caridade.

No entanto, como apontado por Majone (1999), a delegagdo do poder de
decisdo na gestédo so6 é democraticamente justificavel quando esta envolve questdes
de eficiéncia, que dependam de conhecimentos especificos e busquem solucdes de
problemas técnicos e operacionais, nas quais a responsabilizacdo politica direta nao
se faz necessaria. Como nas democracias o tempo disponivel para o politico
executar uma acao é aquele que obteve através da vitoria nas eleigdes, dificiimente
se consegue a continuidade de politicas e projetos no longo prazo devido a
alternancia de poder. Com a dificuldade de dar continuidade as agbes, surge a
necessidade, em alguns casos, da delegacdo de poder para que determinada agao
possa se institucionalizar, seja através da criagcdo de agéncias independentes ou de
contratualizacbes de médio e Ilongo prazo (MAJONE, 1999). Com a
institucionalizagdo das ag¢des em instituicdes juridicas criadas com competéncia e
capacidade para tal, ndo se pode atribuir total isengdo de risco na continuidade das
acdes, se comparadas aquelas implementadas pela administracao direta.

Uma das consequéncias da delegacao de poder é a segregacao que havera
entre duas relevantes fungdes administrativas: o planejamento e a execugdo. Se
inicialmente o gestor apenas cumpria regras, no novo modelo ele tem um nivel maior
de autonomia e de responsabilidade. Nao se trata mais de obedecer ao que foi
planejado, mas de decidir quais os melhores meios para atingir os objetivos eleitos
pelos altos escalbes e prestar contas de suas escolhas (KETTL, 2006). Ocorre, em
consequéncia, também a separacao entre financiador e gestor, na qual o primeiro
libera os recursos conforme acordado com o gestor, que tem liberalidade para geri-
los da forma que achar mais adequada para atingir as metas acordadas. Porém,
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esta separacdo pode fazer com que aquele que planeja ndo tenha o conhecimento
suficiente da realidade do dia a dia e dos problemas da execucgao destas atividades;
assim como, aquele que executa ndo compreende na totalidade o que foi planejado,
e nao sabe a razdo das atividades que deve realizar. Nesta condicdo pode gerar
distanciamento entre ambos os grupos e dificultar o aprendizado institucional e o
atingimento dos objetivos (ABRUCIO, 2006).

Esta forma de prestacdo indireta dos servicos ndo gera apenas uma
mudanca na responsabilizacdo do Estado pelas a¢gdes, mas também nas formas de
controle destes, realizadas por novas regras através de contratos, acordos e
regulamentos, e da gestdo, com maior foco na regulagdo de terceiros para o
fornecimento de bens e servicos do que aquele com foco na producdo destes
(MAJONE, 1999).

Como exposto por Przeworski (2006), esta autonomia dada ao gestor pode
ser controlada de trés modos: i) a judicializagdo, na qual as a¢des tomadas podem
ser posteriormente contestadas em tribunais com base em um conjunto basico de
leis, fazendo com que o gestor seja responsabilizado pelos seus atos; ii) o
detalhamento normativo, que faz as leis expressem de forma pormenorizadas as
possibilidades e limites das ag¢des que podem ser executadas; e iii)) a
contratualizagdo entre o governo e o gestor, explicitando as condi¢cdes e as regras
que devem ser seguidas.

No caso da judicializagdo, apesar da maior liberdade, o julgamento das
acgdes ocorre caso a caso, 0 que gera entraves a um processo de avaliagao e
comparagao mais agil, por isso mais aplicavel para areas como meio ambiente, na
qual a quantidade de casos é menor. No segundo caso, a dificuldade é a criagao de
leis que abarcariam todas os possiveis cenarios, acontecimentos e desdobramentos,
0 que em paises com legislativos fragmentados, a constante mudancga nas leis gera
um sentimento de insegurancga quanto as possibilidades de agéo. A ultima apresenta
a possibilidade de ser firmada caso a caso, atendendo a legislagdo, porém,
apresenta como dificuldade a confecgao do préprio contrato entre as partes. Por ser
ele a base para as ag¢des do gestor e a fiscalizagdo do governo, um contrato mal
elaborado ou que nao contemple todos os pontos necessarios, pode levar a desvios

do que seria inicialmente esperado.

17



Dos trés modos de controle apresentados por Przeworski (2006), a
contratualizacdo apresenta-se como o mais adequado para a area da saude. A
judicializagao’ levaria necessariamente ao julgamento caso a caso, que devido aos
inumeros fatores que impactam a area da saude, tornaria este um método custoso e
demorado para realizar o controle sobre o gestor. A criagdo de legislacdo detalhada
também apresenta o mesmo empecilho, pois ndo seria possivel abarcar todos os
casos tipificados nas leis, o que restringiria algumas agdes necessarias e/ou deixaria
brechas na legislacdo. Através do contrato, torna-se possivel criar padrbes
individualizados para avaliar e monitorar cada gestor, adequando as regras, 0s
indicadores e as expectativas aos contextos em que as acdes sdo executadas.

Deste modo, a contratualizagdo surgiu como um recurso para buscar o
aumento da eficiéncia dos servigos de saude, como um importante instrumento para
melhorar seu desempenho (VALENTE, 2010). No entanto, apresentam-se alguns
desafios, como as escolhas de itens e areas estratégicas que possam representar
melhoras globais, ndo apenas em questdes pontuais; a criagdo de mecanismos para
medir os resultados gerados pelo processo; e a escolha de indicadores que possam
servir para avaliar a contratualizacdo (VALENTE, 2010).

Através do contrato também é possivel induzir os gestores a atenderem as
necessidades da populacdo e a prestarem os servicos apropriados, pelos
mecanismos de financiamento. Com o estabelecimento do condicionamento entre os
resultados e a liberagdo dos recursos, seja para a execugao das atividades ou
continuidade destas, o poder publico consegue gerir o contratado de forma a néo
desviar dos objetivos firmados (VALENTE, 2010).

Como consequéncia das reformas, o Estado passou cada vez mais a atuar
em rede, gerenciando parceiros, comprando bens e servigos e coordenando agdes
realizadas de forma indireta e descentralizada através de diferentes instituicdes, por
vezes concorrentes entre si. Transformando o governo de um prestador em um
administrador ou fiscalizador de servicos (TROSA, 2001), chamado Estado
Gerencial ou Estado Regulador (MAJONE, 1999). Nesta nova concepgdo, a
regulacédo, o monitoramento e a avaliagdo tornam-se as principais atividades do
poder publico (LUEDY; MENDES; RIBEIRO JUNIOR, 2012).

1 A judicializagdo neste caso refere-se ao modo de controle dos gestores feito através de tribunais.
Diferenciando-se da judicializagdo da saude quanto movimento de demanda da populagdo no poder
judiciario para o fornecimento pelo governo de bens e servigos médicos, tendo como base o direito a
saude.
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Com as reformas e mudangas na forma da gestdo no setor publico, a
avaliagado das acdes do Estado se faz cada vez mais necessaria, pois € apenas
através dela que é possivel decidir sobre manter ou ndo uma politica, dar clareza
dos resultados alcangados, contrapondo diferentes pontos de vista e abordagens de
analise, e fornecer as bases para escolhas futuras sobre os objetivos, metas e ag¢des
que serao executadas pelo poder publico (TROSA, 2001).

No entanto, apesar das mudancas e dos avangos alcangados, a avaliagao
ainda se apresenta deficitaria. Diferentes fatores s&o apontados na tentativa de
justificagdo, como abordado por Trosa (2001). Muitos estudos demandam muito
tempo e recursos para serem feitos, apresentando resultados apds o processo de
tomada de decisdo, considerados de pouca utilidade; na visdo de alguns gestores,
nao ha a necessidade de uma avaliacdo constante de seus proprios atos, valendo-
se de seus proprios conhecimentos, o que limita a possibilidade de analise de seus
atos; a existéncia da crenga de que os mecanismos de mercado e a percepg¢ao
publica ja seriam suficientes para demostrar o sucesso ou ndo de acado; a falta de
entusiasmo de alguns setores da politica e da burocracia em ter suas acgdes
avaliadas e expostas; e a subjetividade dos pesquisadores em relagdo aos
resultados alcancados. Todos estes fatores fazem com que a avaliagdo no setor
publico ndo tenha a evolugdo da mesma forma como nas demais areas (TROSA,
2001).

2.2.1 O contrato de gestao

Como apresentado anteriormente, um dos caminhos percorridos pelas
reformas gerenciais foi a contratualizagcdo de resultados, processo pelo qual o
Estado delega a responsabilidade pela execugao de determinadas tarefas e a busca
de objetivos a outra organizagéo a fim de alcancar maior flexibilidade na gestdo dos
recursos disponibilizados. Neste processo o instrumento utilizado para firmar o
acordo entre o poder publico e o gestor ou instituicdo responsavel € o Contrato de
Gestao.

Uma das principais diferengcas da contratualizacdo em relagdo ao modelo
burocratico € a negociagédo. No contrato preconiza-se um dialogo entre contratante e

contratado, de modo que ambos busquem entrar em acordo sobre o conteudo do
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contrato para a formacdo de uma relagcdo com equidade e equilibrio entre os
deveres e as responsabilidades (TROSA, 2001). Caso nado ocorresse a
contratualizacdo nao seria diferente do modelo burocratico, no qual o escaldo mais
alto, ou o contratante, ditaria todas as regras, como em uma relagdo de compra, na
qual o contratado forneceria um produto Unico, cabendo somente a decisdo de
comprar ou nao este bem. Isso também significa que o contrato nédo é apena uma
delegacdo ou uma terceirizagéo, para que se transfira a execu¢cdo de determinada
tarefa para outros, de modo que a negociagao entre as partes € o que diferencia o
modelo contratual dos demais.

Este instrumento tem sido utilizado entre 6érgdos da administragao direta e
indireta, de diferentes niveis de governo, para atrelar a concessao da autonomia de
gestdo aos responsaveis pelos servicos a obtengdo dos resultados pretendidos
(LUEDY; MENDES; RIBEIRO JUNIOR, 2012). Como apontado por Valente (2010),
este instrumento possibilita 0 aumento da qualidade, por especificar as metas e os
tipos de acdes e resultados esperados, assim como a partilha do risco e o papel do
financiador e do gestor. Porém, é necessario que haja um sistema de informagao,
comunicacado entre as partes, reconhecimento de responsabilidades e confianca
entre os envolvidos, fatores nem sempre presentes e que limitam a potencialidade
do contrato (VALENTE, 2010), devido nao ser necessaria apenas uma mudanga de
normas, mas também de mentalidade entre os envolvidos.

Deste modo, a contratualizacdo pode ser definida tanto como uma filosofia
ou como uma acao, referente tanto ao papel do Estado ou quanto ao modo de
desempenha-lo (TROSA, 2001). Filosofia por propor outro modo de buscar os
objetivos (delegagdo) com uma nova mentalidade quanto ao papel do Estado, e
acao por implementar outras ferramentas para execucdo de suas atividades
(contratos), ao reconhecer que o Estado ndo tem capacidade para realizar tudo por
si mesmo e que necessita de novas formas de produg¢do, negociacdo, parceria,
ajuste e soberania para exercer suas fungoes.

Estes contratos entdo sao instrumentos juridicos, formulados com base em
um acordo firmado entre ambas as partes, com metas, regras de relacionamento,
acompanhamento, controle e avaliagéo, que busca alcangar determinados objetivos
em um periodo identificado, dando maior transparéncia e clareza ao objeto do
acordo entre as partes (CATELLI, 2001).
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Trosa (2001), abordando os tipos de contrato, classificou-os em trés
modelos basicos:

. Normativo: o contrato € uma pecga juridica, detalhando de maneira
pormenorizada os direitos e deveres de ambas as partes, firmando um compromisso
que pode ser levado ao judiciario caso haja o descumprimento de algumas de suas
clausulas.

. Experimental: o contrato é firmado com o gestor ou a instituigdo, dando
autonomia para estes e expondo as contrapartidas, ndo sendo necessario que todos
os pontos do contrato sejam cumpridos, dependendo do nivel de autonomia
aplicado.

. Por resultado: o contrato apresenta os resultados que devem ser
obtidos pelo gestor e os recursos que serao fornecidos, dando autonomia de como
aplicar estes recursos para atingir os objetivos previstos, de modo que o seja

contrato mantido de acordo com a produtividade alcangada.

Contudo, alguns elementos basicos devem estar presentes em qualquer
contrato: o objetivo, os envolvidos no contrato, o modo de relagédo entre as partes, os
direitos e deveres de ambas as partes, o tipo de contrato, a duragéo, as regras de
financiamento, monitoramento e avaliagao, a caracteristica dos servigos envolvidos,
as penalidades, os incentivos, a partilha do risco, o método de resolugao de conflitos
e de reviséo dos termos (VALENTE, 2010).

Em relacdo as variaveis contidas nos contratos, podemos apontar as metas
e resultados esperados, o tipo e volume de servicos, o tempo relacionado a
prestacdo do servigo, precos e custos envolvidos, nivel e indicadores de qualidade,
caracteristicas dos recursos humanos e das instalacdes, tipos de penalizagdes e
prémios, recursos disponibilizados, procedimentos de monitoramento e auditoria e
método de prestagao de contas, (VALENTE, 2010)

Este instrumento tem a potencialidade de fortalecer os meios de controle e
de prestacdo de contas do uso dos recursos, por apresentar as metas e os
indicadores que serao monitorados, facilitando que a populagdo e os 6rgaos de
controle entendam melhor os objetivos buscados; e expor as responsabilidades de
cada um dos envolvidos na ag¢ao, permitindo a avaliagao individual de cada uma das

partes; Porém, também apresenta os riscos de o instrumento se tornar um fim em si
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mesmo, pouco alterando a realidade da gestdo ou dando autonomia sem as
exigéncias de responsabilidade; ou da descrigcdo incompleta ou incorreta das metas,
responsabilidades e meios de financiamento, gestdo e mensuragao de resultados, o
que pode desviar o gestor dos objetivos inicialmente pretendidos (LUEDY;
MENDES; RIBEIRO JUNIOR, 2012).

Outros fatores que podem impactar negativamente na implementagdo do
contrato, segundo Catelli (2001), sdo: frequentes alteragdes politicas com mudancgas
no planejamento de médio e longo prazo; descontinuidade da gestdo e perda do
compromisso politico; dificuldade de determinar pregcos e custos dos servicos
prestados; énfase excessiva na autonomia; objetivos ambiciosos e irreais; numero
excessivo de indicadores; e avaliagao de fatores ndo controlaveis pelo gestor.

