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RESUMO

SEDIYAMA, Marcelo Yuto Nogueira. Efeitos da contratualizacio de servicos de saide
nos sistemas de mensuracao de desempenho em um Hospital Piblico no Brasil. 2013.
Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Economia Administra¢do e Contabilidade de Ribeirao
Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Este estudo analisou o impacto da contratualiza¢do na gestao de desempenho (sistemas
de mensuracdo de desempenho e atuacao dos gestores) em um hospital piblico de ensino. O
estudo de caso realizado no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, localizado
em Ribeirdo Preto, observou a mudanca entre 1995-2012 dos sistemas de mensuracdo de
desempenho (SMD) vigentes no hospital, antes focados no cumprimento do uso dos recursos
or¢camentdrios (financial based-type) para um mais voltado para entrega de servigos pactuados
(BSC-type). A mudanca ocorreu em fungdo da alteragdo das condi¢des da obtencdo dos
recursos junto ao governo que em 2005, por meio do Programa de Contratualizagdo
Hospitalar, passou a vincular parte da verba destinada ao hospital a seu desempenho
(cumprimento de metas de indicadores pactuados). Em resposta, a gestdo de desempenho do
hospital vem se alterando em duas ordens de atuacdo dos gestores. Uma a¢do de primeira
ordem dos gestores do hospital foi fazer o desdobramento da contratualizagdo nos SMDs do
hospital, propondo novos SMDs e legitimando o uso nas diversas dareas do hospital (fop-
down). A acdo de segunda ordem foi negociar a selecdo dos indicadores, metas e respectiva
pontuacdo na formula de repasse de recursos (bottom-up) com os gestores locais do Sistema
Unico de Sadde - SUS, com objetivo de acomodar as incertezas do repasse de recursos. A
interacdo entre os gestores locais do SUS e os gestores do hospital levou a um entendimento
compartilhado sobre a avaliagdo de desempenho, a medida que devem seguir as regras
formais gerais do programa de contratualizacdo. O equilibro convergiu para uma maior
preferéncia por indicadores quantitativos (com menor peso na formula de bonus) nos servicos
de atencdo a sadde, associada ao aumento do peso dos indicadores qualitativos na férmula de
bonus (com uso de metas menos rigidas). Esta condicdo assegura o alcance das metas pelo
hospital e demonstra a atuagdo proativa dos gestores na pactuagdo com a fonte de recursos.

Palavras-chave: Nova Economia Institucional. Sistema de Mensuracdo de Desempenho.
Hospital de Ensino. Contratualizacdo. Organizacao Publica.



ABSTRACT

SEDIYAMA, Marcelo Yuto Nogueira. Performance-based financing effects on
performance measure systems in a Brazilian Public Hospital. 2013. Dissertacao
(Mestrado) — Faculdade de Economia Administracdo e Contabilidade de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

This study analyzed the impact of contractualisation on performance management (of
performance measurement systems and way of managers take action) in a public teaching
hospital. The case study conducted at the Hospital das Clinicas, University of Sao Paulo at
Ribeirdo Preto between 1995-2012 observed the change of Performance Measurement
Systems - PMSs existing at the hospital, before focused on fulfillment of use of budgetary
resources (financial-based type) for a more focused delivery in the agreed services (BSC-
type). The change was due to altering the conditions of obtaining funds from the government
in 2005, through the Hospital Contractualisation Program, now linking the amount of funds
destinated to the hospital in their performance (achievement of goals and indicators agreed).
In response, the management of hospital performance has been undergoing changes by two
orders of acting of managers. A first-order action of managers of the hospital was doing the
unfolding of the contractualisation PMSs in the hospital, proposing new PMSs and
legitimating the use in various areas of the hospital (top-down). The action of the second
order was to negotiate the selection of indicators, targets and their scores on the formula of
allocation of resources (bottom-up) with the local managers of the Unified Health System -
SUS, in order to accommodate the uncertainty of funds transfer. The interaction between the
SUS’ local managers and the hospitals’ managers has generated a shared understanding about
the performance evaluation, as they have to follow the general formal rules imposed by the
Contractualisation Program. The equilibrium has converged to a higher preference for
quantitative indicators (with a lower weight on the bonus formula) for healthy services,
associated with the increasing of qualitative indicators’ weight on the bonus formula (plus
more achievable targets usage). These conditions ensure the achievement of goals by the
hospital and demonstrate the proactive role from hospitals’ managers during the annual
contract review process with the funding source.

Keywords: New Institutional Economics. Performance Measurement System. Teaching
Hospital. Contractualisation. Public Organization.
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1 INTRODUCAO

A modernizacdo do setor publico caracterizada pela temédtica da Nova Administragdo
Publica - NAP altera as regras formais e informais existentes e proporciona uma nova
concepc¢ao de como gerar eficiéncia no setor publico brasileiro. Organizag¢des publicas, como
os hospitais de ensino, passaram a receber parte de recursos vinculada ao cumprimento de
metas (contratualizacdo de resultados), replicando um ambiente “businesslike”.

A complexidade das organizacOes hospitalares somada a natureza distinta das
organizacodes do setor publico traz um componente adicional ao desafio de entender a geragao
de incentivos para obteng¢do de eficiéncia na coordenagao de equipes e alocagao de recursos.

A implantacdo de um novo modelo de gestdo altera as relacdes entre os agentes, as
expectativas tanto de executivos, CFO, CEO dos hospitais, quanto de supervisores de dreas,
médicos e enfermeiras e pessoas de apoio. Pois, a orientagdo organizacional focada no
equilibrio or¢camentério no nivel executivo, e focada na qualidade do atendimento médico e
pesquisa no nivel operacional, comecardo a ser cobradas por eficiéncia. Tal mudancga serd
captada neste trabalho pela perspectiva da Nova Economia Institucional - NEI, sobretudo das
contribuicdes de Aoki (2001, 2010), Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), Greif (2006),
Greif e Laitin (2004), Greif e Kingston (2011) e Kingston e Caballero (2009).

Dentre as a¢des relacionadas a NAP no setor publico de saide brasileiro encontra-se o
Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino — PRHE criado, em 2004, pelo
Ministério da Saidde e Ministério da Educagdo. O Programa tem como objetivo qualificar e
desenvolver a assisténcia, a gestdo, o ensino, a pesquisa e a avaliacdo tecnoldgica em saude,
tendo em vista a integracao dos Hospitais de Ensino - HEs na rede assistencial, fortalecendo o
Sistema Unico de Satide — SUS (BRASIL, 2004c¢).

A Contratualizagdo, que € uma das etapas obrigatdrias para insercao no Programa, visa
alterar o modelo de alocagdo de recursos financeiros para os HEs (BRASIL, 2012). O repasse
de recursos deixa de ser unicamente efetuado por producdo (realizacdo quantitativa de
procedimentos, sem orientagdo para a crescente participacdo dos hospitais na rede publica de
saude) e passa a ser também realizado de acordo com o cumprimento de metas firmadas, por
convénio' e formalizadas no Plano Operativo - PO, entre o representante legal do HE e os

gestores locais do SUS (BRASIL, 2004b; SES-SP, 2007).

! Contrato firmado entre o gestor hospitalar e os gestores locais do SUS.
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A vinculacdo de parte do repasse financeiro ao alcance das metas pactuadas visa
induzir os HEs a adotarem estratégias aderentes aos objetivos do Programa (BRASIL, 2012).
Pois, para cada indicador pactuado € estabelecido uma meta e uma pontuagdo que ird definir o
montante de recursos a serem recebidos pelo hospital, ou seja, os recursos recebidos variam
conforme a pontuacao total do conjunto dos indicadores pactuados (BRASIL, 2004c).

O repasse de recursos sem associacdo ao alcance de metas gera pouco ou nenhum
incentivo a introdug¢do de novas praticas organizacionais (LIMA e RIVERA, 2012). Assim, a
contratualizacdo representa modificagao na relacdo entre os gestores locais do SUS e o gestor
hospitalar, e pode contribuir para o aprimoramento da gestdo nos HEs (BRIZOLA, GIL e
JUNIOR, 2011).

A relagao SUS-HE € coordenada por um conjunto de regras formais e informais. As
regras formais sdo os componentes institucionais formais (contratos) que visam coordenar os
comportamentos dos agentes por meio de incentivos que complementam os componentes
informais, por exemplo, as crencas compartilhadas dos agentes (GREIF e LAITIN, 2004;
BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Logo, as normas explicitas no
convénio” de contratualizacdo sdo consideras regras formais.

Dentre as regras formais do convénio, destaca-se a que exige dos HE a criacido de
instrumento de mensuragdo de desempenho, denominado Plano de Metas — PM, que
discrimina os indicadores, suas metas e pontuacdes pactuados entre os gestores locais do SUS
e o gestor hospitalar.

As regras informais podem ser representadas pelas crencas compartilhadas. Essas
crengas sdo os elementos institucionais que influenciam o comportamento dos agentes, pois
geram regras de conduta que reduzem a complexidade e coordenam as interacdes sociais de
modo a especificar um padrdo de comportamento self-enforced (AOKI, 2001; GREIF e
LAITIN, 2004; BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011; GREIF e KINGSTON,
2011).

? Para Aoki (2007, p. 4) exemplos de regras formais sio: as constitui¢des, leis e os contratos. North (1990, p. 47
apud KINGSTON e CABALLERO, 2009, p. 168) preconiza uma hierarquia de quatro niveis para as regras
formais: 1) constitui¢des, 2) estatutos e leis comuns, 3) estatutos especificos e 4) contratos individuais.
Ademais, em correspondéncia com Douglas North, Hodgson (2007, p. 20-21) ao questionar o autor sobre o que
seriam regras informais e formais obtém a seguinte resposta: “I regard informal norms not as rules but as norms
of behavior which have different kinds of enforcement characteristics than formal rules. Formal rules are
enforced by courts and things like that. Informal norms are enforced usually by your peers or others who will
impose costs on you if you do not live up to them. In that sense, because they have different enforcement
characteristics, I do not consider them to be a rule in the same sense that formal rules are.” Nesse sentido, dado
que as normas constantes nos convénio seguiram as determinagdes da Portaria 1.702 de 2004 estabelecida pelo
Ministério da Saidde, no uso da atribui¢cdo que lhe confere o inciso II do pardgrafo tnico do artigo 87 da
Constituicdo Federal, e que uma das partes do convénio é o Estado, representantes locais do SUS, o convénio é
considerado regra formal.
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As crengas compartilhadas estdo na dimensdo cognitiva dos individuos (AOKI, 2011).
Elas motivam as escolhas estratégicas dos agentes e podem ser confirmadas quando ha
comportamentos recorrentes dos agentes, ou seja, elas podem ser confirmadas, em equilibrio,
na dimensao comportamental dos individuos (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD,
2011).

Desse modo, as regras informais podem ser verificadas quando os gestores do HE e os
gestores locais do SUS decidem, em reunides periddicas da Comissdo de avaliagdo do PM,
perpetuar suas estratégias na pactuacao de indicadores, metas e pontuacdes.

Contudo, quando se objetiva mudar institui¢des exclusivamente com alteracdes em
regras formais hd dificuldades no direcionamento dos objetivos gerenciais, uma vez que essas
regras podem nao considerar seu efeito sobre as interagdes estratégicas especificas dos
agentes (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Faz-se necessério, portanto, a
andlise tanto do efeito das regras formais, quanto das crencas compartilhadas (regras
informais) dos agentes em ambiente de mudanca institucional, como o proporcionado pela
PRHE nos hospitais contratualizados.

Isso apresentado, esta pesquisa se propde a responder a seguinte questdo de pesquisa:
A introdugdo da contratualizacdo de desempenho em organizacdo publica de saiide afeta
seus mecanismos de desempenho e altera a atuagdo dos gestores junto a fonte de recursos?