Como aponta Abrucio (2006), uma das dificuldades presentes no contrato é
a relagdo com o financiador, ou responsaveis pelo orgcamento, que, ao buscar a
contencao dos gastos e a melhoria da situagao financeira com base na logica fiscal,
nao permite uma efetiva gestado por resultados, através da limitagdo das ag¢des do
gestor através do contingenciamento de verbas. Por isso, a colaboragdo entre o
financiador e o responsavel pelo servico é algo essencial no sucesso da
contratualizacdo, que devera manter o poder publico no controle do processo, de
modo que os interesses sociais e 0s objetivos politicos sejam assegurados. Ou seja,
o0 poder publico ndo pode abrir m&o da responsabilidade da gestdo da politica
publica objeto do contrato.

Como exposto por Valente (2010), existem trés meios para que o financiador
possa definir o grau de eficiéncia dos servigos prestados: |) atrelar um valor global
do repasse a uma quantidade minima de ag¢des a serem realizadas com
determinado nivel de qualidade; Il) o pagamento por procedimento com base em um
valor unitario pré-estabelecido; e Ill) descri¢do de objetivos em relagdo a qualidade e
eficiéncia para a liberagao de recursos.

Apesar de o pagamento por procedimento ter sido o método mais utilizado
nos processos de contratualizacdo em saude, nas ultimas décadas os contratos tém
evoluido para modelos de pagamentos mais agregados com base em prospecgdes,
para que a instituicdo adeque suas atividades a um valor global pré-definido de
recursos (VALENTE, 2010). Com isso, ha o incentivo para que toda a instituicao
busque ser eficiente, ndo apenas a parte de tratamentos. No entanto, este modelo
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também pode gerar o incentivo a prestagado apenas dos cuidados de menores custos
e de baixo risco, o0 que aumenta a necessidade de fiscalizacdo da prestagcao dos
servigos.

Como exposto por Kettl (2006) e Trosa (2001), um dos pontos importantes
no contrato é a explicitagdo objetiva do que deve ser medido, os bens e servigos
produzidos (outputs) ou os impactos e resultados alcangados (outcome). A resposta
Obvia seria dizer que os resultados ou os impactos gerados na populagdo sdo mais
importantes, e por isso devem ser a medida para avaliar a gestdo. Porém, isso nem
sempre é facil de ser medido, pois além do tempo, ha fatores externos que também
interferem nos resultados, em especial na area da saude.

Na maioria das vezes nao é possivel quantificar tudo que interfere direta ou
indiretamente naquilo que se esta medindo, ou, para que a agéo surta efeito seja
necessario um longo periodo, impossibilitando avalia-la no curto prazo. As areas
como habitagéo, infraestrutura ou regulagao, para as quais o impacto gerado € mais
facilmente medido, sdo possiveis de serem avaliadas com base em impactos
gerados, porém a seguranga, saude e educagdo, que tem cenario distinto é
demasiadamente complexo para que seja possivel controla-lo totalmente, o
monitoramento dos impactos nao € o adequado para avaliar a atuagéao do gestor.

Nestes casos a avaliacdo por bem ou servico prestado, além de mais facil,
reflete melhor aquilo que é executado e efetivamente depende das decisdes dos
gestores, podendo estas informagdes serem complementadas com indicadores
financeiros relacionados ao que foi produzido e caracteristicas da propria institui¢ao,

como apontado por Gomes:

Cabe destacar que o melhor modelo de contratacdo de servigos de saude,
nao o 6timo, sera aquele que responda aos principais objetivos e metas da
Secretaria e de cada um dos hospitais em particular, dada sua localizagdo
geografica que aponta diferentes necessidades loco/regionais. (GOMES,
2005, p. 12).

Assim, a definicdo de metas, objetivos e alteragdo de cenarios na area de
saude deve considerar as condicdes pré-estabelecidas como caracteristica da
populagdo que vai demandar e efetivamente utilizar os servicos de saude

contratualizados.
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Quadro 1 — Componentes do contrato de gestéo.

Componentes Definigoes
Sintese de compromissos, obrigagdes e deveres contratados;
Identificacdo dos responsaveis, credenciados ou representantes
. das entidades envolvidas;

Propdsito ) . . C - -
Evidenciagao dos interesses (institucionais, politicos, sociais,
econdmicos) do Estado;

Especificacado das atividades que serao geridas.
Especificacao de diretrizes, propédsitos, posturas administrativas,
em termos de:

Diretrizes  Relacionamento;

operacionais

* Planejamento;
» Eficiéncia e produtividade;
e Administragcdo geral;

Resultados
desejados e
prazos (metas)

Resultados financeiros / periodo;
Aspectos da mensuragéo;
Resultados nao financeiros / periodo;
Imagem;

Formacéo e treinamento funcional;
Padrdes de qualidade;

Estrutura
organizacional

Definicao das relagdes hierarquicas entre entidades,
administradores e seus colaboradores (organograma);
Definicao de responsabilidades, remuneracéo, etc.;

Especificacdo dos recursos (tecnolégicos, financeiros,

Sistema de R . ~ .
Articulaggo institucionais, etc.) necessarios para a consecucgao dos objetivos,
bem como dos responsaveis pelo seu fornecimento.
Forma de acompanhamento e julgamento dos resultados do
administrador e da entidade;
Sisterna de Desenvolvimento de sistemas de apuracao de custos e de
o resultados, sistemas de informagdes gerenciais, orgamentos;
avaliagéo o
Modelo de avaliagdo de desempenho;
Indicadores de desempenho;
Periodicidade de avaliagao;
Sistema de Definicao das recompensas e puni¢des s serem aplicadas
consequéncias conforme a avaliagdo de desempenho;
Expresséo fisica e econdmica dos planos aprovados;
Mensuracdo dos resultados desejados;
Orcamento

Base para a avaliacdo de desempenhos;
Metas e respectivos prazos;

Fatores criticos e
de sucesso

Destaque dos principais problemas e pontos-chaves para o
sucesso do empreendimento;

Fonte: Catelli (2001), p. 520-521.

As causas que impactam na saude de um individuo sao diversas tais como

seu estilo de vida (fatores pessoais, econémicos, sociais e culturais); sua fisiologia

(propensao a determinadas doencgas, historico familiar), ambiente em que vive
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(acesso a servigos sanitarios, clima, produtos disponiveis para consumo), € o
sistema de saude existente (possibilidade de acesso aos servicos e cuidados
curativos e reabilitativos) (COELHO, 2010; ROCHA, 2011). A complexidade do
conjunto de fatores que impactam os indicadores de saude, muitos dos quais fora do
controle do gestor, tornam impossivel avaliar suas agées com base nos impactos
causados no cenario analisado, como apontado por Kettl (2006). Neste caso os
indicadores de produtividade apresentam-se como mais adequados como medida
para a avaliagao de desempenho, somando-se a indicadores financeiros, expondo
os custos conjuntamente com a quantidade e a qualidade dos servigos prestados.
Na medida em que os impactos gerados devem ser relacionados as politicas
publicas implementadas pelo governo de modo geral, muitas delas estdo fora do
alcance dos gestores avaliados.

O contrato busca dar ao gestor responsavel pela execugao das atividades
maior autonomia, possibilitando a ele escolher o que fazer, com quais meios e como
fazer, para se buscar os objetivos firmados (TROSA, 2001). Isso ndo quer dizer que
ele esta livre para fazer o que quiser, mas que tem liberdade para proceder da
maneira que achar mais adequada, como responsavel pelos resultados obtidos e
pela prestacdo de contas de seus atos.

O contrato, no entanto, ndao deve substituir a norma, enquanto a lei deve
abordar os casos gerais de maneira uniforme, tratando de assuntos de pouca
diversidade, o contrato deve focar nos casos especificos da relagdo entre ambas as
partes (TROSA, 2001). Uma das consequéncias deste processo € a ampliagdo do
papel dos tribunais, pois com a ampliagdo das relagcbes contratuais, ndao € mais
possivel resolver os conflitos entre as partes apenas através de canais hierarquicos,
fazendo com que a disputa seja externalizada para o judiciario. (MAJONE, 1999)

Todavia, ndo ha por que considerar a priori que ndo exista a accountability,
devido ao contratado prestar contas ao contratante. Pois, o contrato, incluindo as
condicbes da prestacdo dos servicos, a forma de prestacdo de contas, as
obrigagdes em relacdo a protegdo dos usuarios, os custos envolvidos, e as
penalidades previstas, a publicidade do contrato e dos resultados obtidos
possibilitariam o acompanhamento por parte da populagdo. A critica de que esta
publicidade nem sempre esta presente ndo invalida o argumento, pois a mesma falta

de transparéncia pode ocorrer na administragdo direta, ja que se trata de um
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problema mais ligado ao prestador do servico do que ao modelo de gestdo adotado
(TROSA, 2001).

2.2.2 Avaliacdo de politicas publicas

Apesar de avaliagdo ser algo amplamente utilizado tanto no ambiente
académico como no cotidiano das organizagcbes, o termo apresenta sentidos
polissémicos, dependendo do contexto, do objetivo e do autor que o executa. Uma
das definicbes que podem ser apontadas é que a avaliacdo € “um dos tipos
possiveis de julgamento que se faz sobre uma pratica social” (VIEIRA-DA-SILVA,
2014). Logo avaliar é uma forma, entre outras existentes, de atribuir um valor a
determinado(s) objeto(s) (agéo, programa, técnica, bem, etc.) sob analise.

Outra definicao que é aponta pela literatura é a realizagao de um julgamento
a respeito de algo, tendo como objetivo ajudar na tomada de decisao
(CONTANDRIOPOULGQS,; et al, 1997). Assim entendida como a agao que precede a
realizacdo de uma escolha, sendo comum a prépria agcdo humana em seus
diferentes aspectos.

Apesar disso, foi apenas a partir da década de 1940 que surge o conceito de
avaliagdo de politicas publicas, decorrente da ampliacdo do papel do Estado, em
especial nas areas relacionadas a assisténcia social, e a limitacdo dos recursos
existentes, de modo que questdes relacionadas a eficiéncia dos gastos publicos e a
racionalizacdo das escolhas feitas pelo Estado ganhassem maior relevancia
(CONTANDRIOPOULQS; et al, 1997).

Neste primeiro momento, as avaliagcbes centravam-se em questdes
econdmicas, como custo e eficiéncia. Porém nas décadas seguintes essas
avaliagdes de mostraram insuficientes, devido a complexidade e a quantidade de
fatores nao econbmicos que Iimpactavam no resultado das politicas
(CONTANDRIOPOULQS; et al, 1997). O que levou a progressiva incorporagéo de
outras areas de conhecimentos e novas técnicas e métodos para realizar avaliagoes,
em seus diferentes aspectos.

Atualmente existe uma diversidade de teorias e abordagens dentro deste
campo do saber, de modo que cada avaliagao pode recorrer a diferentes matrizes
(frameworks), de modo que permita o autor propor novas interpretacoes, alterar as ja

existentes ou acrescentar novos atributos a essas (SILVA, 2014).
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Dentro das politicas publicas, as avaliagdes podem ser classificadas de
acordo com o nivel de analise e os atributos que estdo sendo analisados.

Em relagdo aos niveis, a avaliagdo pode ser realizada tendo como foco as
acdes executadas, sendo o nivel mais basico dentro das possibilidades de avaliagao
das politicas publicas; os servigos, ou a relacdo das agdes realizadas com os
diferentes agentes e recursos envolvidos; o estabelecimento ou instituicdo, com
todas ou algumas atividades realizadas por esta; e o sistema, sendo o nivel mais
complexo, relacionando ndo apenas a interagio entre as instituicdes, mas esta e seu
meio (SILVA, 2014).

Ja os atributos que podem ser analisados dentro das avaliagdes de politicas
publicas podem ser (SILVA, 2014):

. Disponibilidade e distribuicdo social dos recursos;

. Efeito ou impacto das acdes;

. Custo e produtividade das acgdes;

. Adequacéao das acdes ao conhecimento existente;

. Adequacéo das agdes aos objetivos e problemas;

. Implementacao das acdes e servicos;

. Relagao existente entre os agentes envolvidos.

Essas analises podem ser Avaliagbes Normativas, que é a comparacao da
organizacgao e utilizacdo dos recursos e dos resultados obtidos com os critérios e
normas pré-estabelecidos, sejam decorrentes de legislagdo, planejamento passado
0 da expectativa sua finalidade. Essa avaliagdo € comum a uma organizagao ou
uma politica implementada, pois relaciona-se diretamente com as questdes de
controle e monitoramento. Ou Pesquisas Avaliativas, que sdo julgamentos ex-post,
utilizando métodos cientificos, relacionados a fundamentos tedricos, os efeitos
obtidos, e as relagcbes existentes entre os recursos e os resultados, sendo
geralmente utilizada com o objetivo de auxiliar tomada de decisdes futuras (SILVA,
2014).

Logo ha o consenso que nao existe um método melhor ou pior, mas aquele
mais ou menos adequado dado o objeto avaliado e a finalidade da avaliagao, de

modo que a escolha da matriz reflete a subjetividade do avaliador, dado sua posi¢ao
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dentro da sociedade, seu campo do saber, sua formagdo, sua trajetdria e seus
objetivos (SILVA, 2014).

2.2.3 Hospitais

Institucionalmente os atuais hospitais tiveram origem entre os séculos IV e V
d.C. na Europa, como locais criados pela Igreja Catdlica para hospedar e cuidar de
pessoas que necessitavam de auxilio, ndo necessariamente doentes. Eram colhidos
também o6rfaos, incapacitados, viajantes e outras pessoas que precisavam de ajuda.
Com o tempo algumas dessas instituicbes passaram a focar os cuidados aos
doentes, os “nosocomia”, porém focados mais em diminuir o sofrimento dos
enfermos do que em oferecer cuidados médicos e curativos (COELHO, 2010).

A partir do século XVIIl, com o fim da ldade Média, a estruturagcao dos
estados-nagbes e o fortalecimento do poder politico frente ao religioso, algumas
destas instituicbes passaram a ser geridas pelo Estado, centrando-se no tratamento
de doentes e na busca de meios de cura. Junto ao pensamento iluminista da época,
a acao fez o hospital tornar-se também centro de estudo e de treinamento de novos
meédicos, unindo em uma so6 estrutura clinica e escola. A partir deste momento os
processos curativos, o tratamento para as doencgas e o estudo do paciente tornaram-
se as principais fung¢des dos hospitais (COELHO, 2010).

No século seguinte, com a descoberta dos micro-organismos e dos avangos
cientificos nas areas bioldgicas, a Teoria Bacterioldgica de Pasteur e Koch gerou
uma revolugdo nas questdbes médicas. A doenga até entdo considerada um
desiquilibrio de fluidos e humores do organismo, agora passa a ser entendida como
um mal causado por agentes infecciosos no corpo humano. Com isso, inicia-se a
utilizacdo de laboratorios para os estudos de questdes médicas, incorporando este a
estrutura hospitalar (COELHO, 2010).

A partir deste ponto, a incorporagdo de novas tecnologias e métodos de
diagndsticos e tratamentos cada vez mais complexos foi constante durante toda a
evolucdo destas instituicbes, desde o século XVIII até os modernos hospitais
existentes atualmente. Foi possivel observar que nestas instituicbes os custos e os
gastos em saude tendem a aumentar de maneira mais rapida, conforme o uso da
tecnologia se intensifica, em razdo destas novas tecnologias buscarem

principalmente métodos de tratamento e diagndsticos mais complexos e
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sofisticados, e ndo o barateamento dos tratamentos ja existentes (SILVA e VIANA,
2011).

Uma das implicacbes deste fato € que os custos referentes ao
funcionamento dos hospitais s&do, em sua maioria, fixos, ja que estao relacionados a
manutencdo dos equipamentos e funcionarios, havendo assim, pouca flexibilidade
na gestdo dos recursos no curto prazo, fato que se amplia no setor publico. Assim,
através da contratualizagdo busca-se uma partiiha do risco da gestdo destas
instituicbes, com a garantia de demanda por parte do poder publico e da introdugao
de técnicas de gestdo mais avangadas pelo contratado (VALENTE, 2010).

Zucchi, Del Nero e Malik (2000), abordando os fatores que causam a
elevacdo de gastos na area da saude, indicam trés estruturas basicas de custos:
medicamentos, honorarios, gastos em hospitalizacdo e tratamento, dos quais os
ultimos s&o os que lideram o volume de despesas no setor. Apontam como motivos
0 uso crescente de exames e analises laboratoriais no tratamento e diagndstico de
doengas e a incorporagao progressiva de novas tecnologias de elevado custo, que
fazem com que as agbes de atencdo basica sejam diminuidas proporcionalmente
em relagédo aos procedimentos mais avangados. Esta condigao gera a tendéncia dos
médicos em utilizar todos os recursos disponiveis, mesmo que em alguns casos nao
seja necessario, e a demanda pelos pacientes dos métodos mais modernos, fato
que se amplia nos servigos publicos gratuitos, dado que o paciente ndo tem de arcar
diretamente com os custos destes procedimentos.

Decorrente desta elevacdo dos custos, os cuidados de saude,
especialmente os hospitalares, ficaram cada vez menos acessiveis a populagao,
especialmente a mais carente (COELHO, 2010). O poder publico foi exigido entdo a
atuar cada vez mais no setor, seja pela regulagéo, visando evitar abusos, seja na
prestacdo dos servicos a populacdo, através da contratagcdo ou subsidio ao setor
privado, ou diretamente através dos sistemas publicos de saude, de modo a permitir
que a populagdo tenha acesso aos cuidados médicos.

Também decorrente do aumento dos custos, ha a tendéncia em diversos
paises, principalmente na Europa, da diminuicdo na quantidade de hospitais, em
especial de pequeno porte, através de fusbdes entre unidades. Estas fusdes visam

aumentar os ganhos de escala com a atuagdo em rede com os demais servigos de
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saude, aumentando também a necessidade de coordenacio pelo poder publico dos
sistemas de saude (MENDES, 2011).

Este processo tem ocorrido especialmente nos hospitais de alta
complexidade, caracterizado pela prestagdo de servigos intensivos em tecnologia e
com mao de obra especializada, com custos unitarios maiores em relagdo aos
servicos prestados, e atendendo principalmente uma demanda referenciada pelos
demais niveis de complexidade (porta fechada).

No Brasil a gestdo dos hospitais de alta complexidade esta a cargo
principalmente dos estados, e sua distribuicdo pelo territorio € realizada de acordo
com as divisdbes das Redes Regionais de Atencéo a Saude, de modo a atender o
perfil epidemiologico de cada RRAS'’s (MENDES, 2011)

2.2.2.1 Gestao hospitalar

A gestdo de unidades hospitalares € uma das tarefas mais complexas de se
realizar em relagdo ao gerenciamento de pessoas e recursos, devido ndo somente a
variedade de agdes na instituicdo, mas, também, ao carater multidisciplinar e ao
elevado grau de autonomia dos funcionarios em suas atividades, caracterizado-se
como uma burocracia profissional altamente qualificada e com capacidade de
concentrar poder de decisdo dentro da organizagdo em relagdo aos demais grupos
profissionais (GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2012; SOUZA; et al, 2016).

Outro ponto que torna complexa a gestao destas instituicbes € o ambiente
externo, em constante mudanca e de dificil previsibilidade. Fatores sociais, politicos,
ambientais, climaticos e econdmicos, impactam e alteram ndo apenas a quantidade,
mas também o perfil dos que demandam cuidados hospitalares, de modo que os
hospitais devam ter uma rapida capacidade de resposta a estas mudangas (COUTO;
PEDROSO, 2003).

No entanto, ndo se deve entender que seja impossivel realizar um
planejamento ou uma gestdo hospitalar eficiente de médio e longo prazo, mas que
devam ser realizados através da analise de multiplos cenarios, aumentando a
flexibilidade da organizagéo e criando condi¢des de minimizar os impactos gerados
por estas mudangas, mantendo a capacidade de atender aos novos perfis de
usuarios (COUTO; PEDROSO, 2003).
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Quanto as atividades, podem ser descritas de maneira simplificada, como a
assisténcia a saude em carater preventivo, curativo e reabilitador, através de
pessoal qualificado e uso de tecnologias de ponta. O negdcio central do hospital € a
vida das pessoas as quais recebem os cuidados, de modo que as decisdes tomadas
tenham, além da visdo gerencial, um forte componente ético (GURGEL JUNIOR;
VIEIRA, 2012).

De todo modo, a gestdo de hospitais adquire carater especial em
comparagao as demais instituigdes que pode ser indicada como: i) decorrente da
variedade de servicos prestados, com atividades, recursos e procedimentos
préprios; ii) o resultado ndo é de facil mensuragao, tendo em vista a variedade de
objetivos; e iii) a gestdo dos recursos esta envolta em amplas questdes éticas e
morais.

Historicamente estas instituicdes foram administradas por pessoas que
estavam ligadas diretamente com as atividades operacionais do hospital, como
religiosos, meédicos e enfermeiros, ndo havendo, como nas empresas modernas,
uma classe de profissionais destinada exclusivamente ao gerenciamento dos
recursos, nao estando ligadas a area operacional (SEIXAS; MELO, 2004).

Apesar de desde a década de 1980 este cenario estar se alterando,
especialmente nos paises desenvolvidos, com a introdugdo de profissionais
preparados especificamente para assumir a fungdo de gestdo em instituicbes de
saude e a criacao de cursos destinados a este propdsito, a presenca de profissionais
ligados a area operacional, sem preparo formal na area de gestdo, ainda é grande
nos hospitais (COUTO; PEDROSO, 2003; SEIXAS; MELO, 2004).

Um fato que reforga essa tendéncia é a dificuldade de avaliar a qualidade
das agdes praticadas até que estas estejam concluidas. Via de regra, as atividades
sdo avaliadas apds terem surtido seus efeitos, seja o resultado de uma cirurgia, um
medicamento ministrado, ou a recuperacgao do paciente submetido a um tratamento.
O que reforga o poder de médicos e enfermeiros na instituicéo.

Por essa dificuldade, a gestdo e a introdugdo de programas de qualidade
ndo se faz diretamente sobre as atividades médicas ou os tratamentos, mas focam-
se nas atividades meio e de apoio, como administrativo, servigos logisticos, limpeza,
entre outras areas que dao apoio aos setores operacionais. S&0 como

“amortecedores”, visando diminuir o desperdicio de tempo e de recursos e ddo apoio
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para que meédicos e enfermeiros possam concentrar-se nas suas funcgoes
especificas (GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2012).

Os programas de qualidade mais adequados para serem implementados em
hospitais sdo aqueles com foco nos processos (COUTO; PEDROSO, 2003). A
avaliacao realizada em cada etapa da prestacdo do atendimento, e ndo apenas ao
final do tratamento, de modo que seja possivel analisar como cada setor ou
departamento do hospital esta colaborando para os objetivos da instituicdo. Pode-se,
por analise por processos, identificar os gargalos e potencialidade de cada setor
separadamente (COUTO; PEDROSO, 2003).

Apesar das atividades centrais dos hospitais serem aquelas relacionadas ao
atendimento médico, deve-se ter especial atencdo com as atividades de apoio, que
mesmo n&o estando ligadas diretamente a atuagdo médica ou aos cuidados de
enfermagem, apresentam grande impacto nos resultados, como o0s servigos de

cozinha, limpeza e manutencao, como apontado por Seixas e Melo:

é frequente pensar que a administragdo se refere apenas ao
pagamento de salarios e honorarios, lavagem de roupa,
equipamentos e alimentos, contabilidade, entre outros. Essas
atividades existem em qualquer instituicdo, tanto em restaurantes,
como em hotéis e podem ser realizadas por qualquer administrador
competente. No entanto, os servigos de atendimento médico agregam
atividades relacionadas com o cuidado e a saude do paciente, que
sdo altamente complicadas e nao é de facil solugdo se ndo existem
conhecimentos especificos. (SEIXAS; MELO, 2004, p. 18)

A atividade de copa nestas instituigdes, por exemplo, deve estar atenta ao
tipo de cardapio que é disponibilizado aos pacientes, devendo nao apenas ser
acompanhado por uma nutricionista, mas também os proprios profissionais
relacionados ao tratamento, tendo em vista que determinados tipos de alimentos,
temperos ou quantidade de calorias podem impactar a recuperagcdo do paciente,
como por exemplo nos casos de diabéticos, hipertensos, pessoas com obesidade,
ou no poés-operatorio.

A limpeza destas instituigdes também adquire um carater especial, dado que
visam n&o apenas a organizagao e a ordem no estabelecimento, mas a constante
higienizagcao deste. Evitam a propagacao de patdgenos, com a diminui¢gdo do risco
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de infeccbes e de transmissdo de doencas entre os proprios pacientes. Por isso,
esta é uma atividade desempenhada por pessoas com treinamento especifico.

Apesar de ambas as fungbes citadas serem, com frequéncia, servigos
terceirizados nos hospitais, ndo exime o gestor responsavel pelo acompanhamento
e monitoramento destas, além do constante treinamento e avaliagdo dos
funcionarios que desempenham estas fun¢des, dado seu impacto no resultado final
do tratamento dos pacientes (SPILLER; et al, 2015).

Devido a variedade de insumos utilizados nos hospitais e de suas
caracteristicas, a gestdo do inventario apresenta um ponto crucial para o bom
andamento das atividades do hospital. Data de validade, tipo de armazenamento,
rotatividade, usuario final e perigo de contaminagdo sdo alguns exemplos que
devem ser observados no tratamento dos estoques, tendo em vista ndo apenas o
elevado custo que alguns destes materiais apresentam, como medicamentos, mas
também o risco a saude dos pacientes, com por exemplo, materiais cirurgicos
acondicionados de maneira irregular (OLIVEIRA; PACHECO, 1986).

Recomenda-se que nestas instituicbes adote-se o sistema FIFO (first in first
out) no gerenciamento do inventario, que define que os materiais armazenados
primeiro sdo 0s que serao primeiro usados. Isso diminui o tempo que cada insumo
permanece do estoque, diminuindo a chance de danos ou vencimento do prazo de
validade, assim como facilitar o controle da rotatividade e das necessidades dos
materiais (OLIVEIRA; PACHECO, 1986).

A analise de custos para uma avaliagado gerencial deve ser realizada tanto
pela area de atuagcdo do hospital (enfermaria, UTI, cirurgia), como por linha de
tratamento (CID). Isso permite identificar quais etapas de cada tratamento
consomem mais recursos e devem ter maior atengdo, bem como quais as areas do
hospital que demandam maior aplicacdo do capital. Olhar apenas uma das faces
desse processo impede uma visdo global das agdes realizadas na instituigdo. De
modo que considerar os recursos utilizados pelo hospital como um todo n&o nos
permite realizar uma avaliacdo do desempenho operacional de cada setor; assim
como nao fornece informacgao suficiente para que possa ser usada como base para
uma tomada de decisdo (COUTO; PEDROSO, 2003).

Analisar apenas os setores ndo nos indica quais tratamentos consomem

mais recursos e aqueles de maior retorno para a organizagdo. Por outro lado,
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analisar apenas as linhas de tratamento ofertadas nao torna possivel enxergar as
oportunidades de melhora e os gargalos existentes (OLIVEIRA; PACHECO, 1986).
Devido a essa complexidade na determinagao dos custos e da geragao de valor pela
instituicdo, questdes relacionadas a construgdo, ampliagdo e reformas de hospitais
apresentam aspectos problematicos na sua elaboracado (SOUZA; et al, 2016).

Outro ponto a ser considerado na gestao hospitalar séo as relagdes formais
e informais entre os diferentes setores e o fluxo de informagao existente, ndo apenas
horizontais, mas principalmente verticais. Na maioria dos casos o tratamento dos
pacientes envolve diferentes areas operacionais, como cirurgia, ambulatério,
enfermaria e farmacia, por exemplo. Cada uma destas areas tem dinamica e objetivo
préprio, assim como necessidade de informacdes especificas para suas atividades.
Ao analisar as relagdes existentes apenas através do organograma formal, perde-se
a visdo das relagbes existentes entre estes diferentes setores e suas interligagdes,
de modo que seja necessaria a visao das atividades em forma de rede entre os
diferentes departamentos, ja que cada um retroalimenta os demais com as
informagdes que este necessita (COUTO; PEDROSO, 2003).

Por isso, a coordenagao e o controle feito pelo gestor devem ter o objetivo
de buscar uma aproximacdo das acdes dos diferentes departamentos, para que o
fluxo de informacbes possa ocorrer mais facilmente, padronizando equipamentos,
procedimentos de atividades similares, formularios e formas de registro e sistemas
de avaliac&o de resultados (COUTO; PEDROSO, 2003).

Um dos meios mais utilizados pelos hospitais para analisar o seu nivel de
eficiéncia e qualidade é a acreditagao / certificagdo externa (COUTO; PEDROSO,
2003). Neste processo, o hospital passa por uma auditoria de terceiros, com base
em normas e procedimentos pré-estabelecidos que visam as melhores praticas
reconhecidas pela instituicdo avaliadora. Essa inspecdo busca averiguar se a
unidade hospitalar atende os requisitos de qualidade exigidos para poder dizer que
realiza suas atividades com eficiéncia (COUTO; PEDROSO, 2003). Existem
diferentes organizagbes, nacionais e internacionais, publicas e privadas, que

realizam este tipo de avaliagao, cada uma com um foco especifico.
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2.2.2.2 Acreditacado Hospitalar

Com o aumento da concorréncia entre as instituicdes fornecedoras de bens
e servigos, a evolucido das ferramentas de controle e avaliagdo nas empresas e as
exigéncias crescentes dos consumidores em relagdo ao que adquirem, os gestores
passaram a se preocupar cada vez mais com questdes ligadas ao monitoramento e
qualidade de seus processos e produtos, uma tendéncia que também abrangeu a
area da saude (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; OLIVEIRA; et al, 2017).