Como desdobramentos, foram estabelecidos as seguintes proposicoes:

1. O processo de contratualizacdo impacta a modificacdo dos instrumentos de
mensuragdo de desempenho no hospital, considerando o ambiente organizacional
de um hospital publico; e

2. A adesdao a contratualizacdo induz os gestores hospitalares a terem
comportamentos proativos no processo de negociacdo de regras formais
(indicadores, pontuagdes e metas) para a busca do equilibrio institucional

Para responder a questdo de pesquisa, o estudo tem por objetivo analisar a mudanca
institucional proporcionada pela contratualizacio nos instrumentos de mensuracdo de
desempenho e na negociacdo dos indicadores, suas metas e pontuacdes pactuadas entre os
gestores do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da
Universidade de Sdo Paulo — HCFMRP-USP? ¢ os gestores da Secretaria de Estado da Sadde
de Sao Paulo — SES-SP e da Secretaria Municipal da Satdde de Ribeirao Preto — SMS-RP.

? Doravante para se referir ao HCFMRP-USP, também serd utilizada a sigla HC.
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Embora a contratualizag@o hospitalar crie regras formais com o objetivo de qualificar e
desenvolver a assisténcia, a gestdo, o ensino, a pesquisa e a avaliacio tecnoldgica em saude,
tendo em vista as diretrizes do SUS, ha problemas gerenciais no ambiente hospitalar que
prejudicam a alocacao de recursos e a mensuracao de desempenho, como a baixa utilizacdo de
sistemas de controles gerenciais (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Nesse sentido, entende-se que a presente pesquisa contribui para o preenchimento da
lacuna de literatura, visto que hd caréncia de estudos que evidenciem as consequéncias
advindas do processo de contratualizacao (LIMA e RIVERA, 2012) e sobre como os
instrumentos de mensuracdo de desempenho podem ser utilizados pelos gestores para avaliar
suas unidades, identificar problemas, desenvolver melhorias nos processos e tomar decisoes
(WOUTERS e WILDEROM, 2008; FRANCO-SANTOS, LUCIANETTI e BOURNE, 2012).

Com relagdo ao objeto de estudo, o HC? obteve a certificacdo como hospital de ensino
em 2004, e aderiu ao processo de contratualizacdo em 2005. De acordo com documentos do
HCEMRP-USP (2008, 2010, 2010b), apés a contratualizagdo o Hospital passou a adotar
quatro instrumentos de mensuracdo de desempenho: i) o Sistema de Avaliacdo dos Hospitais
de Ensino - SAHE, em 2005; ii) o Plano de Metas Institucional - PMI, em 2006; iii) o
Programa Gestao a Vista - PGV, em 2007; e iv) o Programa de Compromisso com a
Qualidade Hospitalar - CQH, em 2007.

Quanto a estratégia da pesquisa, destaca-se que, embora seja reconhecida a limitacao
na validade externa dos estudos de caso, esse tipo de abordagem oferece descri¢des
aprofundadas de sistemas de contabilidade gerencial uteis para uma maior compreensao da
disciplina na pritica (MOON e FITZGERALD, 1996). Além disso, estudos de caso t€ém o
potencial de oferecer insights, tanto para o desenho quanto para o uso sistemas de controle
gerencial, no contexto das organizacdes de saide (ABERNETHY et al., 2007).

Para realizar a pesquisa foi inicialmente elaborado um protocolo de estudo de caso,
conforme Yin (2010). Em seguida, foram analisados documentos publicos e internos da
organizagdo (por exemplo, Relatorios de Gestdo, Contratos e atas da Comissao de avaliagdao
do convénio).

Os documentos internos foram obtidos via Sistema Eletronico do Servigo de

Informacdes ao Cidaddo (e-SIC) e por meio de observagdes em campo no Grupo de

* O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sio Paulo —
HCFMRP-USP € uma autarquia publica estadual, vinculada a Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo e
associada a Universidade de Sdo Paulo para fins de Ensino, Pesquisa e Prestacdio de Servicos Médico-
hospitalares. Ademais, é considerado hospital de grande porte, alta complexidade e de referéncia para a regido
nordeste do estado.
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Avaliacdo de Desempenho — GAD do HC. O GAD tem entre suas fungdes, segundo o
regulamento interno do hospital, avaliar a eficicia e a eficiéncia das unidades do hospital.

Com base nas evidéncias coletadas, foram realizadas andlises especificas para cada
proposi¢ao do estudo de caso. Na primeira proposi¢do, utilizou-se a andlise histérica com
abordagem descritiva, aplicando-se as contribui¢des de Greif (2008) para verificar a mudanca
dos instrumentos de mensuracdo de desempenho do hospital ao longo do periodo analisado,
de 1995 a 2012.

Em seguida, empregou-se a andlise de contetido, segundo Bardin (2011), para verificar
se os instrumentos de mensuracdo de desempenho do hospital, adotados apds sua
contratualizacdo, em 2005, podem ser classificados como SMD, conforme apresenta a
literatura de contabilidade gerencial revisada.

Na segunda proposicdo foram feitas associagdes entre os construtos da NEI, na
abordagem que analisa as institui¢des com o equilibrio, e os elementos do caso para verificar,
por meio de tabelas e grafico, se a contratualizagdo induziu os gestores do hospital a terem
comportamentos proativos na pactuagdo de indicadores e metas.

Como resultado da pesquisa, destaca-se que o processo de contratualizacdo do hospital
fez com que o HC passe a adotar institui¢cdes de enforcment denominadas, por Greif (2008),
designed public-order, além de desenvolver outros instrumentos projetados de ordem privada
(designed private-order), responsdaveis por coordenar o comportamento no ambito
organizacional.

Dos quatro instrumentos de mensuracdo de desempenho adotados pelo HC ao longo
do periodo analisado, 1995 a 2012, trés (PMI, PGV e CQH) podem ser considerados SMDs,
segundo a literatura de contabilidade gerencial revisada. Além disso, esses SMDs auxiliam na
reducdo do conflito de agéncia e da assimetria de informacdo nos dois ambientes (Comissao
de avalia¢do do convénio e ambiente intraorganizacional) em que o HC atua.

Verificou-se, por meio da utilizacdo do instrumental teérico da Nova Economia
Institucional, a regularidade comportamental dos gestores do HC na troca de indicadores e na
natureza da meta (qualitativa e quantitativa), evidenciando a atuac¢ao proativa desses perante
os gestores locais do SUS. Essa regularidade comportamental, que pode representar o
compartilhamento de crengas entre os agentes, possibilitou a previsibilidade e a seguranca nas
relagdes de agéncia, beneficiando o HC, para que atingisse as metas pactuadas para obtencao
dos recursos.

Este estudo estd estruturado da seguinte forma: na préxima secdo € apresentada a

revisdo da literatura; a secdo 3 expde como se estrutura 0 PRHE e as pesquisas realizadas em
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alguns hospitais contratualizados; na se¢do 4 € apresentada a caracterizagdao do HC e seus
instrumentos de mensuracdo de desempenho. Na quinta e sexta secdes sdo discutidos os
procedimentos metodoldgicos e os resultados e andlises dos dados, respectivamente.

Finalmente, na sétima se¢ao sao apresentadas as consideracdes finais do estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Nova Economia Institucional e Mudanca Institucional

A Nova Economia Institucional - NEI” é ramo da Teoria Institucional que visa analisar
a natureza e o papel das institui¢des na vida economica (HODGSON, 2001; GAGLIARDI,
2008). Os pesquisadores institucionais buscam explicar a natureza e a origem das instituicoes,
as razdes para sua existéncia, as formas para se melhorar a eficiéncia econdmica e a dinamica
da mudanga institucional (HODGSON, 2001).

Ha varias defini¢cdes de instituicdes e abordagens sobre mudanca institucional (AOKI,
2001, 2010; GREIF, 2006; HODGSON, 2006; NORTH, 1992, 1993). A tabela 01 apresenta
algumas defini¢cOes de instituicdes segundo a literatura de economia institucional e sua
diferenca com relagao ao termo organizagdes.

Tabela 1 — O que sdo institui¢des e organizagoes

Autores: Definicoes:

Instituicdes sdo as “regras do jogo” (regras formais e informais) que sdo o conjunto de
normas que disciplina as relacdes entre os individuos (por exemplo, contratos, regras politicas
e econdmicas, normas de comportamento e convengdes).

Organizag¢des sdo os “jogadores”, grupos de individuos ligados por objetivos comuns e
dedicados a atividade executada com determinado fim.

North (1992,
1993)

Os autores definem instituicdes como um sistema de elementos ndo fisicos criado pelo
homem e que sdo compostas por - normas, crengas, organizagdes e regras - exdgenos a pessoa

Greif e Laitin . Pt . . .
cujo comportamento € influenciado gerando regularidades comportamentais.

2004 S Lo e . . .
( ) As organizagdes sdo elementos institucionais que influenciam o conjunto de crengas e normas
que podem ser auto-aplicdveis (self-enforcing) na transacdo/operag¢do em consideracdo.
As instituicdes sdo sistemas de regras sociais estabelecidas e incorporadas que estruturam as
interacdes sociais.
As organizagdes sdo instituicdes especiais que envolvem: (a) os critérios para estabelecer seus
Hodgson (2006) g ¢ ¢ p d (@) P

limites e para distinguir os seus membros dos ndo-membros; (b) os principios de soberania
decidindo quem estd no comando, e (c) postos de comando delineando responsabilidades
dentro da organizacio.

Hodgson (2006) Douglas North faz a seguinte consideragdo sobre a distingdo entre os termos instituicio e
ao relatar organizagdo: “I think that for certain purposes we can consider organizations as institutions,
correspondéncia  but for my purposes organizations are to be separated out from institutions. That is, I am

> O Termo Nova Economia Institucional também é utilizado para diferentes combinagdes teéricas (Andlise de
Direitos de Propriedade, Andlise Econdmica do Direito, Teoria da Escolha Publica, Economia Constitucional,
Teoria da Acdo Coletiva, Custo de Transacdo Econdmica, Abordagem Principal-Agente, Teoria dos Contratos
Relacionais e Abordagem Institucional para a Histéria Econdmica), assim como campos de pesquisa
(RICHTER, 2005; GROENEWEGEN e De JONG, 2008). Segundo Rafiqui (2008), o termo NEI foi
apresentado por Williamson (1975) como referéncia ao grupo de economistas que se concentram nas andlises
microecondmicas, direitos de propriedade, sistemas comparativos, economia do trabalho e organizac¢do
industrial. Dessa forma, o termo foi utilizado para fazer uma distin¢do entre as abordagens da Velha Economia
Institucional e da Nova Economia Institucional (GAGLIARDI, 2008).
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com Douglas C. interested in the macro aspect of organization, not in the internal structure of organization. If

North(’, no I was interested in the latter.... I would be interested in internal structure, governance and
apéndice A de  indeed all the kind of internal problems of structure, organization and conflicts of interest.... |
seu artigo. am not interested in that. What I am interested in is that the actors in the process of overall

societal, political economic change, and ... I can forget about the internal structure, even how
decisions are made internal to the organization and simply look on the entrepreneurs of
organizations as the key players in the process of institutional change.... For certain purposes
one can consider organizations as institutions but for the purposes that I am dealing with —
looking at the macro aspects of institutional change.”Hodgson (2006, p. 19,20).

Em resposta a carta de North, Hodgson (2006, p. 20) destaca: “I understand fully that you are
interested primarily in overall, socio-economic change, rather than the internal structure of
organizations. I believe that such a special focus is entirely legitimate. And I am one of very
many who warmly appreciate your major contribution in this area.

I would presume that you also believe it to be legitimate to study the internal structure of
organizations.... What concerns me is the need for conversation and common understanding
between those ... who concentrate on the internal structure or organizations and those (like
yourself) who concentrate on overall socio-economic change. For a conversation to take
place there must be shared meanings of terms.