Um dos efeitos deste processo foi a popularizagdo entre instituicdes de
saude, em especial dos hospitais, da gestdo de qualidade via avaliagdes externas,
conhecida como acreditagcao (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016). Este modelo apesar de
ter se originado nos Estados Unidos da América e no Canada ha mais de cinco
décadas, foi a partir dos anos 90 que passou a ser reconhecido globalmente como
meio de incrementar a qualidade dos cuidados prestados por estas instituicdes, além
do aumento da competitividade destas (OLIVEIRA; et al, 2017).

Neste contexto, acreditacdo pode ser definida como a avaliagdo de
programas, servicos ou instituicdes, realizada por uma organizagdo externa
reconhecida, de modo sistematico, periddico, de acordo com padrdoes, métodos e
processos pré-determinados, na busca da padronizagao e melhorias dos processos
produtivos e do atendimento ao usuario, sendo realizada de forma voluntaria,
podendo ou ndo gerar um certificado (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; CALDANA,
GABRIEL, 2017).

Destaca-se que a acreditagao deva ser entendida como um programa de
educacdo continuada para a instituicdo, com o objetivo da melhoria continua da
qualidade, da mudanca de seus padrbes de producdo e da relagcdo com seus
clientes/usuarios, e ndo como uma forma de fiscalizagdo pontual OLIVEIRA;
MATSUDA, 2016; CALDANA; GABRIEL, 2017; OLIVEIRA,; et al, 2017)

No Brasil, seguindo a tendéncia internacional, em 1999 surgiu a
Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA), principal 6rgdo mantenedor da
Acreditagdo brasileira, que desenvolveu o Manual Brasileiro de Acreditagdo, que
descreve 3 niveis de acreditagcado (Acreditado; Acreditado Pleno; Acreditado com
Exceléncia) (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; OLIVEIRA; et al, 2017). Atualmente,
além da ONA, existe uma vasta gama de entidades internacionais que acreditam

alguns hospitais no pais, como a Joint Commission International (JCI), Canadian
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Council on Health Services Accreditation, National Integrated Accreditation for
Healthcare Organizations (NIAHO); Normas ISO 9.001, 14.000, 31.000 e OHSAS
18.001; além do Prémio Nacional da Qualidade (SCHIESARI, 2014)

No entanto, apesar do avango da implementagdo de ferramentas de
qualidade nas instituicobes de saude nas Uultimas décadas e do aumento da
quantidade de hospitais acreditados no Brasil, estes representam apenas cerca de
5% do total de instituicdes hospitalares nacionais (CALDANA; GABRIEL, 2017),
sendo estas em sua grande maioria privadas (OLIVEIRA,; et al, 2017).

Dentre os beneficios apontados pela adocdo da acreditagdo na literatura,
constam a maior seguranga da assisténcia ao usuario, a padronizagéo de técnicas,
respaldo na cientificidade do cuidado, reducéo da taxa de mortalidade, promocéo da
cultura e uso sistematico de ferramentas da qualidade, fortalecimento da equipe
multidisciplinar, atendimento centralizado no usuario, aumento da preocupacao com
a qualidade, entre outros (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; OLIVEIRA; et al, 2017).

Outro ponto descrito por Schiesari (2014) € a mudanga do papel dos
prontuarios dos pacientes dentro do hospital. Estes documentos deixam de ter um
papel exclusivamente de registro, e passam a se tornar um instrumento de avaliagéao
da qualidade dos cuidados prestados, sendo utilizados como indicadores da
qualidade assistencial e da seguranga dos cuidados (SCHIESARI, 2014).

Porém existem fatores que dificultam a adocdo da avaliagdo externa por
algumas instituicbes de saude, como os custos, sendo este um processo
reconhecido internacionalmente como caro, ndo apenas pela contratagdo da
organizagdo, mas também pelas adequagbes necessarias para a acreditacéo
(OLIVEIRA; MATSUDA, 2016). E a dificuldade de mensuracdo dos resultados
obtidos, em relagcdo a retornos financeiros, dificultando uma avaliagdo de

custo/beneficio que justificasse a adog¢ao da acreditagdo (SCHIESARI, 2014).

2.3 Eficiéncia na saude

O Brasil apresenta extensa rede hospitalar, financiada em grande parte
através de recursos do SUS (Sistema Unico de Saude), de modo que é
extremamente relevante e necessaria a mensuragao do desempenho e da eficiéncia
destes hospitais (PROITE; SOUSA, 2004).
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Essa avaliagado da eficiéncia das unidades hospitalares se faz ainda mais
importante por envolver um grande volume de recursos para seu financiamento,
tendo em vista que 0s recursos sao escassos € a prestacdo destes servigos de
saude complexos (MARINHO, 2003; SILVA; MORETTI; SCHUSTER, 2016).

A eficiéncia é entendida como uma medida da relacdo entre os recursos
empregados e os resultados obtidos (MAXIMIANO, 2008). Assim, quanto maior o
grau de eficiéncia, pode-se considerar que melhores sdo aplicados os recursos, 0
que equivale a avaliar que estes estdo gerando melhores resultados.

No setor publico, a eficiéncia aborda os beneficios e os custos dos
programas sociais, em que, dados os recursos limitados, aponta a possibilidade de
aprimoramento em sua aplicagcdo (MARINHO; FACANHA, 2001). Deste modo, a
eficiéncia é um indicador de uso dos recursos como uma medida numérica de
desempenho (MAXIMIANO, 2008). Através do indicador de eficiéncia busca-se
encontrar os meios que consomem menor quantidade de recursos para atingir
determinado objetivo ou quais os melhores resultados dado os recursos existentes,
possibilitando minimizar os desperdicios, diminuir os custos e aumentar os efeitos da
acao (MAXIMIANO, 2008).

A preocupacido com a eficiéncia no uso dos recursos publicos € de vital
importancia na busca dos objetivos dos programas sociais empreendidos pelo
Estado, principalmente pelo setor publico que costuma utilizar de maneira ndo 6tima
estes recursos (COHEN; FRANCO, 2004). Deste modo a busca pelo aumento da
eficiéncia deve ser vista como uma forma de encontrar melhores meios para garantir
os direitos sociais, dados os recursos existentes e as demandas da populacdo
(MARINHO; FACANHA, 2001).

A eficiéncia é baseada numa racionalidade instrumental (relacdo entre
insumos e produtos), que representa um calculo utilitario de consequéncias da
aplicacao dos recursos num viés econdmico, 0 que significa que ndo deve ser a
Unica base para a analise de agdes em saude (GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2012).
Mesmo assim, € um indicador relevante para a analise de como 0s recursos sao
utilizados pelas organizagdes, de modo a buscar minimizar desperdicios e aumentar
os resultados gerados por estas.

Na area da saude, a eficiéncia esta fortemente atrelada a qualidade na
prestacdo dos servicos (SPILLER; et al, 2015). Como area na qual o foco € o
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resultado da atividade desenvolvida, e ndo a producédo em si, a eficiéncia na saude
diz respeito a obtencdo dos melhores resultados (menor mortalidade, maior chance
de cura, menor tempo de tratamento), dados os recursos disponiveis para o
tratamento de determinado problema. Assim, a avaliacdo dos servigos e sistemas de
saude deve focar nos resultados obtidos e ndo propriamente na quantidade de
procedimentos realizados, pois devido o objetivo ser a cura e a reabilitagdo, a
analise da eficiéncia deve ser realizada considerando qual o resultado do tratamento
no paciente, com indicadores que visem expor este impacto.

Essa analise da eficiéncia pode ter diferentes focos, segundo o objetivo que
se busca, podendo ser: minimizagdo dos custos, custo/beneficio, custo/eficacia ou
custo/utilidade. A minimizacdo de custos busca analisar quais 0os processos que
consomem menos recursos para obter um resultado similar, como diferentes
tratamentos para uma mesma doencga; o custo/beneficio visa analisar quais as
melhores opg¢des para a alocagdo dos recursos, ou seja, quais agdes trardo os
melhores resultados dados os insumos existentes, como na analise de medidas
preventivas; o custo/eficacia busca levantar quais as opg¢des para o atingimento de
determinado objetivo e com quais recursos, como analise focada no resultado
esperado, similar ao combate a uma endemia; o custo/utilidade analisa a relagao
dos recursos utilizados e o bem estar gerado (qualidade de vida), técnica mais
complexa de ser utilizada (HARTZ; POUVOURVILLE, 1998).

2.4 Brasil

Mesmo que a Constituicdo de 1988 represente avancos em relagdo aos
direitos politicos e sociais, através de estruturas que busquem garantir os direitos e
diminuir as desigualdades, muitos problemas historicos ainda permanecem sem
solucao. Devido ao patrimonialismo, o nepotismo, a implementacdo inacabada do
modelo burocratico e uma grave crise fiscal na década de 1990, as reformas da
administragdo publica no pais tinham como objetivo abordar ndo apenas aos
problemas do modelo burocratico, mas também o clientelismo, os privilégios de
algumas categorias e os resquicios do corporativismo (BRESSER-PEREIRA, 2006
B).
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Em 1995, o Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado
(MARE) iniciou o processo de reformas do aparelho estatal brasileiro, tendo
implementado mudangas na administracdo direta e nas empresas estatais,
baseadas na new public management. Um dos objetivos destas reformas era
transferir as atividades fins das areas nao exclusivas do Estado para parceiros e
focar as agdes do governo no planejamento e gerenciamento, através de uma
quantidade reduzida de funcionarios, com foco nas questdes estratégicas
(BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

Outro ponto abordado durante a reforma foi o incentivo a publicizagao, a
producdo nao-lucrativa pela sociedade dos bens e servicos nado exclusivos do
Estado, através de aliangas entre o poder publico e a populacéo, visando maximizar
0os resultados das agdes sociais (BRASIL, 1997). Para esta transferéncia foi
introduzida uma nova caracterizagdo, a de Organizagbes Sociais, descrita como
“‘uma inovacéao institucional” (BRASIL, 1997), que representou uma mudanga na

gestao no setor publico, como apontado nos Cadernos MARE:

Na condigcdo de entidades de direito privado, as Organizagdes Sociais
tenderédo a assimilar caracteristicas de gestdo cada vez mais préoximas das
praticadas no setor privado, o que devera representar, entre outras
vantagens: a contratacdo de pessoal nas condi¢des de mercado; a adogéo
de normas proprias para compras e contratos; e ampla flexibilidade na

execugao do seu orcamento. (BRASIL, 1997, p. 14)

Esta transferéncia ocorreria segundo um cronograma definido, com etapas
bem desenhadas e transferéncia rapida e ordenada destas atividades (BRASIL,

1997), conforme é apresentado na imagem a seguir:
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Figura 1 — Diagrama do planejamento de publicizagdo das atividades.

PUBLICI1ZAGA
ACOES DE IMPLEMENTACAO

DECISAO DE AQ@ES ATOS
GOVERNO PREVIAS LEGAIS PO«

EXTINGAO DA
ENTIDADE
ESTATAL

PREPARACAQ

S ORGANIZACIONAL

TR e CRIACAD DA QUALIFICACAO
Fonte: Brasil, 2° Caderno Mare (1997), p .18.

No Brasil, desde a estruturagao inicial do SUS em 1990 com a lei 8.080/90,
ja se previa a possibilidade de participagao da iniciativa privada no sistema. Porém,
oito anos depois, com a promulgagéo da lei 9.637/98, no processo de reformas,
buscou-se ampliar sua participagdo na prestagao dos servigos publicos através das
Organizagdes Sociais (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

De acordo com Bresser-Pereira (2006 B), Organizacdo Social é uma
qualificagdo dada pelo poder publico a entidades sem fins lucrativos, publicas nao
estatais, que podem realizar parcerias com o Estado, através da contratualizacao,
para a gestao e prestacdo de servigos. Desta forma, através de um contrato, uma
entidade privada passaria a administrar a prestacdao de determinado servigo publico,
buscando com isso dar maior autonomia e flexibilidade ao processo de gestao,
cabendo ao Estado financiar, controlar, monitorar e avaliar a prestacdo dos servigos
prestados segundo os critérios definidos previamente.

No Sistema Unico de Saude (SUS) a contratualizacdo tem como objetivos
redefinir os modelos de gestdo dos servigos, alterar as formas de relacionamento do
poder publico, criar novos mecanismos de financiamento, monitoramento e

avaliagdo, aumentar a transparéncia do uso dos recursos publicos, aumentar as
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possibilidades de participagao e controle social, e buscar maior comprometimento
dos gestores (LUEDY; MENDES; RIBEIRO JUNIOR, 2012).

Estes contratos obtiveram base constitucional através da Emenda
Constitucional n° 19/98, que afirma, no Art. 37°, que: "A autonomia gerencial,
orcamentaria e financeira dos 6rgaos e entidades da administragao direta e indireta
podera ser ampliada mediante contrato, a ser firmado entre seus administradores e
o poder publico, que tenha por objeto a fixagdo de metas de desempenho para o
orgao ou entidade”.

Nos anos seguintes, foi dada continuidade ao uso de contratos como forma
de indugcdo através da implementacdo de programas que buscavam incentivar a
contratualizacdo na area da saude, especialmente na alta complexidade, através da
liberacdo de recursos financeiros em troca da ado¢cdo de metas quantitativas e
qualitativas, para aprimorar os processos de gestdo. (LUEDY; MENDES; RIBEIRO
JUNIOR, 2012). Séo exemplos os Programas de Reestruturagdo e Contratualizacio
dos Hospitais Filantropicos (Portaria n® 1.721, de 21 de setembro de 2005) e de
reestruturacdo dos hospitais de ensino no ambito do sistema unico de saude
(Portaria n°® 1.702, de 17 de agosto de 20042).

Assim, através da contratualizagdo, o governo tem buscado meios de
aumentar a eficiéncia do setor publico pela introdu¢cdo de novos métodos de gestéo
com foco na gestdo por resultados. N&do existe, contudo, um modelo de gestdo e
financiamento unico no Sistema Unico de Saude que possa ser apontado como o
melhor ou mais adequado, seja baseado no mercado ou na prestacdo direta
(LUEDY; MENDES; RIBEIRO JUNIOR, 2012). Por este motivo, é relevante a
constante realizacdo de estudos que permitam continuar o processo de
monitoramento e avaliacdo das decisdes tomadas, possibilitando continuar com a

busca de melhorias do SUS.

2.4.1 Sistema Unico de Satde - SUS

A saude é um direito social constitucionalmente reconhecido, havendo uma

secao propria que trata do tema na Carta Magna (Capitulo I, Secgéao Il - Da Saude).

2 Revogada pela Portaria N° 3.410, de 30 de dezembro de 2013, que estabelece as diretrizes para a
contratualizagdo de hospitais no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) em consonancia com a
Politica Nacional de Atengédo Hospitalar (PNHOSP).
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Esta segdo aborda ndao apenas o reconhecimento deste direito, mas também os
meios que devem existir para garanti-lo. Define como responsabilidade de todos os
niveis de governo a realizagcdo de ag¢des de prevengdo, promogao, protegao e
recuperacdo da saude. Para isso, descreve a obrigatoriedade de um sistema
nacional uUnico, hierarquizado, regionalizado, descentralizado, democratico,
participativo e universal, que vise atender as necessidades de saude da populacéo.

Em 1990 foram promulgadas as leis estruturantes do SUS, a lei n° 8.080/90
e n° 8.142/90, que aprofundaram a abordagem da Constituicdo Federal e definiram
as atividades que seriam realizadas, a divisdo de responsabilidades entre os
membros da federagao, bem como as fontes de receita para sua manutencao.

O sistema foi entdo, constituido como o conjunto de agdes e servigos de
saude prestados pela administragdo publica direta ou indireta dos trés niveis de
governo, organizagdes privadas conveniadas e instituicdes publicas de pesquisa e
producao de bens e servigos de saude. Tem como objetivos identificar e divulgar
fatores que impactam na saude da populagdo, realizar direta ou indiretamente a
promogao, protecao e recuperagédo da saude (BRASIL, 1990 A).

Em relagéo aos servigos prestados, estes s&o agrupados de acordo com sua
complexidade e papel no SUS, de modo a se inter-relacionarem em forma de rede
para, maior resolutividade dos problemas. Os niveis sdo: Atengao Basica, média
complexidade e alta complexidade.

A Atencdo Basica a Saude (ABS), ou primaria, engloba agbes tanto
individuais como coletivas, de promocgao e protecdo da saude, através de acdes de
prevencgao, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutengéo da saude e buscam
resolver os problemas de saude mais frequentes na populagao, tendo como base a
Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2009).

A Média Complexidade, ou secundario, abrange agdes e servigos que
atendem aos principais problemas de saude e respectivos agravos, cujo tratamento
necessite de profissionais especializados e o uso de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnostico e terapéutico (BRASIL, 2009).

O nivel da Alta Complexidade, ou terciario, envolve as atividades de
tratamento e reabilitacdo que necessitam de alta tecnologia e com um alto custo
unitario, com servigos qualificados como: procedimentos de dialise; oncoldgico;

cirurgias, vascular, cardiovascular; laboratério de eletrofisiologia; assisténcia em
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traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia; cirurgia da calota craniana, da
face e do sistema estomatognatico; assisténcia aos pacientes portadores de
queimaduras, portadores de obesidade; distrofia muscular progressiva; fibrose
cistica; reprodugdo assistida, entre outros (BRASIL, 2009).

No sistema, cada nivel de governo tem responsabilidades préprias,
somando-se aqueles comuns a todos os entes. Compete igualmente a todos os
governos gerenciar mecanismos de controle, avaliagdo e monitoramento da saude;
gerir 0s recursos proprios a serem aplicados na area; formular e implementar agdes
que busquem os objetivos do SUS; desenvolver agdes de prote¢cdo ao meio
ambiente; e promover a coordenagdo com o setor privado e os 6rgaos profissionais
na area (Brasil, 1990a).

O governo federal é responsavel pela formulagdo geral de politicas e agdes,
pela coordenacao do sistema em nivel nacional, definicdo dos métodos de controle
de qualidade dos produtos e servicos de saude, identificar os servicos de referéncia
para estabelecer padrdes nacionais, prestar assisténcia técnica e financeira para
outros niveis de governo, regulamentar o setor privado e sua relagdo com o SUS e
promover a descentralizacdo. Os estados tém como fungdes promover a
descentralizacao para o nivel municipal, prestar apoio aos municipios, complementar
as acoes e politicas municipais de saude, participar na formulagéo e implementacao
de agdes de saneamento basico, gerenciar o nivel da alta complexidade da saude,
coordenar a rede do SUS no estado, estabelecer padrées de qualidade, normas de
controle e avaliagdo de produtos e servigos, monitorar, divulgar e avaliar indicadores
de morbidade e mortalidade.

Aos municipios cabe a responsabilidade sobre a execucdo das agbes e
servicos de saude publica, planejamento, organizacdo e avaliagdo das agdes e
servigos prestados, executar os servigos de vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
alimentagao e nutricdo, saneamento basico e saude do trabalhador e, por fim, gerir
os laboratorios e centros de sangue. (Brasil, 1990 A)

Como apontado na Constituicido Federal no art°198, o SUS tem como
principal fonte de receitas o0 Orgamento da Seguridade Social, que € complementado
com outros recursos orgamentarios e transferéncias legais, visando atingir o
percentual minimo de 15% da Receita Corrente Liquida dos municipios, 12 % para
os estados e o Distrito Federal, e o valor empenhado no exercicio anterior ajustado
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de acordo com a variagao do PIB para o governo federal (Brasil, 2012), sendo esta a
formula de calculo utilizada até 2016, quando em decorréncia da aprovacao da
Emenda Constitucional N° 95, alterou-se a formula do calculo para a correcédo do
montante do exercicio anterior pela variagdo do Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA), como o minimo de gastos que devem ser realizados na
area da saude (BRASIL, 2016).

A principal forma de distribuicdo destes recursos sdo o0s repasses
automaticos fundo a fundo, com o governo federal destinando ao menos 70% dos
recursos para os municipios. Esta modalidade de repasse tem como base o numero
de habitantes, o perfil epidemioldgico e as caracteristicas dos servigos prestado pelo
municipio. O restante dos recursos é transferido aos Estados ou utilizados em agbes
nacionais (BRASIL, 1990a).

Em relacdo ao financiamento dos servicos prestados no SUS, na atencao
basica os recursos sao transferidos em dois blocos, uma parte fixa e uma variavel, e
na media e alta complexidade via pagamento por procedimentos realizados
(PINHEIRO FILHO; SARTI, 2012).

Aponta-se que a iniciativa privada pode atuar de forma complementar ao
sistema, através de contratos com o poder publico, quando for considerado mais
adequado pelo governo, respeitando as normas sobre esta parceria, porém proibe a
locagdo dos recursos publicos a instituicbes que tenham fins lucrativos,
possibilitando assim a participagado apenas de organizagdes filantropicas, fundagdes

ou Organizagdes Sociais (Brasil, 1988).

2.4.2 Organizagbes Sociais

Como exposto por Bresser-Pereira (2006 B), as formas juridicas de
entidades no Brasil podem ser privadas, estatais e publicas ndo estatais. Em relagao
as primeiras sdo aquelas que auferem lucro em suas atividades, voltadas a
interesses particulares. A estatal, pertencente ao Estado, é voltada a busca de
objetivos que visem o bem publico. E as publicas ndo estatais, que apesar de néo
propriedade do Estado, também buscam objetivos sociais. No terceiro grupo estao

as organizagbes sociais: entidades publicas n&o estatais, sem fins lucrativos,
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qualificadas pelo poder publico, que estdao habilitadas a realizar parcerias com o
Estado através de contrato de gestdao (BRESSER-PEREIRA, 2006 B).

No Brasil, o governo delega as organizagdes sociais a responsabilidade pela
execucado de parte de determinados servigcos, entre eles os de saude, mediante
contratualizacao e apds um processo publico de escolha, mantendo assim o controle
sobre os recursos publicos. Deste modo o contrato de gestdo € o principal
instrumento dentro da parceria que se é firmada entre o Estado e a Organizagao
Social, na qual sdo expressos os direitos e os deveres de ambas as partes e os
objetivos perseguidos. (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014)

A primeira lei a tratar especificamente do tema foi a lei n° 9.637/98, chamada
de Lei das Organizagcbes Sociais. Posteriormente, esta lei foi reproduzida nos
estados e nos municipios, como base nos seus processos de contratualizagdo, de
modo que n&o ha grandes diferengas entre os entes federados em relagédo a
regulagcédo do tema no nivel federal (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014)

Na contratualizagdo, o governo delega a gestao de determinada unidade de
saude, assim como seus recursos materiais, para que a organizacdo social a
administre, mediante um contrato de gestdo. A partir deste ponto € a propria
organizagdo que determina a politica interna, como serao realizadas as operagdes e
a gestao dos recursos disponiveis na busca dos objetivos acordados. Porém, isso
nao deve ser visto como uma privatizacao, pois a propriedade da unidade e de seus
recursos fisicos permanece em poder do estado, que continua responsavel pelo seu
desempenho, mesmo apos a delegagédo. Nem tdo pouco como terceirizagao, tendo
em vista que nadao se trata de uma simples contratacdo de servigos
(BAGGENSTOSS; DONADONE, 2017).

O processo se inicia com a publicacdo de um edital de convocagédo de
organizagdes interessadas, no qual sdo expostas as caracteristicas da unidade de
saude a ter seus servicos contratualizados. Com base nas informagdes contidas no
edital, as organizagdes sociais interessadas enviam ao poder publico suas propostas
referentes a gestdo da unidade. A organizagdo que tiver a proposta escolhida
apresentara um Plano Operacional, que sera a base para a elaboragdo do contrato
de gestdo. Inicia-se entdo a negociagdo, com base no Plano Operacional, para

decidir aquilo que estara presente no contrato como: tipo e quantidade de servicos,

45



os indicadores de monitoramento, a gestdo dos recursos fisicos e humanos, nivel de
qualidade, modo de atendimento ao usuario. (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014)

Aceitos os termos, ocorre a contratualizagéo e a transferéncia da gestao da
unidade para a gestdo da organizagao social. A partir deste momento a organizagao
tem a liberdade de utilizar os recursos da maneira que considerar mais adequada,
nos limites legais, para atingir os resultados contidos no contrato, que € a referéncia
basica para que ocorra a prestacdo de contas e a avaliagcdo do desempenho pelo
poder publico (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

Para receber a qualificaggo como OS (Organizagdo Social) e se
responsabilizar pela gestdo de hospital publico é necessario que a instituigao
comprove atuacio por pelo menos cinco anos na prestagao de servicos de saude.
Apesar de ampla variedade de profissionais envolvidos, as principais categorias
destas organizagdes sao religiosas e de trabalhadores da area da saude ou da
educacéo, variando seu peso conforme a origem da OS. Os médicos tém destaque
em todas elas, especialmente nos cargos de diretoria, através dos quais se busca
dar legitimidade a atuagdo destas instituicdes (BAGGENSTOSS; DONADONE,
2014).

As caracteristicas de cada OS sdo, na maioria das vezes, transmitidas para
o hospital gerenciado, que a administra com um quadro de funcionario com uma
constituigdo similar a da organizagao social. Isso permite que a organizagdo social
introduza sua cultura organizacional na unidade de saude, aplicando técnicas,
valores, estratégias e modos de atuagdo semelhantes (BAGGENSTOSS;
DONADONE, 2014). Grande parte das unidades de saude geridas por uma
organizagao social encontram-se proximas geograficamente, o que cria um territorio
sob sua gestdo, o que permite que sua cultura seja vista como o padrédo existente
naquela area (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

Em relagdo as técnicas e ferramentas de gestado utilizadas, observa-se que
estas sdo similares tanto as unidades de saude da administragao direta ou quanto
as geridas por Organizagdes Sociais. O que as diferencia € o nivel de utilizagdo
destas ferramentas, que sao empregadas com maior frequéncia nas unidades
delegadas a organizagdes sociais, na busca dos resultados contratualizados e como
modo de legitimar a atuacdo da entidade na esfera publica (BAGGENSTOSS;
DONADONE, 2014).
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2.4.3 Estado de Sao Paulo

Sdo Paulo é apontado por diferentes autores como o ente mais
representativo no estudo sobre a gestao via organizagdes sociais na area da saude.
Foi um dos primeiros estados a criar uma lei especifica sobre o assunto e
implementar este modelo de gestdo. E o estado com maior nimero de organizagdes
qualificadas como OS. E o que apresenta maior quantidade de hospitais geridos por
OS’s, 0 maior acumulo de experiéncia neste modelo de gestdo e conta com uma
coordenadoria propria na estrutura da secretaria de saude dedicada exclusivamente
a geréncia dos contratos de gestdo e a relagdo com as organizagdes sociais
(BAGGENSTOSS; DONADONE, 2017; BARBOSA; ELIAS, 2010; FERREIRA
JUNIOR, 2003; IBANEZ; et al, 2001; JUNIOR; NASCIMENTO; COSTA, 2011;
SANO; ABRUCIO, 2008)

Os motivos, porém, que levaram Sao Paulo a ser o estado o ente que mais
implementou este modelo tém suas origens décadas antes do processo de reforma
do Estado implementados pelo governo federal. Ao longo das décadas de 1970 e
1980, o estado de Sao Paulo ja testava novos modelos de gestdo nos hospitais
publicos, alguns implementados com sucesso na época, como a instituicdo de
Fundagdes Privadas de Apoio a Administracdo de Hospitais Publicos e a
transformacao de alguns hospitais publicos da administragdo direta em fundacoes
publicas (GOMES, 2005). Todavia, a ampliacao deste modelo foi barrada na década
de 1990 devido a mudancas juridicas, como a promulgac¢do da nova Constituigédo, a
Lei n. 8.666 (Licitagdes), a Lei Camata (gastos com folha de pagamento), e a Lei
Orgéanica da Saude de Sao Paulo (proibicdo de terceirizar a geréncia de hospitais)
(GOMES, 2005). Fazendo o estado buscar novas formas de gestdo para estas
unidades.

No inicio do governo de Franco Montoro, imbuido pelas ideias do movimento
pela reforma sanitarista e a criagdo de um sistema publico no Brasil, em 1983
promulgou-se o Decreto Estadual n° 21.862, que estabelecia o “Programa
Metropolitano de Saude — PMS” (FERREIRA JUNIOR, 2003). Este documento teve
como base o “Projeto de Expansdo da Rede de Servigos Basicos de Saude para a
Regiao Metropolitana de Sao Paulo”, criado um ano antes e que visava reestruturar

a rede de atencgéo basica a saude na grande Sdo Paulo. (IBANEZ; et al, 2001).
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O PMS buscou incluir no processo de reestruturagcao todos os niveis de
atendimento, ndo apenas a atencdo basica, visando reformular a rede como um
todo. Para isso, buscou-se recursos junto a Caixa Econdmica Federal e ao Banco
Mundial para financiar a reforma e a ampliacdo da rede de hospitais e unidades
basicas de saude, implementar novas formas de gestdo e de assisténcia aos
servigos de saude e capacitar os recursos humanos existentes (FERREIRA JUNIOR,
2003; IBANEZ; et al, 2001; SANO; ABRUCIO, 2008).