In this respect I find a statement like “organizations are players” to be potentially
problematic. If “organizations are players” means “I will treat organizations as players for
the purposes of my kind of analysis” then, given certain conditions, that would be OK in my
view. However, if “organizations are players” means “organizations are defined as players”
or “organizations are essentially the same as individuals or players” then I would find these
formulations to be misleading.... When you say “organizations are the players” do you mean
to say: (a)“for the purposes of analysis of the socio-economic system as a whole it is
legitimate to treat organizations as if they are players” ... So in this case, I would ask a
further question: (a*) Would you accept a definition of organization that accepted that
organizations themselves had internal players and systems of rules, and hence organizations
were a special type of institution?...” Hodgson (2006, p. 20).

Em resposta Douglas North afirma que: “In reply to your letter, I am in complete agreement
with you on the first part of your question. That is, I agree that (a) and (a*) are exactly what I
have in mind, so we are in complete agreement. ...” Hodgson (2006, p. 20).

Fonte: North (1992, 1993) e Hodgson (2006).

Logo, apesar de North estar interessado nos macro aspectos da mudanga institucional,
por exemplo, mudancas sociais e de politicas econdmicas, verifica-se, por meio da tabela 01,
~ 7 vl g . ~ . .
que o autor ndo descarta’ a possibilidade que organizacdes podem ser consideradas um tipo
especial de instituigdes.
Como a vertente® da NEI de North, nio investiga particularmente os problemas
relacionados a estrutura interna organizacional, como os conflitos de interesses (por exemplo,

problemas de agéncia) a presente pesquisa utilizou-se da vertente da NEI que analisa as

® “Douglas Cecil North foi laureado com o prémio Nobel de Economia, em 1993, por ter renovado a pesquisa
em histéria econdmica aplicando teoria econdomica e métodos quantitativos para explicar a mudanga econdmica
e institucional.

7 Essa constatagio também é apontada por Kingston e Caballero (2009, p. 154), nota de rodapé 1.

8 Ao analisar os estudos de Richter (2005), Rafiqui (2008), Groenewegen e De Jong (2008), Kingston e
Caballero (2009), Brousseau, Garrouste e Raynaud, (2011) e Greif e Kingston (2011), verificou-se que ha duas
principais abordagens sobre mudanga institucional dentro da NEI. Na primeira abordagem as institui¢des sio
vistas como regras impostas aos individuos. Tem como foco de andlise as interagdes entre os individuos que
visam impedir ou promover novas regras. Na segunda abordagem as institui¢des sdo entendidas como crencas
compartilhadas e objetiva analisar como os equilibrios sdo sustentdveis (auto-aplicdveis em termos de
expectativas compartilhadas sobre o comportamento dos outros) e o processo de inducdo para outro equilibrio.
Segundo Gagliardi (2008) essas duas abordagens contribuem para explicar os canais da mudanca institucional
sendo relevantes para o desempenho econdmico. Comparacdes entre as vertentes estdo na tabela A.1, no
apéndice.
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instituicdes como equilibrio. Pois, nessa abordagem sdo considerados tanto os fatores de
mudanca institucional exégenos quanto os endogenos.

Desse modo, dentre as ditas principais vertentes tedricas da NEI que explicam
mudancas institucionais, serd adotada a que analisa as instituicdes como equilibrio. Essa
vertente oferece o instrumental para se examinar os fatores exdgenos (alteracdo de condi¢des
externas a organizacdo) e endégenos (crencas dos jogadores sobre as expectativas da acdo dos
outros) da mudanca institucional (KINGSTON e CABALLERO, 2009).

Ao se analisar as institui¢des como equilibrio, as instituicdes sdo definidas como um
sistema autosustentavel de crencas compartilhadas sobre como o jogo € jogado repetidamente
entre agentes, que sdo mutuamente dependentes (AOKI, 2001). Os agentes ndo tendo
conhecimento completo da estrutura do jogo (opinides cognitivas subjetivas e incompletas),
durante suas interagdes, criam crengas compartilhadas sobre sua estrutura (AOKI, 2001). As
crencas compartilhadas geram regras de conduta que reduzem a complexidade dessas
interacdes (AOKI, 2001).

No estado de equilibrio, as instituicoes sdo identificadas por padroes de
comportamento de equilibrio, sendo esse estado de comportamento obtido quando os agentes
sdo constrangidos tanto de forma exdgena quanto endégena (KINGSTON e CABALLERO,
2009). Para se chegar a esse padrao de comportamento hd o papel fundamental das crengas
compartilhadas (AOKI, 2001).

A mudanca institucional representa a variacdo de um estado de expectativas comuns
de comportamento associados a determinado equilibrio, para outro estado de equilibrio
(RAFIQUI, 2008). Na visdo de institui¢des como equilibrio, a mudanga institucional nao é
representada fundamentalmente pelas mudancas na regras limitadoras de comportamentos,
mas sobre a mudanga de expectativas dos agentes (KINGSTON e CABALLERO, 2009).

A contribui¢dio dessa abordagem reside em sua andlise do processo de
institucionaliza¢do por meio da teoria dos jogos, na qual os atores maximizam seus frade-offs
em cada movimento que fazem num processo de auto-organizacdo (GROENEWEGEN e De
JONG 2008). Na proxima secdo, serdo apresentados maiores detalhes dessa abordagem e

alguns conceitos da teoria dos jogos, utilizados na descricdo do caso analisado.
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2.1.1 Elementos da teoria dos jogos’ aplicados a mudanca institucional

O instrumental da Teoria dos Jogos (TJ) pode ser utilizado para se estudar as
interacdes entre 0s agentes econdmicos, pois permite a andlise de suas interacOes estratégicas
(VARIAN, 2006). Dessa forma, a TJ possibilita compreender o comportamento econdémico
adotado pelos administradores em suas decisdes estratégicas (PINDYCK e RUBINFELD,
2002; VARIAN, 2006).

Pesquisadores institucionais que se utilizam da TJ afirmam que ela oferece tanto
amparo conceitual'® quanto estrutura analitica'' para se analisar as instituicdes como
equilibrio (GREIF e LAITIN, 2004; GAGLIARDI, 2008; GROENEWEGEN e De JONG,
2008). Assim, dado que a andlise das institui¢cdes como equilibrio emprega o instrumental da
TJ, esta secdo apresentard, inicialmente, breves conceitos dessa teoria e, posteriormente, o
referencial tedrico da abordagem das instituicdes como equilibrio.

Denomina-se “jogo” a situacdo na qual dois ou mais agentes (por exemplo, individuos,
empresas) interagem na busca de objetivos especificos (CHIANG, 1982; PINDYCK e
RUBINFELD, 2002). Os jogos podem ser cooperativos ou ndo cooperativos, repetitivos ou
sequenciais e jogos de soma zero ou de soma constante ou jogos de soma ndo-zero ou de
soma nio constante (CHIANG, 1982; PINDYCK e RUBINFELD, 2002; VARIAN, 2006).

1) Nos jogos cooperativos'> os jogadores podem negociar contratos”” vinculativos
entre eles, possibilitando a adocdo de estratégias cooperativas (acordos que sejam
cumpridos); por sua vez, 0s jogos ndo cooperativos ocorrem quando ndo existe a
possibilidade de negociacdo de contratos entre os jogadores, inviabilizando o
estabelecimento de obrigacdes mutuas, e, dessa forma, suas estratégias de jogos sao

determinadas de forma independente (PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

° A Teoria dos Jogos ndo foi empregada na andlise dos resultados, apenas foram utilizados os conceitos e
fundamentos apresentados pela teoria para se explicar as interacdes estratégicas entre os agentes envolvidos nas
negociacdes.

' A TJ fornece amparo conceitual a andlise das instituicdes sustentdveis (self-enforcement) no qual ha papel
fundamental das crencas compartilhadas (GREIF e LAITIN, 2004). Institui¢cdes sustentdveis sdo compostas por
elementos institucionais self-enforcement que motivam, coordenam e capacitam os individuos a seguirem
determinadas regularidades comportamentais (GREIF e LAITIN 2004).

""" A teoria também apresenta estrutura analitica que possibilita a dedugdo do conjunto (racional) de crencas
compartilhadas entre os jogadores permitindo o estudo de suas estratégias em relacdo aos dilemas que irdo
enfrentar (GREIF e LAITIN, 2004).

2 Por exemplo, duas empresas de um determinado setor negociam a execucio de um empreendimento em
conjunto, pois nenhuma das duas tem capacidade de executd-lo de forma isolada; assim, dividem os lucros
decorrentes do investimento (PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

> Esses contratos podem ser informais, ou seja, sem a presenca de uma terceira pessoa. Os contratos
estabelecidos entre os jogadores sempre tendem a ser autorealizdveis.



28

2) Os jogos repetitivos14 sdo interagdes nas quais os jogadores tém a possibilidade de
utilizar suas estratégias a0 mesmo tempo e receber como consequéncia o payoff
vérias vezes; jd nos jogos sequenciais", os jogadores tomam decisdes um ap6s o
outro, respondendo consecutivamente a a¢do do outro (PINDYCK e RUBINFELD,
2002; VARIAN, 2006). Nos jogos sequenciais é relevante identificar maneiras de
forcar os compromissos entre os jogadores, para que recorram a estratégias
determinadas (VARIAN, 2006).

3) Os jogos de soma zero ou constate sao os que os jogadores sé podem obter como
retorno (payoff) de sua estratégia o que o outro jogador perdeu ou deixou de ganhar
(VARIAN, 2006). Por exemplo, duas empresas concorrentes (duopdlio) que visam
praticar precos para adquirir a parcela de mercado da outra; nesse caso, as empresas
s6 podem ganhar a parcela que a outra perder (CHIANG, 1982). Por sua vez, nos
jogos de soma nao zero ou ndo constantes os jogadores podem obter valores variados
de retorno, ou seja, o que um jogador ganha ndo se limita ao que o outro perde e
vice-versa (PINDYCK e RUBINFELD, 2002). Ademais, o resultado positivo de um
jogador ndo representa necessariamente perda para o outro jogador (EUGENIO,
2013). Os jogos de soma ndo zero podem evidenciar a cooperacdo de duas empresas
para a consecug¢do de investimento comum no qual o lucro total do investimento sera
repartido conforme os resultados nas negociacdes entre ambas (PINDYCK e

RUBINFELD, 2002).

A TJ visa determinar a estratégia'® 6tima de cada jogador. A estratégia Gtima é aquela
que maximiza o beneficio/recompensa (payoff) esperado do jogador no “jogo”"” (PINDYCK e
RUBINFELD, 2002). Para a andlise da estratégia 6tima € necessdrio ter como pressuposto que
os jogadores sdo racionais e que levam em consideragdo as consequéncias de suas agdes e as

estratégias dos outros jogadores (CHIANG, 1982; PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

' Por exemplo, duas empresas concorrentes, que comercializam carros usados, anunciam seus pre¢os no mesmo
jornal que sai no mesmo dia de cada més. Assim, se ambas divulgarem um prego alto, a variagdo do ganho de
ambas ndo serd significativo; caso contrario, se uma divulgar um preco elevado e a outra um preco mais baixo,
esta ganhard mais, ceferis paribus. A melhor titica para esse tipo de jogo é denominada estratégia “tit-for-tat”
que significa que determinado jogador responde de forma igual a estratégia do oponente, cooperando com esse
caso haja cooperagdo e retaliando quando ndo haja (PINDYCK e RUBINFELD, 2002). Varian (2006) denomina
esta estratégia de “olho por olho”.

"> Por exemplo, uma empresa determina seu nivel de producdo antes que a outra o faca (PINDYCK e
RUBINFELD, 2002). A solucdo desse tipo de jogo é ponderar sobre o conjunto de acdes e reagdes racionais de
cada jogador (PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

'® Segundo Pindyck e Rubinfeld (2002), estratégia é uma regra ou plano de acdo para cada jogador.