No ano seguinte foi criada a Coordenagcdo do Programa Metropolitano de
Saude, na Secretaria de Estado da Saude, com a funcdo de implementar novos
modelos de gestdo nas unidades de saude que faziam parte do PMS. Para os
hospitais incluidos no PMS, sua gestdo seria transferida, via convénio, para
entidades privadas sem fins lucrativos, reconhecidas na época por ja gerenciarem
outros hospitais e possuirem reconhecido conhecimento na area da saude
(FERREIRA JUNIOR, 2003).

Até 1987 varias unidades de saude comecaram a ser construidas. Porém, a
maior parte foi paralisada nos governos seguintes devido a priorizagdo de outras
atividades e a crise econdmica que ocorreu no periodo, diminuindo os recursos
disponiveis para investimento. Apenas em 1995, devido as fortes demandas dos
movimentos ligados a saude que tais obras foram retomadas (FERREIRA JUNIOR,
2003). Com a retomada da construcdo, especialmente dos hospitais, a questao da
operacionalizacdo destas unidades tornava-se um problema. Estimando a
necessidade de cerca de 15 mil funcionarios para os novos hospitais, a folha de
pagamento estadual superaria os limites fixados por lei (Lei Camata) para este tipo
de gasto, o que acabaria gerando punigbes para o governo. Com isso, reforgava-se
a escolha feita na década passada por transferir a gestdo destas unidades para
entidades privadas sem fins lucrativos, tendo em vista que estas organizagbes nao
tinham seus gastos com funcionarios limitados em decorréncia da lei. (FERREIRA
JUNIOR, 2003; IBANEZ; et al, 2001; SANO; ABRUCIO, 2008).

As propostas de transferéncia da gestdo de algumas atividades a entidades
qualificadas como organizagdes sociais, inicialmente, englobavam outras areas da
administragao publica, seguindo as propostas do governo federal (SANO; ABRUCIO,
2008). Porém, a presséo para pbér em funcionamento os novos hospitais antes das
eleicbes fizeram com que os esforcos fossem direcionados quase que
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exclusivamente para a saude (IBANEZ; et al, 2001). Por isso, os hospitais estaduais
inaugurados apos este periodo ja foram abertos com a intermediagcdo de
organizagdes sociais (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014). Inicialmente as OS’s
passaram a gerenciar 10 novos hospitais estaduais (2.200 novos leitos) (FERREIRA
JUNIOR, 2003).

O fato que facilitou esta transferéncia foi a existéncia de instituicdes com
capacidade de assumir a gestdo destes novos hospitais, que podiam ser
qualificadas como OS e tinham experiéncia na gestdo deste tipo de servigo, como as
Santas Casas de Misericérdia e os hospitais beneficentes, que ja prestavam
servigos aos SUS (BARATA; MENDES, 2006)

Em 1998, o estado de Sdo Paulo promulgou a Lei Complementar n° 846/98,
dispondo sobre a qualificagédo, a contratualizagédo e a fiscalizagdo das organizagdes
sociais contratualizadas em atividades na cultura e na saude. A lei apontou que
estas organizagbes seriam submetidas ao controle externo da Assembleia
Legislativa, com o auxilio do Tribunal de Contas do Estado, e o controle interno do
Poder Executivo, no caso a Secretaria do Estado da Saude (SES). No mesmo ano
foi assinado o primeiro contrato de gestdo, que vigorou até o final de 2000,
elaborado com base na LC. 846/98, que definiu as metas a serem alcancadas e o
modo de financiamento (GOMES, 2005).

Para a area da saude, a qualificagdo como organizagao social, além dos
itens constantes do artigo 2° da LC n°846/98, como ter finalidade n&o-lucrativa,
publicacdo anual dos relatérios financeiros e do relatério de execugao do contrato de
gestdo e proibigdo de distribuicdo de bens ou de parcela do patriménio liquido, é
necessaria a comprovacao de ter pelo menos 5 anos de atividades relacionadas a
prestagdo de servicos de assisténcia a satide (SAO PAULO, 1998).

Devido a criticas e oposicoes sofridas em relacdo ao modelo adotado,
sobretudo por acusacdes de terceirizacio e privatizacdo da saude, constituiu-se um
grupo técnico com membros da SES e da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo (FSP - USP), para acompanhar e avaliar a
implementacgao e os resultados obtidos por estes novos hospitais (BAGGENSTOSS;
DONADONE, 2017; FERREIRA JUNIOR, 2003; IBANEZ; et al, 2001).

Respondendo também as criticas sobre a falta de controle sobre estas
organizagbes e de transparéncia na prestagcdo de contas, durante o ano 2000, a
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SES estudou mudancas na relacido entre o poder publico e as OS’s. As principais
transformagdes que surgiram disso foram a criagdo de um modelo de contrato de
gestdo padrédo, porém com alguns pontos abertos a negociagéo, e a alteragdo da
forma de financiamento (GOMES, 2005). Além da criagdo da Coordenadoria de
Gestdao de Contratos de Servicos de Saude (CGCSS), entidade da estrutura
organizacional da SES com a o papel especifico de elaboragdo e acompanhamento
dos contratos (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2017; FERREIRA JUNIOR, 2003;
IBANEZ; et al, 2001).

Como a CGCSS tinha os papeis de intermediar a relacdo Secretaria
Estadual de Saude e as OS’s contratualizadas, responsavel pela formulacéo,
acompanhamento e monitoramento dos contratos de gestdo dos hospitais geridos
por OS’s, além de realizar avaliagcbes que serviriam de suporte para tomada de
decisbes pelo secretario de saude. Assim, entre as atividades da coordenadoria
estao a elaboragao de relatérios técnicos mensais, o0 acompanhamento das compras
e servicos das OS’s e a avaliagao das prestacdes de contas das OS’s com base nos
contratos firmados (BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

Os seis primeiros hospitais a serem geridos por OS’s (ltaim Paulista,
Pedreira, Pirajussara, Itapecerica da Serra, Pedreira e Grajau), tinham como forma
de financiamento um pagamento de duas fontes distintas, de acordo com as
atividades que realizavam. O Ministério da Saude financiava as internagcbes e os
procedimentos ambulatoriais e de urgéncia de acordo com a tabela SUS e a
Secretaria do Estado da Saude complementava os valores repassados pelo
Ministério da saude e, mediante solicitacdo das OS’s, repassava um valor adicional
relacionada a outras atividades desenvolvidas no hospital (FERREIRA JUNIOR,
2003).

Se por um lado este modelo dual de financiamento permitiu a rapida
implementacao dos hospitais e a realizacao de elevado niumero de atendimentos em
um curto espago de tempo, por outro gerava a necessidade de constantes
suplementos de recursos para as OS’s por parte da Secretaria do Estado de Saude,
pela baixa remuneracao recebida pelo Ministério da Saude. Além do aumento dos
atendimentos de alta complexidade realizados por estas instituicbes, mais bem
remunerados dos que os demais procedimentos, para aumentar os repasses
realizados pelo estado (FERREIRA JUNIOR, 2003).
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Isto acabou fazendo com que os custos na gestdo destes hospitais se
elevassem num curto espaco de tempo, de modo que em 2001 a SES mudou a
forma de financiamento destes hospitais, que passaram a ter um orgamento anual
pré-definido em contrato, assim como a quantidade de procedimentos a serem
realizados. O financiamento passou a ser feito em duas partes: uma parte fixa de
90% do valor total, pago de acordo com a quantidade de procedimentos realizados,
e o restante pago de acordo com as metas de qualidade estipuladas no contrato de
gestdo (FERREIRA JUNIOR, 2003).

Este novo modelo permitiu controlar os gastos nestes hospitais, assim como
incluir uma forma de atrelar o financiamento a niveis de qualidade e quantidade de
atendimentos pactuados, de modo a aproximar-se de uma gestao por resultados e a
busca por minimizagdo dos custos dos servigos prestados, estimulando a eficiéncia
na gestao hospitalar (FERREIRA JUNIOR, 2003).

O quadro 2 expoe as transformacdes ocorridas nos contratos, onde observa-
se a mudanca no modo de financiamento, dotando de maior controle sobre os
recursos financeiros, a determinagdo de metas e objetivos especificos para cada
hospital e a ampliacdo dos mecanismos de controle e avaliacdo das atividades
realizadas.

Em 2003, eram 13 hospitais geridos através de contratos de gestdo, com 12
administrados por organizagdes sociais e um pela Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) (FERREIRA JUNIOR, 2003; SANO; ABRUCIO, 2008). Em
2017, no orgcamento do estado de Sao Paulo, foram identificados 27 hospitais
geridos por organizagdes sociais.

No periodo de 2006 a 2015, os hospitais passaram de 18,75% para 19,88%
do total de instituicdes de saude pertencentes ao estado; a quantidade de hospitais
aumentou 29,3% nestes dez anos, além da sua mudanga de perfil, com o aumento
da quantidade de Hospitais Dia, como exposto no quadro 3. Porém este fato ocorreu
devido a criacdo de hospitais dia, de 0 para 9 unidades no periodo, e hospitais
gerais, de 48 para 62 unidades, em oposi¢ao aos hospitais especializados que foram

de 29 para 26 unidades, uma trajetéria oposta aos demais tipos de hospitais.
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Quadro 2 — Comparagado do contrato de gestao entre 1998-2000 e pdés 2001 no

Estado de Sao Paulo

CONTRATO DE GESTAO 1998/2000

CONTRATO DE GESTAO APOS 2001

» Convénio SUS + Contrato de Gestdo

 Contrato De Gestio

Financiamento:
» Faturamento Sl / SIH + Repasses SES

Financiamento
 Contrato De Gestio

Forma de financiamento:

* Primeiro ano: Repasses SES +
faturamento SUS + desequilibrio
financeiro

» Segundo ano em diante: Faturamento
SUS + 50% faturamento + desequilibrio
financeiro

Forma de financiamento:

» Orcamento de custeio prefixado
» Orcamento de investimento analisado para
cada atividade e/ou servigo proposto

Atividade/producao de cada hospital:

» Discutidas, mais por necessidades
urgentes do que de forma programada
» Metas de produgdo semelhantes para
todos os hospitais

Atividade/producao de cada hospital

» Pactuada e consensuada

* Quantificagéo prévia, especifica para cada
hospital

» Orcamento de atividades atrelado ao
orcamento econémico-financeiro

Forma de pagamento

* Mensal, mediante apresentacéo de
demonstrativo de despesas

Forma de pagamento

*90% do orgamento em doze parcelas mensais
de valor fixo

* 10% do orgamento vinculado ao alcance de
indicadores de qualidade

AlH (SIH) e BPA (SIA)
sutilizados apenas como registros para
fins de faturamento ao SUS

AlH (SIH) e BPA (SIA)
sutilizados como fonte de informagdes para
analise dos indicadores

Planilhas econdmico-financeiras

» utilizadas como instrumento de
comprovacgao do desequilibrio financeiro
* conceituagao nao-padronizada para o
preenchimento

Planilhas econémico-financeiras

» utilizadas como instrumentos de
acompanhamento da execugéo do orgamento
pactuado previamente

* Preenchimento padronizado

Envio das informacgbes a SES
* em disquetes
* em papel

Envio Das Informacdes a SES
* Em Disquetes (SIA E SIH)
* Via web

Controle e Avaliagéo

* instrumento desvinculado do Contrato
de Gestao

» conceitos divergentes na apresentacéo
dos dados

» diversos interlocutores — comunicagao
decorrente de situagdes de demanda, de
modo relativamente sistematizado

Controle e Avaliagéo

* instrumentos instituidos pelo Contrato de
Gestao

* conceitos padronizados para a apresentacao
dos dados

* interlocutores definidos com atribuigbes e
funcdes especificas

* instituicdo da Comissao de Acompanhamento
para cada hospital

* implantacao de um Sistema de Custos
Hospitalares padronizado

Fonte: GOMES (2005).

52




Quadro 3 — Quantidade e tipo de estabelecimentos estaduais de saude do Estado
de Sao Paulo entre 2006 e 2015

Tipo (.je 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Estabelecimento
Central de 0 0 0 0 0 0 1 | 15 | 15 | 15
Regulacéo

Centro de At.
Hemoterapica
Centro de At.

0 0 0 0 0 0 1 2 2 2

0 0 9 9 9 7 7 7 7 7

Psicossocial

Unid. Basicade | 153 | 408 | 97 | 89 | 91 | 92 | 88 | 92 | 93 | 83
Saude

Central de

Regulacéo de 21 19 20 8 3 0 0 0 0 0

Ser. de Saude

Central de Notif.
Captacao e Distr. 0 0 0 0 0 0 0 0 10 10
Orgéos Estadual

Clinica

ifnpfc'a"zada/ 51 | 49 | 41 | 47 | 56 | 60 | 63 | 60 | 61 | 65
Especializado

Consultorio 15 14 14 24 49 48 53 54 54 52
Farmacia 24 26 29 37 44 42 42 42 41 41
Hospital 20 | 20 | 27 | 25 | 24 | 24 | 25 | 27 | 27 | 26
Especializado

Hospital Geral 48 49 53 57 57 56 58 58 61 62
Hospital Dia 0 0 0 0 4 7 7 8 7 9

Lab. Central de
Saude Publica
Laboratorio de
Saude Publica

Policlinica 28 26 25 27 28 23 26 26 26 24
Posto de Saude 2 3 3 2 8 9 13 14 15 12
Pronto Socorro 0 0 > > 1 1
Geral

Sec. de Saude 0 2 2 14 20 20 20 20 20 20

Unid. de Servigo
de Apoio de Diag. | 59 47 38 35 33 28 19 16 15 15
e Terapia

Unid.de Vig.em | 55 | 94 | 34 | 30 | 24 | 19 | 15 | 15 | 15 | 16
Saude

Unid. Movel 17 | 131212 12] 9 | 6 | 6 | 6 5

Emergencial

Unid. Movel 6 | 6 | 6 | 6 | 6| 6 | 101/ 1] 7

Terrestre

Telesaude 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3

Total 439 | 435 | 424 | 436 | 482 | 463 | 472 | 490 | 502 | 488

Fonte: DATASUS / TABNET (2017)
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3 METODOLOGIA

O trabalho caracteriza-se como um estudo exploratério de dados, de
natureza quali-quanti, com uma amostra ndo probabilistica selecionada
intencionalmente (ou por julgamento), que tem como objetivo central realizar uma
avaliacao da eficiéncia operacional (insumos x resultados) entre hospitais geridos
pela administracdo direta e aqueles contratualizados com Organizagbes Sociais.
Utiliza como base a pesquisa documental, a bibliografica e a analise de dados
quantitativos, financeiros, de estrutura e de resultados quanto as atividades foco dos
hospitais selecionados na amostra.