7 Exemplos de jogos incluem empresas que competem para estabelecer precos, como postos de gasolina

competindo por vendas maiores, € 0s payoffs sao os lucros esperados apds a adocdo da estratégia de cada
jogador (CHIANG, 1982).
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Podem existir, em determinado jogo, estratégias dominantes'®, que representam uma
estratégia 6tima para o jogador, que independe das possiveis escolhas do outro (PINDYCK e
RUBINFELD, 2002; VARIAN, 2006). Assim, independentemente se o jogo for repetitivo ou
sequencial, quando existir estratégia dominante para cada jogador serd possivel prever o
equilibrio do jogo (VARIAN, 2006). Contudo, em muitos jogos, um ou mais jogadores nao
possuem estratégias dominantes, sendo necessdria a conceituacdo mais geral de equilibrio do
jogo (PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

Se os jogadores conhecem as estratégias de seus concorrentes € nao tém incentivos
para alterar suas estratégias, elas serdo estaveis e denomina-se esse estado de equilibrio de
Nash'® (EN); assim, cada jogador realiza o melhor que pode em funcio da agéozo dos outros
(PINDYCK e RUBINFELD, 2002; VARIAN, 2006). Logo o conceito de equilibrio de Nash
engloba o conceito de equilibrio em estratégia dominante. Os jogos podem nao ter EN, ter
apenas um EN ou ter varios ENs; isso dependerd do tipo de jogo e de sua matriz de payoff*!
(PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

A tabela 02 apresenta exemplos de jogos relacionados ao presente trabalho.

Tabela 2 - Exemplo de jogos

Jogo Agentes Tipo de jogo Principais estratégias

Jogador A - Pactuar elementos (indicadores, metas e
pontuacdes*) que atendam o objetivo da

Jogo X - Pactuacio de Jogador A - contratualizacdo (garantir a participacdo ativa do

Lo . Cooperativo, . P ,
indicadores e metas Gestores locais per hospital na rede publica de satdde);
. repetitivos e .
vinculadas ao repasse do SUS; e de soma niio Jogador B - Pactuar indicadores e metas que
de recursos Jogador B - sero facilitem a obtenc@o da pontuacdo necessdria para se
(contratualizagdo) Gestores do HC receber a totalidade de recursos (por exemplo: em
indicadores com metas menos rigidas, pactuar
maiores pontuagdes).
ogador B - Pactuar elementos aderentes e alinhados
Jogo Y - Estabelecer Jogador B - Jog . . .
.o aos estabelecidos na contratualizacdo no ambiente
indicadores e metas Gestores do HC; ) R .
. L . intra-organizacional a fim de receber o total dos
intra-organizacionais e Cooperativo, . .
. R . repasses financeiros;
relacionadas a Jogador C - repetitivos e . .. "
S L - Jogador C - Resistir a metas que "prejudiquem" a
contratualizagdo (sem Funciondrios de soma ndo ~ . . .
. - . atuacdo das atividades de pesquisa e ensino (por
vinculacdo de (principalmente o Zero

exemplo, as que ampliam o tempo de prestacdo de
servigcos clinicos ndo relacionados as atividades de
docéncia ou pesquisa).

remuneragao aos corpo docente da
agentes) organizagdo)

Fonte: Elaborada pelo autor. * Para cada indicador € atribuido uma pontuagdo para caso haja atingido a meta. Os
recursos repassados pelos gestores do SUS ao hospital dependem do conjunto de pontos conquistados.

18 Ha, também, “equilibrios de estratégias dominantes”. Nesse contexto, cada jogador faz seu melhor,
independentemente das escolhas realizadas pelos outros (PINDYCK e RUBINFELD, 2002).

' Conceito desenvolvido em 1951 por John Nash, prémio Nobel de economia em 1994,

% Considerando que nenhum jogador conhece a estratégia do outro quando for obrigado a selecionar a prépria
estratégia (VARIAN, 2006). De acordo com Varian (2006), dado um par de estratégias o equilibrio de Nash
pode ser interpretado como um par de expectativas sobre as escolhas do outro jogador; assim, ao se revelar a
escolha estratégica de um jogador, nenhum deles manifestard vontade de alterar sua estratégia.

! Tabela que mostra os retornos (payoffs) de cada jogador, apés sua decisio (PINDYCK e RUBINFELD,
2002). Se a matriz de payoff for simétrica, existird mais de um EN (VARIAN, 2006).
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O equilibrio nos jogos X ou Y serdo alcangados se, e somente se, um acordo sem
custos entre os agentes for alcancado. Se esse acordo for caro ou ndao puder ser garantido por
terceiro, tornando-se um jogo nao cooperativo, o equilibrio do jogo dependera exclusivamente
dos respectivos poderes de negociacdo (barganha) dos jogadores (BROUSSEAU e
RAYNAUD, 2011).

2.1.2 Instituicoes como Equilibrios

H4a a necessidade da realiza¢do de aprofundamento teérico para se compreender como
as regras informais (crencas, convencdes, cédigos de conduta autoimpostos) se interagem com
as regras formais (constitui¢des, leis, regulamentos, contratos) (NORTH, 1990, p. 140 apud
KINGSTON e CABALLERO, 2009, p. 170). A nova abordagem que surgiu em resposta a
necessidade apresentada é denominada visao de equilibrio ou andlise das institui¢des como
equilibrio (KINGSTON e CABALLERO, 2009; BROUSSEAU, GARROUSTE e
RAYNAUD, 2011; GREIF e KINGSTON, 2011).

A andlise das institui¢cdes como equilibrio apresenta algumas defini¢des de institui¢des
como, por exemplo: i) sistemas compartilhados de crencas sobre o comportamento esperado
dos membros de uma sociedade em diversas contingéncias (AOKI, 2001) e ii) sistemas de
normas sociais informais, crengas, regras formais e organizacdes que, juntas>>, coordenam as
expectativas dos agentes e geram regularidade comportamental (GREIF e LAITIN, 2004;
GREIF, 2006).

Apesar das diferentes defini¢es, as instituicdes podem ser compreendidas como
padrdes de comportamento de equilibrio, em vez de regras™ que induzem o comportamento
(KINGSTON e CABALLERO, 2009). Logo, nessa visdo as regras € o comportamento do
agente responsavel por sua aplicacdo € analisado como sendo um resultado endégeno, no qual
a mudanca institucional ndo se fundamenta sobre a mudanca de regras, mas sobre a mudanca
de expectativas (KINGSTON e CABALLERO, 2009). Ou seja, a mudanga institucional

ocorre quando hd mudanca nas expectativas dos jogadores (enddgenas), afetando seus

2 As normas, crengas, regras e organizacdes sio elementos que influenciam o comportamento do jogador e sdo
considerados endégenos ao sistema, mas exdgenos para cada jogador (GREIF e KINGSTON, 2011).

# 0O papel das regras e normas, na visio de instituigdes como equilibrio, é de dispositivo coordenador das
expectativas dos jogadores sobre um dos possiveis equilibrios do jogo (GREIF e LAITIN, 2004; KINGSTON e
CABALLERO, 2009).
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comportament0s24, e ndo quando hé exclusivamente mudanga das regras e normas (enddgenas
ou exdgenas ao jogo) (KINGSTON e CABALLERO, 2009; GREIF e KINGSTON, 2011).

Dessa forma, a andlise institucional concentra-se na motivacdo fornecida pelas
crengas, normas e expectativas constituidas pelas interagdes estratégicas entre os jogadores
(individuos e organizagdes), que conduzem a padrdes de comportamento de equilibrio ao
longo do tempo (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011; GREIF e KINGSTON,
2011).

Para a andlise da mudanca institucional € necessario, inicialmente, compreender como
um conjunto de crencas dominantes se desestabiliza e novas crencas compartilhadas surgem
(BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). O equilibrio inicial de crencas é
desestabilizado quando elas deixam de representar orientagdes uteis para se compreender as
estratégias dos outros (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Nessa transicao
de equilibrios os jogadores passam a processar mais informacdes porque as institui¢des
anteriores nao resumem o que os jogadores podem esperar um do outro, aumentando a
complexidade das interacdes (AOKI, 2001, 2010). Assim, os jogadores passam a explorar
novas formas de “jogar o jogo” (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).

Os fatores desestabilizadores das antigas crencas compartilhadas podem ser tanto
exc’)genos25 (evolucgdo tecnoldgica, mudanga de preferéncias, novas informacdes ambientais,
modificagdes nos jogos relacionados ao jogo em andlise) como endégenos26 (crencas dos
jogadores sobre as expectativas da acdo dos outros que criam condi¢des para aumentar ou
enfraquecer a sustentabilidade das institui¢des) (AOKI, 2001; GREIF e LAITIN, 2004;
KINGSTON e CABALLERO, 2009).

Diante dos fatores desestabilizadores, os jogadores passam a buscar estratégias que
visem restaurar o equilibrio institucional, fazendo surgir novo conjunto de crengas
compartilhadas (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Esse novo conjunto de
crencas pode surgir de diferentes fontes e em parte depende das interacdes especificas de
interesse (AOKI, 2001). O surgimento desse conjunto de crengas pode ser: i) espontaneo, por

exemplo, quando inovagdes organizacionais sdo promovidas por alguns empresarios

* 0 comportamento agregado esperado dos individuos em uma sociedade, que estd além do controle individual,
constitui e cria a estrutura que motiva e influéncia o comportamento de cada individuo; a situagdo social é
“institucionalizada” quando essa estrutura gera regularidade comportamental dos individuos (GREIF e
KINGSTON, 2011).

* De modo relacionado ao presente trabalho também se pode considerar como fatores externos a imposicio de
regras de 6rgaos reguladores externos e a implantacdo pela alta administracio (patrocinadores institucionais) de
sistemas de mensuracdo de desempenho das tarefas dos agentes.

26 Por exemplo, variagdes nas expectativas em relacio a coerc¢do de nova regra.
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institucionais®’, alterando os padrdes do jogo e obrigando os outros jogadores a seguir sua
estratégia (movimento estratégico), ou ii) estar enraizado em experiéncias anteriores na
trajetéria institucional, ou seja, passa a ser dependente do caminho (path dependence®)
(BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).

O estado de equilﬂorio29 no processo de mudanca institucional ocorre quando ha
regularidade de comportamento3 ¢ as crengas (sobre as estratégias de cada jogador) podem
ser confirmadas (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Ou seja, partindo-se
da definicdo de institui¢des como um sistema autosustentavel de crencas compartilhadas sobre
como o jogo é jogado repetidamente entre atores (AOKI, 2001), as crengas compartilhadas™'
sdo responsdveis por gerar regras de conduta que reduzem a complexidade das interagdes
sociais (AOKI, 2001 e BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).

Dessa forma, no equilibrio do jogo, somente as crengas compartilhadas que
correspondem a um comportamento sustentdvel (racional) perpetuardo (GREIF, 1994), pois,
dado que as crencas compartilhadas sdo idénticas e conhecidas, e que os jogadores jogam sua
melhor estratégia, eles somente irdo admitir o conjunto de crencas que sejam sustentaveis,

self-enforcing”> (GREIF, 1994). Essas crencas compartilhadas self-enforced podem ser

7 Agentes de mudanca organizacional sdo aqueles que decidem nas organizacdes (NORTH, 1992).

* A mudanga institucional é path dependent quando é consistente com a matriz institucional existente e é regida
pelos tipos de conhecimentos e habilidades que os empresdrios € membros organizacionais investem (NORTH,
1993). Ou seja, um processo diz ser dependente de caminho quando os resultados atuais e futuro sdo
influenciados por padrdes anteriores. Para Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), a evolug@o dos equilibrios
pode ser conduzida por caminhos incrementais de alteracdes devido a efeitos provocados por imitacdo; dessa
forma, novas instituicdes ndo sdo criadas num contexto de crise, mas por meio do processo de transformagdo
gradual e progressiva. As regras informais (costumes, tradi¢cdes) evoluem lentamente (WILLIAMSON, 2000)
porque elas sdo dificilmente negociadas formalmente entre os agentes; como resultado, elas avancam por meio
de processos incrementais de inovagdo local (end6gena), imitagdo e adogdo progressiva (BROUSSEAU,
GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Segundo Gagliardi (2008), o conceito de dependéncia de caminho foi
introduzido por David (1985) e Arthur (1989).

¥ Kingston e Caballero (2009) argumentam que no equilibrio os jogadores sdo constrangidos, tanto pelas
limitacdes institucionais exdgenas quanto enddgenas, que refletem as estratégias dos outros jogadores e que
estdo delineadas de forma resumida no conjunto de regras formais e informais.

% Para Greif e Kingston (2011), uma regularidade do comportamento nio implica a uniformidade do
comportamento, pois € uma caracteristica do agregado comportamental dos jogadores e ndo de cada jogador;
ademais, a regularidade comportamental nao representa necessariamente um comportamento frequente, mas que
esteja regularizado (por exemplo: impeachment de um presidente)

' Aoki (2001) afirma que ndo é necessério que cada jogador saiba todas as estratégias do outro, sendo suficiente
que ele possa prever com exatiddo os retornos que pode obter tomando as diversas acdes vidveis.

3 Segundo Furubotn e Richter (2000) acordos self-enforcing surgem porque os acordos estabelecidos em
contratos ndo sdo perfeitamente coercivos para que as partes cumpram suas determinacdes. Esses acordos t€m
importante papel na protecio contra o comportamento oportunista ex-ante e ex-post entre as partes do contrato
(FURUBOTN e RICHTER, 2000). Logo, uma possibilidade para relacdes comerciais de longo prazo é
encontrada nos acordos de self-enforcing; nesses acordos, a tnica escolha da parte que descobre a violagdo de
outra é terminar o contrato. Desse modo, ndo hé intervengdo de terceira parte. Um acordo self-enforcing é
verificado quando os beneficios de violagdo sdo sempre menores que os beneficios de honrar o contrato no
longo-prazo (FURUBOTN e RICHTER, 2000). Para Furubotn e Richter (2000) os acordos self-enforcing
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representadas por um conjunto de distribuicdo de probabilidade de uma combinacdo de
estratégias que produzem equilibrio (GREIF e LAITIN, 2004).
A figura Ol ilustra uma interacdo inicial dos conceitos da dinamica de mudanga

institucional, tendo como base as crengas compartilhadas.

s ™\

Regras de conduta
(Representam as instrucdes comportamentais que
facilitam a tarefa cognitiva de escolha comportamental
Geram P dos individuos, definindo a situacio e o
comportamento provavel, estabelecendo coordenagio.
Dessa forma, se seguidas geram maiores retornos,

Crenc¢as Compartilhadas
autoexecutiveis
(Expectativas dos Individuos
sobre a acdo dos outros)

T pois representam as melhores estratégias para os jogadores)
\
Confirmam as Tornam-se
Eq““ibriﬂs Padrio de Comportamcnto

(Regularidade comportamental
que surge ao longo das
interagdes do jogo)

(Modo pelo qual 0 jogo |€—— Viram
¢ jogado recorreiramente)

Figura 1 - Fluxo inicial sobre mudanca institucional.
Fonte: Elaborada pelo autor com base na literatura revisada.
Nota: Para a leitura do mapa conceitual, inicie pela caixa de texto colorida.

As instituicdes e os comportamentos recorrentes dos jogadores sdo considerados
elementos de mesma natureza (BROUSSEAU e RAYNAUD, 2011). Assim, a mudanca

institucional™

, para os autores, pode ser analisada sob a perspectiva da mudanga de
comportamento por meio da modificacio das crengas compartilhadas (BROUSSEAU,
GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).

Greif e Laitin (2004, p. 635), ampliando a visdao sobre a andlise da mudanga
institucional, apresentam quatro elementos: i) e ii) normas e crencas compartilhadas, que
proporcionam a motivagdo dos jogadores; iii) organizacdes, que sao elementos institucionais
que influenciam o conjunto de normas e regras sustentdveis (self-enforcing, ver nota de
rodapé 32) no jogo em questdo, e iv) regras, que representam as instru¢des comportamentais
que facilitam os individuos com a tarefa cognitiva de escolher comportamento, definindo a
situacdo e o comportamento que estabelece coordenagdo. Dessa forma, as normas, crengas

compartilhadas, organizacdes e regras influenciam o comportamento dos jogadores de forma

a gerar regularidades™ comportamentais (GREIF e LAITIN, 2004).

podem ser “puros” ou “na sombra da lei”. Ambos os acordos pressupdem que hd a possibilidade de que as
partes envolvidas reconhe¢cam imediatamente o que representa uma viola¢do dos acordos.

» Segundo Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), na visdo de instituigdes como equilibrio, a mudanca de
comportamento dos jogadores € identificada como mudanga nas instituigdes.

** Segundo Greif e Laitin (2004), as regularidades comportamentais permitem avaliar os atributos do equilibrio
do jogo sem assumir que a institui¢do esteja em equilibrio.
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Dentre os elementos apresentados, as regras sdo consideradas os componentes
institucionais que coordenam os comportamentos dos jogadores (GREIF e LAITIN, 2004;
BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011). Contudo, hé diferenca entre as regras
em forma® e as regras em uso (regras que sdo realmente seguidas) (OSTROM, 2005). Dessa
forma, somente as que geram padrdes de comportamentos self-enforced (nota de rodapé 32),
analisadas de forma enddgena ao jogo, tém a capacidade de gerar equilibrio institucional
(GREIF e KINGSTON, 2011; KINGSTON e CABALLERO, 2009).

A distin¢c@o entre regras e comportamentos tem consequéncias para a dindmica das
instituicdes, pois as alteracdes nas regras podem levar a resultados diferentes e nado
intencionais (ndo relacionada as finalidades da regra) no comportamento dos jogadores
(KINGSTON e CABALLERO, 2009). Esse fato explica as dificuldades no direcionamento
dos objetivos gerenciais quando se objetiva mudar instituicdes com alteracdes em regras
(BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).

A figura 02 ilustra as relacdes entre os construtos relacionados ao equilibrio e mudancga

institucional.

 Greif e Kingston (2011) exemplificam as regras em forma, afirmando que a existéncia de uma norma contra a
fraude € insuficiente para reguld-la. Ou seja, é necessdrio verificar como a norma € sustentada pelo
comportamento esperado e comportamento real dos jogadores (GREIF e KINGSTON, 2011). Além disso,
segundo os autores, a corrup¢do que arruina muitos sistemas politicos ndo € causada pela auséncia de regras que
estabelecem medidas preventivas, mas sim por certas regularidades de comportamento.
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Do origem a C;’encas Conjp.arﬁlhadas Pronorcionam Tornam-se
(GREIF ¢ KINGSTON, Formadas nas interagdes REITE LA T, 2804: institucionalizadas
L . (GREIF ¢ LAITIN, 2004;
2011) estratégicas entre 0s Jo_gadorcs <4- - KINGSTON ¢ quando geram — Padriio de Comportamento
I (Coordenagdo de expectativas entre os CABALLERO, 2009) (GREIF e LAITIN 2004; (regularidade comportamental)
jogadores - expectativas sobre o \ GREIF e KINGSTON, 2011)
Comportamento e as comportamento esperado dos . A V4 .
expectativas sobre o outros jogadores) Regras de conduta Possibilita
comportamento — d (Representam as instrugdes comportamentais (GREIF ¢ KINGSTON, 2011)
dos jogadores Pid * que facilitam os individuos com a tarefa *
P Geram cognitiva de escolher comportamento,
‘ A~ (AOKI, 2001; definindo a situagdio e o comportamento A institui¢dio estar em estado
Afetam o K'”ﬁﬁg‘i’;:}f?“}%ﬁ} 2009; que estabelece coordenagdio. Dessa forma, de equilibrio _
(KINGSTON ¢ CABALLERO, 2009; T s NG 2 ) se seguidas geram maiores retornos, (Perpetuagfio da estrutura do jogo
GREIF e KINGSTON, 2011) ? - pois representam as melhores ou comportamento recorrente
\ Y~ ..// =" estratégias para os jogadores) dos jogadores)
r ~ ‘ ® ’ |
Normas e Regras em uso \ Permite a
Sao dispositivo coordenador das Influenciam (BROUSSEAU er al. , 2011)
expectativas dos jogadores sobre (GREIF ¢ :A['I‘II\'. 2004) *
um dos possiveis equilibrios do jogo . -
(As normas e as crengas -— [Gllilﬂl:infﬁ:lll N prga“!z"?i?es ) ‘ Confirmagio das Crengas
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Figura 2 - Fluxo dos construtos sobre mudanga institucional.
Fonte: Elaborada pelo autor com base na literatura revisada.
Nota: Para a leitura do mapa conceitual, inicie saindo da caixa de texto “Normas e Regras em uso” e siga as linhas grossas até o ultimo texto; em seguida inicie pela caixa de
texto “Organizacdes” e acompanhe as linhas tracejadas e termine na caixa de texto apds o termo “Afetam o”; e finalmente inicie novamente pela caixa de texto
“Organizacgoes” e continue a leitura pelas linhas finas até a caixa de texto “Regras de conduta”.
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Tanto as normas sociais informais impostas, dentro de uma comunidade, quanto as
regras formais, podem ser vistas como dispositivos de coordenacdo de expectativas dos
agentes (GREIF, 2006; KINGSTON e CABALLERO, 2009). O mecanismo de regras formais
pode ser utilizado para atender a interesses politicos (agentes com o poder de mudar as regras
formais); contudo, se as novas regras ndo especificarem um padrdo de comportamento self-
enforced, elas podem nio ter o efeito desejado (GREIF e KINGSTON, 2011).

Por exemplo, a regra de proibicdo de comportamento sé serd eficaz se gerar
expectativa que outros agentes, incluindo os responsaveis por aplicd-la, irdo agir de acordo
com ela; portanto, a mudanca institucional ndo se fundamenta exclusivamente na mudancga de
regras, mas, sobretudo, na mudancga de expectativas (KINGSTON e CABALLERO, 2009).

A mudanca institucional pode ocorrer por meio de “equilibrios pontuados” nos quais
ha mudancas graduais, ocasionalmente gerando ‘“‘crises” que passam a demonstrar que os
padrées existentes de comportamento ndo constituem equilibrio (KINGSTON e
CABALLERO, 2009).

A andlise empirica da mudanca institucional centra-se na motivacdo fornecida pelas
expectativas self-enforced™® (crencas® compartilhadas) (GREIF e KINGSTON, 2011). Essa
andlise inicia-se pela identificacdo dos “atributos” sociais, tecnoldgicos e fisicos da situacao
de interesse; em seguida, observam-se as expectativas self-enforced e o comportamento
implicito que pode prevalecer, ou seja, modela-se a situacdo como um jogo (especificando:
jogadores, possiveis acdes, sua ordem, informacdes e “payoffs”), e determinam-se equilibrios
(GREIF e KINGSTON, 2011).

Ao se encontrar equilibrios, pode-se examinar como a interagdo dos “atributos” pode
mudar o conjunto das expectativas self-enforced, alterando as reagdes esperadas por outros
jogadores para determinada acdo do agente (GREIF e KINGSTON, 2011). Assim, quando as
reacOes esperadas sdo criveis, as agdes sao alteradas e o conjunto de comportamentos self-

enforced pode expandir-se (GREIF e KINGSTON, 2011).

% As expectativas self-enforced representam, de acordo com Greif e Kingston (2011), o compartilhamento das
expectativas de que os agentes irdo seguir e serdo motivados a adotar o comportamento de equilibrio.