Para isso foram utilizados dados financeiros, de produtividade e de
qualidade do atendimento prestado pelos hospitais selecionados para o calculo do
nivel da eficiéncia, utilizando a Analise Envoltéria de Dados (DEA), a descrigdo do
conteudo dos contratos de gestdo firmados entre o Estado e as Organizagdes
Sociais e a analise de seu conteudo utilizando o software IRAMUTEQ

Uma caracteristica deste tipo de pesquisa, a avaliativa, € que os resultados
nao estido isentos de julgamento sobre o que é avaliado e o que seria 0 adequado
dentro de determinados parametros estabelecidos, dado que o resultado deste tipo
de pesquisa pode gerar a manutengdo, mudanga ou descontinuidade daquilo que se
esta avaliando (COELHO, 2017). Por isso, reconhece-se aqui a impossibilidade de
universalizagao dos resultados aqui apresentados. Soma-se ao fato de, na maioria
das vezes nao ser possivel coletar todas as informacdes necessarias para a analise
de um numero elevado de casos, seja pela indisposicdo deles no momento da
pesquisa ou da falta meios para obté-los, o que obriga a trabalhar com um numero
reduzido de unidades de analise, os hospitais. Desta maneira os resultados sao
indicativos da realidade que se esta estudando. Mesmo devido n&o ser possivel
representar todo o universo dos hospitais publicos estaduais ou nacionais, o estudo
€ util para levantar e testar hipoteses sobre as caracteristicas da populagdo de
individuos estudados, os hospitais neste caso (COELHO, 2017)

Como pesquisa exploratéria, busca ampliar o conhecimento sobre o
fendbmeno pesquisado, possibilitando formulagdes de hipoteses sobre o tema,
através de amostras pequenas e ndo representativas, n&do buscando a

universalizagdo dos resultados (OLIVEIRA, 2011). Deste modo, tem-se como
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finalidade desenvolver, esclarecer ou modificar conceitos e ideias, através do estudo
de novos temas, ou da delimitagdo de temas amplos e genéricos (GIL, 2008).

O estudo é de natureza quantitativa e qualitativa. Quantitativa no que diz
respeito ao seu objetivo central, o de analisar e comparar a eficiéncia entre os
hospitais selecionados, utilizando-se para isso dado numérico e um trabalho
estatistico de analise e construcdo de indicadores para mensurar os resultados de
cada instituicdo conjuntamente com a Analise Envoltoria de Dados (DEA). E
qualitativo em relagdo ao entendimento de seu contexto e na busca dos objetivos
secundarios, que requerem uma interpretacdo da realidade e de fatos que nao
podem ser explicados numericamente.

A selecdo dos hospitais estudados neste trabalho é n&o probabilistica e
intencional. Ndo probabilistica por ndo buscar ser uma representacdo amostral
estatistica do universo estudado, que possibilitasse a generalizagdo dos resultados
ao restante da populacdo. Nem com tamanho estatisticamente representativo, tendo
em vista que foca apenas no estado de Sdo Paulo e em hospitais com atividades
ligadas ao nivel da alta complexidade nos servigos de saude.

Por este motivo os resultados aqui obtidos ndo podem ser extrapolados
diretamente para outros estados ou paises que apliquem também este modelo, ou
em instituicdbes que atendam outros niveis de complexidade em relacdo aos servicos
de atencdo a saude, devido a diferenca de fatores sociais, politicos e
epidemiologicos que impactam estas instituigbes. Devendo por isso serem
considerados como um indicativo de uma tendéncia, e ndo como uma certeza de
resultado similar,

E intencional na medida que os elementos foram selecionados segundo
critérios preé-estabelecidos pelo pesquisador (OLIVEIRA, 2011), critérios estes
apresentados posteriormente nesta mesma secéo.

Com isso, busca-se estabelecer pardmetros e critérios que possibilitem a
comparagdo dos casos estudados, diminuindo o numero de variaveis que
diferenciariam cada uma das instituicdes, de modo que os resultados alcangados
possam ser extrapolados apenas para os casos que se enquadrem nestas variaveis,
cuja generalizagao tem um carater analitico e nao estatistico (ALMEIDA, 2017).

Como modo de coleta de dados, utilizou-se pesquisa documental,
bibliografica e dados secundarios disponiveis em sites oficiais do estado de S&o
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Paulo referentes a area da saude. A pesquisa bibliografica foi realizada com base
em materiais ja elaborados, como livros, artigos, anais de congressos e simposios
etc. Permite o estudo sobre o tema de maneira mais ampla do que seria possivel
apenas através da pesquisa direta (GIL, 2008) e que tem sua principal vantagem,
segundo Oliveira (2011, p. 40) “no fato de fornecer ao investigador um instrumental
analitico para qualquer outro tipo de pesquisa, mas também pode esgotar-se em si
mesma’.

Sendo assim, uma fonte secundaria de dados, na qual se busca o
entendimento do que ja foi desenvolvido sobre o tema, os caminhos ja tragados,
assim como os diferentes pontos de vista sobre o objeto ou fato em questao, permite
maior clareza na elaboragao dos objetivos e dos métodos que serao utilizados, como

apontado por Marconi e Lakatos.

A pesquisa bibliografica € um apanhado geral sobre os principais trabalhos
ja realizados, revestidos de importancia, por serem capazes de fornecer
dados atuais e relevantes relacionados com o tema. O estudo da literatura
pertinente pode ajudar a planificagdo do trabalho, evitar publicagcbes e
certos erros, e representa uma fonte indispensavel de informagdes,
podendo até orientar as indagagcées (MARCONI; LAKATOS, 2003, p. 158)

Para o levantamento bibliografico deste trabalho utilizou-se de artigos
publicados em revistas cientificas e em livros que abordam alguns dos temas
trabalhados, administracdo publica, em especial, as reformas gerenciais na década
de 90 decorrente das ideias da NPM; referente a area da saude publica, com foco
em gestao hospitalar e o nivel de atengao da alta complexidade. Utilizou-se também
de manuais técnicos, principalmente da area da saude, para maior compreensao e
detalhamento dos termos utilizados referentes ao assunto.

A pesquisa documental diferencia-se da bibliografica pelo material analisado
que se encontra publicado nao ter tido um tratamento analitico, ou ainda poder ser
estudado sobre outras oticas ou objetivos (GIL, 2008). Como exemplos, podemos
citar documentos oficiais, reportagens de jornais, cartas, contratos, diarios, filmes,
fotografias, gravagdes etc. (GIL, 2008). Assim, pelo ndo tratamento analitico prévio
das informacdes contidas, considera-se o conteudo destas fontes de dados
primarios (MARCONI; LAKATOS, 2003; OLIVEIRA, 2011). Mais utilizada em
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pesquisas tedricas e estudos de caso, onde ha maior necessidade da coleta de
documentos para analise (OLIVEIRA, 2011).

Como documentos e dados primarios para a analise, utilizou-se dados
referentes a cada hospital selecionado, os contratos de gestdo firmados entre o
poder publico e as organizagdes sociais, e os dados da execugao orgcamentaria no
particular dos repasses as OSS com o detalhamento do repasse para cada
instituicdo, ambos obtidos através do portal da transparéncia do Estado de Séao
Paulo; os dados referentes a insumos e processos foram obtidos através do
DATASUS e do banco de dados da Fundacao Sistema Estadual de Analise de
Dados (SEADE). Os detalhes destas informagdes sdo apresentados posteriormente
nesta mesma secao.

Com os dados sobre a produgdo e atendimento de cada hospital
desenvolveram-se indicadores para medir a dimensdo da alta complexidade nas
instituicbes abrangidas pelo estudo, o nivel de eficiéncia operacional dos hospitais.
Porém, reconhece-se que com os dados coletados n&o ha possibilidade de analises
em cada um dos departamentos (farmacia, ambulatorio, UTI etc) ou por grupos de
cuidados referente as diferentes CID’s — Cddigo Internacional de Doencgas, que cada

hospital atende, de modo que para isso seja necessario novos estudos.

3.1 Analise Envoltéria de Dados (DEA)

Segundo a literatura, a analise de eficiéncia em servigos de saude pode ser
feita através de diferentes técnicas tanto qualitativas como quantitativas. Dentre as
quantitativas, a Analise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA)
aparece como uma das técnicas mais utilizadas e apropriadas para calcular o nivel
de eficiéncia técnica entre diferentes instituicdes, por ser uma das ferramentas mais
promissoras para avaliacdo de politicas publicas, tendo em vista que permite
analisar diferentes dimensdes de uma mesma organizagao (LINS; et al, 2007). Tem
uso especial em unidades prestadoras de servigos de saude, como as instituicdes
hospitalares (PROITE; SOUSA, 2014), devido a DEA conseguir se adaptar aos
processos que envolvem nao s6 uma série de entradas, mas também uma série de
saidas intermediarias (CORDERQO,; et al., 2008,).
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A técnica DEA foi introduzida por Farrell (1957) e popularizada por Charnes,
Cooper e Rhodes (1978). Mediante métodos de programacao linear, realiza-se o
calculo da eficiéncia a partir de duas dimensdes, inputs e outputs. Os inputs
permitem avaliar a quantidade de insumos que podem ser proporcionalmente
reduzidos mantendo-se as quantidades de output. Ja os outputs possibilitam analisar
qual o nivel maximo que é possivel produzir com uma quantidade determinada de
inputs.

A adequacdo do DEA aos hospitais da-se devido a técnica apresentar
poucas restricbes para sua operacionalizagdo, em comparagao a outras técnicas, ja
que é capaz de englobar diferentes tipos de insumos e produtos, assim como a
relagao existente entre eles, para a realizacdo da analise. Este € um dos motivos de
existir uma ampla producgédo bibliografica utilizando o DEA em hospitais para
examinar diferentes aspectos de sua gestdo (PROITE; SOUSA, 2014).

Esta técnica consiste em uma programagao linear ndo paramétrica para
calcular a eficiéncia comparativa das Unidades Tomadoras de Decis&o (Decision
Making Units — DMU’s) (LINS; et al, 2007; SOUZA; et al, 2016). Nesta técnica o
resultado obtido também pode ser chamado de eficiéncia relativa, dado que a
fronteira de eficiéncia e a posicao de cada DMU em relagao as demais depende das
outras instituicdes presentes no grupo que se esta analisando. O nivel de eficiéncia
individual é alterado cada vez que ha uma exclusdo ou uma inclusdo de uma DMU
na analise (MARINHO, 2013).

A utilizacdo desta técnica permite a avaliagdo do nivel de eficiéncia de cada
instituicdo sobre dois pontos: a existéncia de ganhos de escala, associando a
variagdo da quantidade de insumos (inputs) utilizados e a os resultados (outputs)
obtidos; e a eficiéncia da gestdo de cada unidade analisada, tendo em vista os
resultados obtidos com o mesmo nivel de inputs (SILVA; MORETTI; SCHUSTER,
2016).

As Unidades Tomadoras de Decisdo (DMU’s) s&o as organizagdes as quais
se esta buscando o nivel de eficiéncia em comparacdo as demais existentes no
grupo, que devem ser homogéneas e ter em comum a utilizacdo dos mesmos
insumos (inputs) para a produgao dos mesmos produtos e servigos (outputs) (LINS;

et al, 2007). No contexto deste trabalho, as DMU’s sdo os hospitais publicos do
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Estado de Sao Paulo que oferecem servicos de alta complexidade as redes
regionais de saude, selecionados para o estudo.

O modelo, contudo, apresenta limitagdes. O primeiro € o0 seu carater
deterministico, que ndo permite o tratamento de incerteza dentro do modelo. O
segundo € a possibilidade de uma unidade tomadora de decisao (DMU’s) apresentar
baixo ou elevado nivel de eficiéncia devido a relagao entre seus inputs e outputs
serem favorecidos na relacdo de pesos dentro do modelo, levando-o assim a
fronteira ndo por sua “real” eficiéncia (LOPES, 1998).

Além disso, na utilizacdo do DEA, a existéncia de erros e omissdes de dados
e informacgdes pode gerar distor¢des, devido a grande sensibilidade que este método
tem em relagcdo a outliers ou dados heterogéneos. Como o calculo de eficiéncia
busca o nivel maximo de eficiéncia dentro do grupo analisado (Fronteira de
Eficiéncia), observagdes muito discrepantes podem deslocar essa fronteira,
alterando o que seria considerado um nivel eficiente para todas as demais
organizagdes (PROITE; SOUSA, 2014).

Este problema afeta especialmente a utilizacdo do DEA em hospitais
publicos brasileiros, devido ndo apenas a grande variedade destas instituigbes, ou a
diferencas em seu contexto politico (legislagdo) e social (demografico e
epidemioldgico), mas também as notificagdes incorretas sobre determinadas
atividades, devido a erros cadastrais e aos mecanismos de financiamento baseado
em reembolso (PROITE; SOUSA, 2014) ou outras formas de financiamento de
atividades que nao foram identificados no estudo. Por isso, foi de grande importancia
o0 modo de selecao dos hospitais para este estudo, exposta na segao seguinte, que
procura ndo apenas diminuir a heterogeneidade entre eles, mas também garantir
que as informacdes existentes sobre eles ndo fossem discrepantes com a realidade
ou que houvesse erros.

Para o calculo da eficiéncia no DEA, as informacdes disponiveis sao
separadas em dois grupos, inputs (X) e outputs (Y), e valoradas de acordo com a
importancia atribuida a cada fator. Para este calculo é necessario que: (i) o
somatorio da multiplicagao dos outputs pelos seus respectivos pesos seja constante
e igual a 1, (ii) o somatdrio devera ser menor ou igual ao somatoério do produto dos
inputs pelos seus respectivos pesos somado a Variavel de Escala, (iii) os pesos n&o
podem assumir valores negativos (SOUZA; et al, 2016).
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Com base na média ponderada dos dados de cada grupo, calculam-se dois
novos indicadores para cada DMU, um input-virtual e um output-virtual, utilizados
para a construgdo da fronteira de eficiéncia e para a analise de cada DMU
(MARINHO, 2013; SOUZA,; et al, 2016). Os valores (scores) representam o nivel de
eficiéncia relativa de cada DMU’s em relagéo ao restante do grupo.

Usualmente os valores encontrados convertidos para uma gradagao mais
facil de analisar € entre 0 e 1 ou 0% a 100%, uma vez que 0 € o maximo da
ineficiéncia, e 1 ou 100% a relagcdo de maior eficiéncia possivel no grupo,
representando a fronteira de eficiéncia dentro das DMU’s analisadas (MARINHO,
2013).

Para a elaboracao da fronteira, é estabelecido a eficiéncia maxima que é
possivel obter com a relagao entre os insumos e produtos, com base na definicdo de
Pareto-Koopmans que a relacao input e output é tecnicamente eficiente quando: | -
nao seja possivel aumentar um output sem haver o aumento dos inputs ou a
diminuicdo de outro output; Il — ndo seja possivel reduzir um output sem que haja
diminuicdo dos outputs ou aumento de outro input (LINS; et al, 2007; SOUZA; et al,
2016). Desta maneira a fronteira de eficiéncia pode ser definida como a quantidade
maxima de outputs que é possivel obter dada a quantidade de inputs que foram
utilizados no processo (LINS; et al, 2007).