37 Conforme destaca Greif e Kingston (2011), “as crengas motivam o comportamento das pessoas, influenciando
os custos e os beneficios percebidos de vérias a¢des, incluindo expectativas sobre o comportamento dos outros”.
Além disso, os autores argumentam que as crencas sdo importantes para a andlise institucional porque os
agentes econdmicos tém assimetria informacional e diferente conhecimento e compreensdo cognitiva sobre o
meio ambiente e as estratégias dos outros jogadores. Além disso, Greif (2006), ao aprofundar a andlise sobre a
influéncia das crengas e normas (componentes ndo observdveis das organiza¢des) na mudancga institucional,
afirma que duas sociedades com as mesmas regras formais (componentes observdveis) que especificam os
direitos de propriedade terdo diferentes niveis de investimento, se diferentes crengas sobre a aplicacdo desses
direitos prevalecerem em cada uma. Pois, para o autor, as “crencas comportamentais” (na perspectiva da teoria
dos jogos) influenciam de forma direta e indireta a tomada de decisdo dos agentes.
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Alteragdes na estrutura de informagdo ou a introdu¢@o de novo ator (por exemplo, um
juiz) podem mudar as expectativas dos agentes (no exemplo do juiz, a puni¢do deve ser
suficientemente alta, para que os jogadores compartilhem a crenga sobre a eficdcia da
sanc¢do”") (GREIF e KINGSTON, 2011). Logo, a abordagem de institui¢cdes como equilibrios
concentra-se em como as expectativas sdo formadas, o porqué e para que efeito (GREIF e
KINGSTON, 2011).

Finalmente, destaca-se que o equilibrio institucional possibilita a previsibilidade do
comportamento e, por conseguinte, a seguranga das relagdes entre os agentes, o que favorece,
por exemplo, o investimento € o empreendimento econdmico (BROUSSEAU, GARROUSTE
e RAYNAUD, 2011). Contudo, h4 dificuldades de se realizar mudancas porque a estabilidade
faz constituir posi¢des relativas aos agentes econdomicos, firmando compromissos (explicitos e
implicitos) entre os diversos stakeholders institucionais (BROUSSEAU, GARROUSTE e
RAYNAUD, 2011).

Mesmo entre os agentes que se beneficiariam com a mudanga existem os que
apresentam preferéncias para a estabilidade, porque durante a mudanca institucional ha
dificuldades de se prever e controlar” as interdependéncias e o comportamento estratégico
entre os jogadores para o novo estado de equilﬂorio40 (BROUSSEAU, GARROUSTE e
RAYNAUD, 2011).

2.2 Instituicoes como mecanismos de regulacao da conduta e mudanca institucional

O mercado, de trocas econdmicas e interagdes sociais, conta com dois apoios
institucionais*' para o desenvolvimento da troca econdomica. Segundo Greif (2008, p. 727),
esses dois pilares sdo as Instituicoes de Execucdo de Contratos (IECs) ou Contract-
Enforcement Institutions (CEIs) que delineiam as faixas nas quais os agentes se
comprometem a manter suas obrigacdes contratuais, e as Instituicdes Aplicadoras de Coercao

(IACs) ou Coercion-Constraining Institutions (CCIs) que representam as instituicdes que

* Deve ser crivel e aqueles que devem ser punidos ndo devem ser capazes de escapar da sangdo (GREIF e
KINGSTON 2011).

* Prever e controlar as interdependéncias e o comportamento estratégico entre os jogadores (BROUSSEAU,
GARROUSTE E RAYNAUD, 2011).

%" As solugdes que gerem melhores equilibrios podem ser desconhecidas dos agentes porque a forma eficiente
de se lidar com o problema é desconhecida e/ou a difusdo do conhecimento relevante para os tomadores de
decisdo é imperfeita (BROUSSEAU, GARROUSTE E RAYNAUD, 2011).

1 Os apoios institucionais também sdo moldados pela evolugido dos mercados (GREIF, 2008).
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distribuem e regulam o uso do poder coercitivo (de execugdo) e, desse modo, restringem o
poder das CEIs* de abusar do direito de propriedade dos agentes.

As CEIs podem surgir espontaneamente (organic) ou de modo projetado, intencional,
deliberado (designed) (GREIF, 2008). As CEls organic*’ surgem de modo inesperado e
imprevisivel nas fases iniciais de desenvolvimento do mercado como resultado da busca dos
interesses individuais; por sua vez, as CEIs designed sdo criadas atendendo a uma demanda
dos agentes econdmicos e sdo influenciadas por vdrios fatores, como os sociais e culturais
(GREIF, 2008).

As CEls também podem ser de ordem publica (public-order) ou de ordem privada
(private-order) (GREIF, 2008). As CEIs public-order sdo as que se baseiam principalmente
sobre as sancdes de execucdo de contratos impostas pelo Estado (agentes publicos); ja as CEI
private-order sao as institui¢cdes que se baseiam principalmente nas sangdes econdmicas e
sociais impostas por agentes privados (GREIF, 2008).

A figura 03 abaixo apresenta os tipos de CEls, segundo Greif (2008).

Os Mercados

€ as
Instituicdes
Politicas
' . . . 0
Contract-enforcement institutions Coevoluiram COCI’C.IOI]TCOIIIStI'aII]IHg
CEI <4 1‘cﬂc'{1nldo‘as interagdes = nstitutions
dinamicas entre CC[

Pode ser

\ Esponténea (Organic )

Emergem como um resultado

Projetada (Designed ) inesperado e imprevisivel da
Refletem projeto intencional e busca de interesses individuais.
consciente as respostas coordenadas “institui¢des informais"
de muitos individuos.
"institui¢des formais" Pnd! cer
I
Pode sel

(Private-order )
Baseiam-se prmmpalmente sobre
as sangdes econdmicas e sociais
impostas por agentes econdmicos

Instituicdes de Ordem Publica
(Public-order )
Baseiam-se principalmente sobre

Institui¢des de Ordem Privada
as sangdes impostas pelo Estado. ]

Figura 3 - Tipos de Institui¢cdes e suas subdivisdes.
Fonte: Adaptado de Greif (2008).
Nota: Leia o mapa conceitual de cima para baixo seguindo as dire¢des das setas.

As CElIs dependem da existéncia das CCIs (GREIF, 2008). Para ilustrar essa

afirmacgdo, Greif (2008) apresenta o seguinte exemplo: quando sdo criadas CEIs designed

* Durante o presente estudo serdo utilizadas as siglas em inglés CEIs e CClIs para designar os tipos de
instituicoes.
# 0 estudo adotard as terminologias em inglés para designar essa e as demais subdivisdes das CEIs.
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public-order com a finalidade de revelar as riquezas (capacidade de pagamento), ou o risco de
crédito dos agentes essas somente serdo utilizadas se CCls garantirem que essas informacdes
nao comprometam os direitos de propriedade dos agentes. Se as CCls nao fossem capazes de
gerar essa garantia, as CEIs designed serao subutilizadas, pois os agentes preferirdo reduzir
suas interacdes nesse ambiente (GREIF, 2008).

O presente estudo analisard particularmente as CEIs, dessa forma, a se¢do a seguir
detalhard o modo de operacdo desse tipo de instituicio que apoia o “mercado”. As
articulacdes tedricas da proxima se¢ao foram aplicadas ao caso para facilitar o entendimento

do leitor.

2.2.1 Contract-Enforcement Institutions (CEIs)

Normalmente quando se aplica a teoria de mudanca institucional o termo “mercado de
troca” ou “mercado” denota o espaco de negociagdo, interacdo, aplicacdo das estratégias do
“jogo” entre os agentes (GREIF, 2008). No caso em questdo existem dois ambientes de
negociacdo (mercados), uma entre os gestores do hospital e governo (pactuacdo de
indicadores e metas, conforme estabelece o PRHE) e outra entre os gestores do hospital e os
demais funciondrios da organizacao (intraorganizacional).

O mercado™ e as CEIs se apoiam reciprocamente. As CEIs sdo necessdrias para apoiar
os mercados, porque a troca € quase sempre sequencial e as trocas do mercado sdao
determinadas por seu apoio as CEIs (GREIF, 2008). Dessa forma, o exame do
desenvolvimento das CEIs em um “mercado de trocas” possibilita estudar sua eficiéncia
relativa e dindmica (GREIF, 2008).

As CEIs no presente estudo podem ser aquelas que atuam no ambiente externo ao HC
(por exemplo: as que coordenam as relacdes do HC com seus fornecedores ou as relagdes
entre os gestores do HC e os gestores locais do SUS) ou as que atuam no ambiente interno ao
HC (por exemplo: os instrumentos de mensuragdo de desempenho).

A eficiéncia da troca, ou da relagdo entre partes nos “mercados”, pode ser afetada por
problemas de selecdo adversa (ex-ante) e risco moral (ex-post) (GREIF, 2008). Enquanto a
selecao adversa coloca um par na relagdo com condi¢des aquém do esperado pela outra parte,

o risco moral que uma das partes incorre prevé a mudanga do comportamento desta parte ser

* Representam os dois ambientes de negociagdo nos quais os gestores do HC atuam.
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diferente do anteriormente sinalizado por ela antes de acordo ser assinado. As CEls, por
informarem as condicdes esperadas na relacdo e as conseqiiéncias do nado cumprimento do
acordo, acabam por orientar a conduta dos agentes envolvidos (ex. o HC como “futuro
pagador” no caso de um contrato de servicos com seus fornecedores), ficando as partes
cientes ex-ante que a melhor decisdo ex-post € a de cumprir o acordo (GREIF, 2008).

Essa melhor decisdo ex-post podera ser alcancada se a CEI for capaz de fazer ameacas
(punicao ou recompensas) criveis (GREIF, 2008). As ameacgas devem ser suficientemente
altas para impedir violagdo, e o “infrator” ndo ser capaz de escapar das punicdes (GREIF,
2008). O agente econdmico que faz a ameacga, e o tipo de ameaca variam entre as 3 CEls.

Por exemplo, nas relacdes externas ao HC devem existir mecanismos de puni¢cdo que
coordenem o comportamento do HC em quitar seus fornecedores; ou seja, de que o HC saiba
ex-ante (antes da negociacdo com o fornecedor) que deve ex-post (apds a negociagdo e
realizacdo da encomenda) cumprir o contrato de compra.

O ambiente de troca é composto, interpenetrado pelos trés tipos de CEIs. Ao mesmo
tempo em que institui¢des publicas projetadas (designed public-order) dao a estrutura geral de
transacdo entre as partes e criam espagos legais e juridicos de direitos de propriedade para
novos arranjos serem desenhados e mantidos por iniciativa tUnica das partes (designed private-
order), algumas condicdes s@o mantidas fora dos contratos formais e ficam sob coordenagdao
de mecanismos de auto-coercdo (organic private-order).

As CEls do tipo designed public-order coordenam o comportamento dos agentes por
meio de leis e regulamentos, recolhendo e processando informacdes de modo a impedir
quebras de contrato (GREIF, 2008). A eficicia desse tipo de CEIs vem do fato de contarem
com a autoridade do Estado (poder coercitivo) para requisitar informacdes e punir os
“infratores” (GREIF, 2008). Por exemplo, caso os gestores do SUS ou do HC nido cumpram
as normas do convénio, o contrato estabelece as puni¢des e sancdes que utilizam a
infraestrutura do Estado (Poder Judicidrio). Para Greif (2008), o sistema legal consiste numa
3* parte da relagdo que impde custos a violagdo contratual, garantindo o desempenho do
contrato, para 0s casos em que esses nao sao auto-coercivos.

Ja as CEls do tipo designed private-order, sdo intencionalmente criadas pelos agentes
econdmicos em resposta a oportunidades de ganhos decorrentes da melhor execucdao dos
contratos (GREIF, 2008). Esse tipo de CEI tem capacidade de realizar ameacas criveis na
imposicdo de sancdes econdmicas, com regras explicitas e organizagdes criadas

intencionalmente para resolver disputas e impor san¢des (GREIF, 2008).
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As organizacOes e regras das CEls designed private-order melhoram a estrutura
informacional, proporciona coordenagdo e altera a interacdo estratégica entre os agentes
(GREIF, 2008). Essas organizacdes e/ou os agentes que as controlam sdo motivados por
interesses econdmicos e 0s meios legais devem impedir o abuso dessas CEIs na busca desses
objetivos (GREIF, 2008).

As CEls designed private-order sdo operadas por mecanismos que (i) intermedeiam
informacdes ou que (ii) intermedeiam a relagdo entre os agentes econdmicos (GREIF, 2008).
Os mecanismos que intermedeiam informacdes reduzem o custo de aquisicdo de informacdes
(capacidade de cumprir contratos) da conduta passada do agente econdmico, melhorando a
qualidade, velocidade de circulagcdo da informacdo, a capacidade de monitoramento
(sinalizacdes de sua reputacdo), a reducdo da probabilidade de puni¢dao inadequada e
possibilitando maior certeza da punicao multilateral (GREIF, 2008).No caso em questdo, os
Sistemas de Mensuracdo de Desempenho criados no ambiente intraorganizacional distribuem
as informacdes de modo a proporcionar a coordenacdo e alteram as interagdes estratégicas
entre os agentes.

Os mecanismos que intermedeiam a relagdo entre os agentes econdmicos promovem o
cumprimento dos contratos, pois substituem as interacOes frequentes entre os agentes pela
interacdo frequente com a organizacdo (GREIF, 2008). Segundo Greif (2008), um exemplo
para esse tipo de organizacdo sdo as empresas de cartdes de crédito, pois quando um agente
utiliza seu cartdo, essas empresas passam a atuar como um elo entre o vendedor e o
comprador. Assim, caso a pessoa que utilizou servico para realizar a compra deixe de paga-la,
ela perde a possibilidade de realizar futuras compras utilizando o cartdo (GREIF, 2008).

Quanto mais criveis forem as ameacgas das organizacdes que intermedeiam a relacio
entre os agentes, para disciplinar seus membros, maior o valor da sociedade, pois, para Greif
(2008), esse ambiente atraira mais comércio.

As estruturas de custos das CEls designed private-order sao semelhantes as da CEls
designed public-order; nessas estruturas had custo elevado para a criacdo das instituicdes e
custo marginal baixo (GREIF, 2008).

Por fim, as CEls do tipo designed private-order apoiam o terceiro tipo de CEIs,
organic private-order. As regras intencionais, expliticas e consistentes projetadas pelas partes
regulam e coordenam o comportamento, os processos de mudanga das regras e organizacoes
intencionalmente criadas que tém capacidade adicional de execugdo dos contratos (GREIF,

2008).
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Por fim, as CEls do tipo organic private-order (doravante CEI organic) surgem para
evitar os ambientes nos quais os agentes privados tém perspectivas benéficas ao romperem
contratos (GREIF, 2008). Nesse tipo de CEI a ameaca crivel é realizada pelos agentes
econdmicos que impdem sang¢des para impedir a violagdo (GREIF, 2008).

Um tipo de san¢do utilizada nos ambientes onde existem CEls organic é a perda de
reputacdo (GREIF, 2008). A sancdo sobre a reputacdo do agente “infrator” € mais eficaz
quanto maior for o valor para ele de seus relacionamentos futuros (GREIF, 2008). Logo, de
acordo com o autor, a probabilidade do surgimento de uma CEI organic € maior em
ambientes nos quais o mercado é pequeno e é cara a procura de novo parceiro para realizar
trocas. Pois, se o mercado fosse grande e dispusesse apenas de punicdo bilateral (do agente
enganado), o agente “infrator” poderia procurar parceiro alternativo para futuras trocas
(GREIF, 2008).

Caso as reputacdes fossem multilaterais (puni¢do multilateral), ou seja, entre vérios
agentes, mais caracteristicas do comportamento dos agentes seriam monitoradas, melhorando
a circulacdo de informagdes no mercado e sangdes mais elevadas seriam impostas aos
“infratores” (GREIF, 2008). O mecanismo de reputacdo/punicdo multilateral de uma CEls
organic atua apoiado nas estruturas sociais, crencas culturais e normas da localidade em que
opera a relacao (GREIF, 1994).

Como mencionado, as CEls designed public-order podem promover o funcionamento
das CEls organic por estabelecerem um sistema legal que garanta as puni¢des (GREIF, 2008).
Em comparacdo com as CEls organic, elas (designed public-order) tém elevado custo fixo
(custos legislativos, judiciais, administrativos e de coordenagdo), que ¢ compensado com o
ganho de escala apds seu estabelecimento, dado baixo custo marginal (GREIF, 2008).

Destaca-se ainda outras fragilidades que podem ser apresentadas pelas CEls designed
public-order: necessidade de informacdes verificaveis, restrigdes orcamentérias e capacidade
administrativa, comportamentos estratégicos dos agentes para os incentivos implicitos
presentes nas leis e regulamentos (dificuldade de criacdo de incentivos adequados) (GREIF,
2008).

Com relacdo as perspectivas do caso em estudo, os fornecedores de equipamentos,
medicamentos e materiais do HC, possuem um contrato com o HC feito sob a lei de
licitagdes. Tais contratos sdo tipicas CEI designed, que consideram a 3* parte (arbitro publico)
como mecanismo de coercdo. Contudo, apesar de poderem acessar o arbitro publico quando o
HC nao cumpre o pagamento de um contrato, nao o fazem. Ao mesmo tempo que o HC teria

uma redugdo de reputacdo por inadimpléncia, os fornecedores estdo em um mercado restrito
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de troca. Se decidem usar a 3% parte (arbitro publico) como fonte de coerc¢ao, tais fornecedores
podem ter reputacdo afetada na preferéncia do HC em futuras contratacdes (mesmo que
publicas). Como a reputagdo € sensivel para ambas as partes, o contrato de servicos CEI
designed, coordenado tipicamente self-enforced por uma CEIl organic.

Outro exemplo de CEI designed é o contrato® de desempenho estabelecido entre o
gestor local do SUS e o representante legal do hospital (gestores do HC), que firma a troca
econOmica entre ambos. As regras explicitas dos contratos visam coordenar o comportamento
dos agentes pela subordinacdo de suas acdes as normas pactuadas. No contexto do HC, os
gestores do SUS repassam recursos para o hospital conforme suas atividades e desempenho e
a organizacao em troca presta servicos assistenciais a populacdo. Como serd visto em seguida,
a interacdo entre as partes fard emergir entendimentos compartilhados de como o contrato
deve ser operacionalizado. Este entendimento em si € uma CEI organic, tipicamente self-
enforced. Por fim, para conduzir o direcionamento pelo desempenho objetivado no contrato
entre os gestores locais do SUS e do HC, o PRHE estabelece a implantacio de um
instrumento de mensuracdo de desempenho, denominado Plano de Metas, que deve ser
monitorado por uma Comissdao de acompanhamento do contrato. A diretriz do PRHE € uma
public order, e que culminard no desenvolvimento de sistemas de desempenhos no HC que
em si constituem regras e ritos de negdcios internos ao HC, que irdo coordenar as acdes das
areas, departamentos, laboratérios e equipes médicas do hospital (designed-private order).

De acordo com Greif (2008), ainda ndo hd um corpo sistemdtico de conhecimento
acerca da eficiéncia relativa desses dois tipos de CEls. Apesar disso, destaca que as CEls
designed public-order apresentam beneficios potenciais na utilizacdo imparcial da terceira
parte na execucao dos contratos e que as CEls designed private-order irdo auxiliar no
cumprimento dos contratos apenas na medida em que se beneficiarem diretamente de fazé-lo.

A figura 04 apresenta o resumo dos tipos de CElIs e suas interacdes.

# Sdo elementos do contrato o Plano Operativo, o Plano de Metas e a Comissio Permanente de
Acompanhamento do Contrato, esses elementos serdo apresentados detalhadamente nas secdes 3 e 4.
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Figura 4 - Resumo dos tipos de CEI e suas interacdes.
Fonte: Adaptado de Greif (2008).
Nota: Para leitura parta da caixa de texto “Contract-enforcement institutions (CEIs)”

Nas organizagdes econdmicas antigas, as CEls designed private-order substituiram as
CEls designed public-order, pois essas eram relativamente subdesenvolvidas e o Estado tinha
capacidade administrativa limitada (GREIF, 2008). O crescimento das economias de mercado
criou o ambiente favordvel para o estabelecimento das CEls designed public-order, fazendo
com que, nesse novo cendrio, coexistam os dois tipos de CEIs (GREIF, 2008).

A tabela 3 apresenta o resumo dos tipos de CEI que operam no caso em estudo
conforme os exemplos apresentados nessa se¢ao.

Tabela 3 — Resumo dos tipos de CEI e exemplos de como se opera no caso do HC

Tipo de CEIs Exemplos de como as CEI se apresentam no caso em estudo
Convénio no PRHE entre HC e SES-SP, regras de repasses de recursos, e
Designed public-order ado¢do do PMI. Operado pelos gestores do HC e do SUS. Possui

possibilidade de uso da 3* parte (judicidrio).

Contratos com fornecedores (usualmente ndo acionam a 3% parte). Sistemas de
Designed private-order Mensuracdo de Desempenho adotados no ambiente intraorganizacional do

HC para coordenar equipes e departamentos.

Reputacdo como elemento de coercdo nos contratos com fornecedores

Organic private-order .
& P (usualmente ndo acionam a 3* parte).

Fonte: Elaborado pelo autor.

2.3 Sistema de Mensurac¢iao de Desempenho — SMD

A mensuragdo do desempenho para os administradores hospitalares permite o
desenvolvimento de meio sistemdtico para identificar deficiéncias e melhorar o desempenho
da organizacdo (PURBEY, MUKHERJEE e BHAR, 2007). A mensuracdo de desempenho
deve, portanto, ter por objetivo controlar e melhorar o desempenho hospitalar, além de

gerenciar a qualidade e a participacdo das partes interessadas (stakeholders) (OMS, 2003).
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Como forma de aprimorar a avaliacdo e mensuralg;a?lo46 de desempenho, os gestores tem
utilizado a ferramenta denominada Sistemas de Mensuragdo de Desempenho — SMD. O SMD
visa delinear mecanismos de controle gerencial, tanto para alcangar os resultados quanto para
o estabelecimento de meios para alcancd-los em nivel organizacional e ndao em nivel
individual (BROADBENT e LAUGHLIN, 2009). Ademais, esse Sistema deve ser modificado
para cada organizacdo e demanda novas capacidades organizacionais, que devem ser
desenvolvidas de modo a melhor gerencid-lo (SANDERSON, 2001; MICHELI e
KENNERLEY, 2005).

Considera-se SMD todo sistema que utiliza medidas financeiras e nao
financeiras'’ para operacionalizar os objetivos estratégicos da organizacao (FRANCO-
SANTOS, LUCIANETTI e BOURNE, 2012). Segundo Franco-Santos, Lucianetti e Bourne
(2012, p. 80), o sistema deve respeitar trés suposi¢des para ser considerado SMD : (i) deve
avaliar o desempenho, tanto para fins informacionais quanto para fins motivacionais
(independente do nivel organizacional em que o desempenho € mensurado); (ii) deve
compreender uma infraestrutura informatizada de apoio (Excel, Enterprise Resource Planning
- ERP, Business Intelligence - Bl); e (iii) o sistema deve envolver processos especificos de
prestacdo de informacdes (design e captura de dados).

Dessa forma, os Indicadores Chave de Desempenho - ICDs (Key Performance
Indicators - KPIs) s6 serdo considerados SMD se estiverem relacionados com a estratégia
organizacional (FRANCO-SANTOS, LUCIANETTI e BOURNE, 2012). Para os autores o
or¢amento tradicional e o custeio baseado em atividades ndo sdo considerados SMD, pois
utilizam apenas medidas financeiras, embora estejam relacionados a estratégia organizacional.