A eficiéncia de cada DMU é calculada através da relagdo entre o output-
virtual e o input-virtual de cada Unidade Tomadoras de Decisdo. Essa relagdo entre
insumos e produto € o que demonstra o quiao proximo da fronteira de eficiéncia se
encontra cada organizacéo analisada. E neste ponto que se atribui o peso de cada
variavel para o calculo do input-virtual e do output-virtual, de modo que se obtenha a
relacdo que demonstre a maior eficiéncia possivel (LINS; et al, 2007).

Figura 2: Formula do calculo da eficiéncia para cada DMU pela DEA.

Z u.f' Y;'k

Indice de eficiéncia: _J —
D> Vidy
j.

v sdo pesos ou multiplicadores e,
Fonte: LINS, et al (2007).
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Com o uso das informacdes disponiveis nos portais da transparéncia
estadual e federal a respeito dos hospitais selecionados, calculou-se, conforme
metodologia exposta mais a diante, os indicadores que visaram expor o porte destas
instituicées, a participagado dos atendimentos de alta complexidade em relagdo ao
total de atendimentos e qual o nivel de eficiéncia de cada hospital na utilizacdo dos
recursos publicos aplicados. Para esta analise foram utilizadas as seguintes

variaveis ou indicadores:

Indicadores de insumo (Inputs):
» Valores financeiros liquidados pelo Estado de Sao Paulo;
* Quantidade de leitos hospitalares;
* Quantidade de autorizagdes de internagdo hospitalar na alta
complexidade;

* Quantidade de atendimentos na UTI na alta complexidade;

Indicadores de produto (Outputs):
* Meédia de ocupacéo por leito;
* Inversa da Taxa de Obitos de Pacientes em servicos de Alta

Complexidade:

Como insumos foram utilizados os valores financeiros repassados pelo
Estado de Sao Paulo, a quantidade de leitos disponiveis para tratamento, de
internacdes e de atendimentos na UTI. Com isso buscou-se usar como input 0s
recursos materiais disponiveis e a produgao realizada.

Como produtos para analise da eficiéncia utilizou-se taxas para medir a
qualidade do servigo prestado: o inverso da taxa de mortalidade (quanto menor a
taxa, melhor o indicador) e a média de ocupacgao dos leitos (quanto maior a taxa,
melhor o indicador). Dado que, como exposto anteriormente, a questdo da eficiéncia
esta fortemente relacionada aos indicadores de qualidade na area da saude.

A elaboragdo dos dados foi realizada através do programa RStudio,
utilizando o CRAN “Package ‘rDEA™ de 2016 para o calculo dos indicadores da
analise envoltdria de dados. Os resultados apresentados sao os referentes ao

DATA_NAIVE, valor orientado para a minimizagao de custos. Os resultados obtidos
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foram sistematizados em tabelas com o uso do programa Excel 2016 do Microsoft
Office.

Foi tentado durante a elaboragdo dos dados utilizar o CRAN “Package
‘LpSolve™, com retornos de escala variaveis, porém pelo numero reduzidos de
DMU’s frente ao que é recomendado, a sensibilidade entre a diferenca da relacao
entre inputs e outputs, como descrito por Proite e Sousa (2014), levou a geragao de
dois grupos com valores extremos de maxima e minima eficiéncia, o que nao
representava fielmente a realidade, por isso adotou-se o modelo linear para

contornar essa limitacao.

3.2 Selegao dos hospitais

Para o levantamento inicial dos hospitais estaduais de Sao Paulo, buscou-se
no orcamento estadual no periodo entre 2010 e 2016, periodo em que os dados
estdo disponiveis para consulta com o nivel de detalhamento necessario para o
estudo, chega-se a um total de 70 rubricas do orgcamento referentes a gastos com
hospitais. No ultimo ano, eram 38 hospitais da administragéo direta e 32 geridos por
OS’s. Nesse ponto se faz necessario indicar que mesmo o orgamento evidenciando
existirem 70 hospitais, o numero real de hospitais no estado € maior, devido a
algumas destas rubricas descrevem gastos com complexos hospitalares como um
gasto unico, unindo diferentes unidades de saude que sao geridas conjuntamente
em uma unica rubrica no orgamento.

Para a seleg¢ao dos hospitais no estudo, dentre as 70 rubricas hospitalares
identificadas no orcamento, foram utilizados quatro critérios: tipo de instituicao,
numero de leitos, nivel de complexidade e informacdes disponiveis e completas para
todo o periodo sem descontinuidades. Estes critérios foram usados para focar as
analises com dados de hospitais com caracteristicas semelhantes, exigéncia da
técnica DEA.

Tipo de instituicdo: como o objetivo € analisar a eficiéncia dos hospitais
publicos pertencentes ao Estado de Sdo Paulo geridos via administragao direta ou
através de OS, as instituicbes que ndo se enquadraram neste requisito foram
retiradas da selecao: os hospitais universitarios ou com foco em ensino, os institutos

especializados em apenas um tipo de atendimento, como maternidades ou hospitais
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oncolégicos, conjuntos e complexos hospitalares, fundagdes, as que eram geridas
por consorcios intermunicipais, e aquelas criadas via “Parcerias Publico-Privadas” e
geridos via convénio. Dos 70 hospitais originais, remanesceu um conjunto de 42
hospitais, 16 da administragdo direta e 26 geridos por OS apods a aplicagdo dos
filtros citados.

Dos 42 hospitais remanescentes apos a aplicacdo do primeiro critério de
selecdo, foram identificados aqueles que tinham entre 100 e 450 leitos. O motivo
desta selecdo € homogeneizar o tamanho dos hospitais, para que na analise dos
dados ndo houvesse disparidade devido ao porte de cada hospital. Dado que é
nesta faixa que se observam as maiores economias de escala em instituicdes
hospitalares, podendo este ser considerado o tamanho &timo para estas
organizagbes (MENDES, 2011). Remanesceu um conjunto de 25 hospitais, 15 da
administracao direta e 10 geridos por OS'’s.

Destes 25 hospitais, foram excluidos aqueles que nao prestavam servigcos
de alta complexidade que integram o SUS. As informacgdes foram obtidas atraves
dos sites dos proprios hospitais, da secretaria da saude do Estado de S&o Paulo e
das OS’s que os administram, considerando a classificagao do proprio hospital ou
pelo tipo de atendimento que prestam, de acordo com a lista de atividades da alta
complexidade. Deste modo, ao total restaram 11 hospitais, 6 da administracao direta
e 5 por OS’s.

Neste conjunto de 11 hospitais, buscaram-se as informagdes necessarias
para a elaboracao do trabalho. Excluindo 2 hospitais por ndo conterem todas as
informacdes necessarias referentes ao periodo analisado. Um devido a paralizacao
de parte de suas atividades para reformas, ndo prestando servigcos nos dois ultimos
anos analisados; e o segundo por nao ter as informagdes sobre repasse de recursos
para os dois primeiros anos analisados.

Deste modo, o presente trabalho analisou os dados referentes a 9 hospitais
de grande porte pertencentes ao Estado de Sao Paulo que prestam servigcos na alta
complexidade de atengéo a saude, 5 geridos pela administragao direta e 4 via OS’s -
organizagdes sociais.

Sao eles:
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Administracao direta:
» Hospital Regional Sul
* Hospital Geral de Sao Mateus
* Hospital Regional Dr. Vivaldo Martins Simdes
« Hospital Guilherme Alvaro

* Hospital Ipiranga

Via Organizagbes Sociais:
» Hospital Geral de Itapecerica da Serra (SECONCI)
» Hospital das Clinicas Luzia de Pinho Melo (SPDM)
* Hospital Estadual Mario Covas (Fundagéo do ABC)
» Hospital Geral de Pirajussara (SPDM)

3.3 Os contratos de gestao analisados

Havendo selecionados os hospitais geridos via OS que foram utilizados no
trabalho, buscaram-se os contratos firmados entre o Estado e as Organizagdes
Sociais que iriam gerenciar cada unidade.

Os contratos foram obtidos através do Portal da Transparéncia do Estado de
S&o Paulo, no item “Organizagdes Sociais”, na aba “3° setor”. Selecionando a area
“saude’, foi possivel levantar os contratos firmados desde 2009 exclusivamente para
a gestdo de hospitais, excluindo assim os contratos referentes a outras unidades
que prestam servicos na area da saude, assim como a identificacdo das OS’s
gestoras em cada periodo. Além dos contratos, também foi possivel obter os termos
aditivos referentes a cada contrato no decorrer de sua validade. No total foram
assinados 75 contratos de gestdo firmados no periodo estudado entre o estado de
Sao Paulo e as OS’s, com 511 termos aditivos relacionados a estes contratos, sendo
analisados apenas aqueles referentes aos hospitais presentes no estudo,
apresentados mais detalhadamente no capitulo da analise.

Iniciou-se por uma analise descritivas dos contratos de gestao selecionados,
apresentando as partes comuns a todos eles, assim como os modos de
financiamento, indicadores de qualidade utilizados, puni¢des, modo de relagéo entre
o poder publico e a OS, forma de monitoramento e possibilidades de rescisdo do
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contrato. Esta descricdo buscou expor o conteudo dos contratos de gestao e a forma
de funcionamento da contratualizagdo dos hospitais. Estas dimensdes ou categorias
dos conteudos dos contratos foram as consideradas mais relevantes para os
objetivos deste estudo (Catelli, 2001).

Conjuntamente, compararam-se os contratos com a estrutura descrita por
Catelli (2001) e o seu conteudo como base para a gestao por resultados, a fim de
expor a forma de relacdo entre o poder publico e o privado; de financiamento; de
monitoramento e avaliagao; e os objetivos e metas descritos.

O conteudo dos contratos também foi analisado através do software
IRAMUTEQ (verséo 0.7 Alpha 2 e R Versao 3.2.3). Como o conteudo dos contratos
tem caracteristicas da linguagem técnico-juridica, algumas formas de analise textual
como nivel de formalidade, percepgao do locutor, analise do discurso ou da narrativa
e a forma do corpo textual, de frases curtas e de caracter predominantemente
impositivo ndo foram possiveis de serem realizadas devido a inexisténcia de um
locutor identificavel no texto (a quem representa a fala).

O conteudo analisado é referente ao contrato padrao para contratualizagao
de hospitais estaduais, base dos contratos firmados entre a Secretaria de Estado de
Saude de Sao Paulo e a Organizagao Social dos hospitais selecionados.

Por ndo haver diferengas categoricas entre os contratos que representassem
diferengca em seu conteudo, também n&o foi possivel realizar a “Analise Fatorial” e a
“Classificagcao Hierarquica Descendente”. Por estes motivos, as formas de analise
textual utilizadas foram “Estatisticas textuais”, “Nuvem de Palavras” e “Analise de
Similitude”, referentes a estrutura do texto.

A analise “Estatistica textual”, ou Analise Lexicografica Classica (CAMARGO
e JUSTUS; 2016) é uma analise estatistica simples do corpo textual, que identifica a
quantidade de palavras com base na sua forma reduzida de acordo com o dicionario
existente no software, identificando também as formas ativas e suplementares das
palavras. Como resultado desta analise obtivemos o numero de textos e segmentos
de textos, ocorréncias de palavras contidas no texto, frequéncia média das palavras,
bem como a frequéncia total de cada forma; e sua classificagdo gramatical, de
acordo com o dicionario de formas reduzidas (SALVATI, 2017).

A “Nuvem de Palavras” apresenta, em forma de imagem, a importancia de

cada palavra dentro do texto. Com base em um diagrama em forma de nuvem, as
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palavras aparecem em diferentes tamanhos e posicbes de acordo com sua
ocorréncia, quanto maior sua frequéncia, maior seu tamanho e mais ao centro ela se
localiza na imagem. E uma anélise lexical que permite uma rapida identificagdo do
conteudo do texto e dos principais assuntos abordados (SALVATI, 2017).

A “Anadlise de Similitude” constréi um grafico em forma de arvore
(hierarquico), formada por um nucleo com as principais palavras, e ramificagdes com
grupos de palavras agrupadas segundo sua correlagdo dentro do texto. A analise
baseia-se na teoria dos grafos (estudo das relagdes existentes entre os objetos de
um determinado modelo matematico). A partir deste grafico é possivel observar a
estrutura do texto de acordo com os principais temas abordados de acordo com a
ocorréncia e correlagéo entre as palavras (SALVATI, 2017).

Na execucdo do software, foram utilizadas apenas as palavras ativas,
retirando os termos juridicos referentes a estrutura do contrato (artigo, inciso, caput),
para nao haver distorcdo do seu conteudo. Para a padronizacdo das palavras, os
nomes dos hospitais foram substituidos por “nome_hospital’, o nome das
organizagbes sociais por “organizacéo_social’, e toda referéncia ao Sistema Unico
de Saude por “SUS”, de modo a padronizar os temas similares e permitir a analise

do conteudo.

3.4 Dados utilizados

Para a analise do desempenho dos hospitais selecionados foram utilizados
onze indicadores relacionados a cada uma destas instituicdes, que foram inter-
relacionados de modo que fosse possivel extrair medidas que permitiram analisar
seu desempenho e comparar 0s grupos, os geridos por organizagdes sociais e os da
administracdo direta. A escolha pela utilizagcdo deste conjunto de dados esta
relacionada ao objetivo do trabalho, realizar uma analise dos hospitais de alta
complexidade geridos pela administragao direta, comparados aos geridos por OSs
do estado de Sao Paulo, com base nas informagdes disponiveis em portais da
transparéncia estadual.

O numero de leitos foi obtido através do portal da secretaria da saude do
Estado de sdo Paulo, disponivel via TABNET. Foram levantados os dados por
estabelecimentos de atendimento a saude em cada uma das 17 Rede Regional de

Atencédo a Saude (RRAS) entre 2008 e 2016 no ultimo més de cada ano, periodo
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disponivel para consulta. Esta consulta resultou num total de 847 organiza¢des que
prestaram servicos de saude pelo SUS em todo o estado, selecionando entre estas
apenas as que prestavam servigos hospitalares.

Os demais dados foram obtidos no portal da Fundagao Sistema Estadual de
Analise de Dados (SEADE), na secao “Governo Aberto SP”, no tema saude,
selecionando o banco de dados da producido hospitalar SUS do Estado de Sao
Paulo.

Os valores encontrados para cada hospital referente a cada dado estdo nos

anexos do trabalho. Sao eles:

. Valores financeiros liquidados pelo Estado de S&o Paulo: apresenta os
valores totais liquidados pelo Estado de S&o Paulo relacionados a cada
instituicdo entre os anos de 2010 e 2016, periodo disponivel para consulta
no portal da transpar