Com relagdo a utilizacdo do SMD, o sistema deve ser empregado para o planejamento
do trabalho e defini¢do de expectativas; monitorar o desempenho de forma continua;
desenvolver a capacidade de execugdo da tarefa; classificar o desempenho periodicamente de
forma resumida e recompensar o desempenho adequado (BROADBENT e LAUGHLIN,

2009). Contudo, caso o SMD ndo forneca medidas facilitadas para tomada de decisao,

%% Para Broadbent e Laughlin (2009), ha diferencas entre os termos mensuracdo de desempenho (performance
measurement) e gestdo do desempenho (performance management). O primeiro ocorre ex post e o segundo ex
ante ao resultado da organizacgdo.

*7 Grafton, Lillis ¢ Widener (2010) incentivam os gestores a utilizarem multiplos indicadores de desempenho
financeiros e nio financeiros. Para Naranjo-Gil e Hartmann (2007), os indicadores financeiros sdo geralmente
considerados objetivos e relevantes para a mensuracdo dos custos de curto prazo e para o desempenho
econdmico das organizacdes hospitalares, mas s@o menos utilizados para avaliacdes de longo prazo; ja os
indicadores ndo financeiros ou operacionais podem ser mais controldveis e orientados para o futuro, mas estdo
sujeitos a maior subjetividade. Esses indicadores devem estar associados aos Sistemas de Mensuracdo de
Desempenho, sendo projetados para refletir os atributos desejados (GRAFTON, LILLIS e WIDENER, 2010).
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tornam-se menos provaveis de ser utilizado para gerenciar efetivamente a entidade

(GRAFTON, LILLIS e WIDENER, 2010).

2.3.1 Atributos de um SMD

Autores como Otley (1987), Moon e Fitzgerald (1996), Purbey, Mukherjee e Bhar,
(2007), Perego e Hartmann (2009) e Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012) apresentam
atributos que um Sistema de Mensuragdo de Desempenho deve ter para operacionalizar de
forma eficiente, efetiva e eficaz, a estratégia organizacional. Cada autor supracitado define os
atributos do SMD conforme sua perspectiva de andlise.

Otley (1987) apresenta trés atributos do SMD. O primeiro estd relacionado a
dimensdo, na qual os indicadores utilizados ndo devem ficar restritos aos financeiros, sujeitos
a possiveis manipulacdes, mas também devem incorporar indicadores ndo-financeiros®,
capazes de capturar outros atributos do desempenho. O segundo esté relacionado a defini¢ao
de padroes esperados. Esse processo considera quem estabelece os padrdes (proprietério)49, 0
nivel em que as normas sdo estabelecidas (exequibilidade)50 e a forma com que elas facilitam
as comparagdes entre as unidades da organizacdo (equidade). O terceiro atributo € a
recompensa, e esta relacionada a forma de se orientar os individuos a trabalhar conforme os
padroes estabelecidos. Esse atributo estd subdivido em: (i) grau de clareza’ com que o

. , ~ . . . .o . ~ 2
sistema € exposto a todos aqueles que estdo sujeitos a seus efeitos; (ii) grau de motlvagao5 do

* Para Kaplan e Norton (1992), a utilizacdo de indicadores ndo-financeiros pode retratar melhor a qualidade, o
desempenho das atividades e a consequéncia da estratégia adotada.

* Quando ocorre a participacio no estabelecimento de padrdes, as unidades tornam-se mais propensas em
aceitd-los. Por exemplo, o or¢amento participativo é considerado benéfico para a organizacdo, uma vez que
reduz as consequéncias disfuncionais associadas aos tradicionais mecanismos de controle, contudo, maiores
participagdes geram propensdo a criacdo de folgas orcamentdrias (MOON e FITZGERALD, 1996). Para
Merchant (1985b), as folgas orcamentdrias ocorrem quando uma organizacio ou unidade controla mais recursos
do que o necessdrio para realizar ou manter suas atividades (excesso de valor orgado); assim, esse excesso pode
ser usado de maneira discriciondria ou como forma de amortecer os “maus tempos”. Indicadores com metas
frouxas mascaram o desempenho, gerando folgas e afetando o contexto organizacional ao distorcer as
informacdes para tomada de decisdio (MERCHANT, 1985b)

*% Niveis elevados de exigibilidade podem desmotivar os agentes (MOON e FITZGERALD, 1996).

> A melhor compreensdo do SMD auxilia a implementagdo da estratégia, pois os empregados devem saber qual
0 objetivo da organizagdo, o que ela espera deles, como e por que sua contribuicdo, para alcangar os objetivos
da organizacgdo, é avaliada (MOON e FITZGERALD, 1996).

>* E afetado tanto pela recompensa utilizada quanto pelo conjunto de metas do préprio individuo (MOON e
FITZGERALD, 1996).
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individuo para realizar o que é esperado de modo a atingir o desempenho; e (iii) nivel de
controle™ que se tem sobre as unidades que sdo subordinadas a unidade.

Moon e Fitzgerald (1996, p. 431) realizaram um estudo de caso na empresa TNT
Express (UK) Ltda., objetivando explorar os atributos do SMD que sdo capazes de motivar
funciondrios e gerentes a trabalhar na direcdo estratégica desejada pela organizacdo. Os
autores identificaram cinco propriedades do SMD consideradas direcionadores da
implementagdo da estratégia organizacional. Sao elas:

1. Mensurar a coisa certa: representa a capacidade que a organizacao tem de traduzir
a estratégia para medidas de desempenho bem compreendidas, ndo restritas a
medidas financeiras, e claramente comunicadas por toda a organizagao.

2. Benchmarking interno: visa estabelecer um conjunto absoluto de padrdes que todo
departamento da organizagao deve ser capaz de atender, enfatizando-se, dessa forma,
a qualidade dos servigos.

3. Mecanismo de recompensa: estabelece sistemas de incentivos ligando o
cumprimento de metas da empresa a recompensas financeiras (cada unidade tem seu
préprio padrao de incentivos e recompensas).

4. Tabela de alianca: cria-se um quadro, no SMD, que estabelece as relacdes de
desempenho entre os departamentos que possuem alguma interdependéncia,
incentivando a concorréncia pelo desempenho de forma implicita, mas auxiliando na
comunicacao entre as unidades, que passam a reconhecer suas interdependéncias.

5. Campeonato corporativo: visa estabelecer “um nivel de servigco adequado”, no
qual o diretor executivo chefe visita, pelo menos uma vez por ano, cada
departamento, e os relatérios dos departamentos sdo repassados para seus gestores a
cada semana, reportando o desempenho alcangado em termos relativos e absolutos;

isso possibilita maior engajamento das unidades.

Purbey, Mukherjee e Bhar (2007, p. 246) afirmam que um SMD deve possuir os
seguintes atributos: a) medir o desempenho em perspectiva multi e inter-relacionados; b) ser
valido, confidvel e de facil manuseio; c¢) ser ligado ao valor da organizagao e sua estratégia; d)
ser sensivel as mudangas no ambiente externo e interno da organizacgao, isto €, conter medidas

que conduzam ao desempenho; e) permitir que sejam feitas comparacdes € que 0s processos

3 As dificuldades nessa avaliacio estdo associadas 2 identificacio da responsabilidade quanto 2 alocacdo de
custos resultantes de atividades que favorecam vdrias unidades da organizacdo. Pois, caso o desempenho da
unidade seja julgado por pardmetros fora de seu controle, os gestores perderiam o interesse no controle dos
custos a ela associados (MOON e FITZGERALD, 1996).
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sejam monitorados; e f) fundamentar-se em fatores criticos de sucesso ou drivers de
desempenhos.

Especificamente, Purbey, Mukherjee e Bhar (2007, p. 246) agrupam essas
caracteristicas em trés categorias, a saber: eficiéncia, eficidcia e flexibilidade. Segundo os
autores, essas categorias podem ser descritas, respectivamente, da seguinte maneira:

e Eficiéncia: lida com a forma pela qual a administracdo do hospital utiliza seus
fundos e recursos para produzir produtos ou resultados. Essa categoria tem por
pressuposto a andlise comparativa da qualidade e utiliza indicadores que mensurem a
utilizacdo de recursos e a reducao de custos.

e Eficdcia: abrange a eficidcia do servico hospitalar indicando seus resultados
globais ou impactos. As dimensdes dessa categoria devem abranger a qualidade do
servico (por exemplo: qualidade das investigacdes clinicas), a satisfacdo dos clientes
(por exemplo: tempo de espera), o crescimento (pode ser mensurado em termos
financeiros) e a seguranca (exemplo de indicador: taxa de infec¢do hospitalar).

¢ Flexibilidade: representa a medida de desempenho relacionada a liderancga, pois se
concentra em andlises prospectivas da organizacdo hospitalar por meio de
comparacdes de desempenho. Visa analisar a adaptabilidade do sistema em
responder a diversidades ou alteracdes, no futuro, sem incorrer em altos custos.
Dentre os indicadores™ incluidos nessa categoria estdo a mensura¢do da flexibilidade

profissional, instrumental, do processo, do volume, de expansao e de novo servico.

Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012, p. 81) desenvolveram um modelo
conceitual sobre as consequéncias dos SMDs. Esse modelo dividiu as consequéncias em trés
categorias: i) comportamento das pessoas, ii) capacidades organizacionais, e iii) desempenho.

® As consequéncias sobre o comportamento das pessoas englobam acdes ou reagcdes
especificas dessas aos SMDs, bem como seus mecanismos cognitivos subjacentes
como, por exemplo, a motivacao, as percepgdes, a cooperagdo, os conflitos e tensdes;
® As consequéncias relativas as capacidades organizacionais envolvem processos
especificos, atividades ou competéncias, permitindo as organiza¢Oes angariarem
vantagens competitivas, como 0s processos estratégicos (alinhamento,
desenvolvimento e implementacdo), a comunicagdo, as capacidades estratégicas, as

praticas gerenciais e o controle corporativo; e

5 Para descricdo de cada indicador, consultar Purbey, Mukherjee e Bhar (2007).
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® As consequéncias relacionadas ao desempenho incluem os efeitos do SMD sobre
os resultados financeiros e ndo financeiros, como, por exemplo, o desempenho da

empresa, o desempenho gerencial e o desempenho das equipes.

A tabela 04 apresenta os tipos de sistemas de mensuracdo de desempenho segundo a
estrutura desenvolvida por Franco-Santos, Lucianetti ¢ Bourne (2012, p. 82). Os autores
classificam os SMDs em quatro tipos, de acordo com seus componentes e suas funcoes.

Tabela 4 - Tipos de SMD

Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D
Medida de desempenho
. financeira e nao . .
& Medida de desempenho financeira Medida de desempenho ~ Medida de desempenho
5 financeira e ndo . . financeira e nao financeira e ndo
=] . C e explicitamente ) R . R
© financeira implicita ou . N . financeira implicita ou  financeira implicita ou
=9 .. vinculada a estratégia; . . ..
g explicitamente .. ~ explicitamente explicitamente
5] . X L Com explicitas relacdes . N L . N -
O vinculada a estratégia . vinculada a estratégia. vinculada a estratégia.
de causa e efeito entre as
medidas.

Informar a tomada de Informar a tomada de
O d .~ . o~ .
= ecisdes e avaliar o decisdes e avaliar o
Z Informar a tomada de Informar a tomada de
3 - . s . desempenho desempenho
g decisdes; Avaliar o decisdes; Avaliar o Lo, Lo,
= organizacional e organizacional e
& desempenho desempenho : . . .
3 L . gerencial (sem links para  gerencial; Influenciar
2 organizacional. organizacional.
) recompensas com recompensas

monetarias). monetarias.

Fonte: Franco-Santos, Lucianetti e Bourne(2012)

Perego e Hartmann (2009, p. 401) utilizaram a teoria econdmica para fundamentar os
atributos de um SMD. Segundo os autores, os modelos de agéncia conceitualmente alinham o
SMD as propriedades informacionais (conteido informacional incremental), a congruéncia
dessas medidas aos objetivos organizacionais e a possibilidade de se formular contratos
associados as medidas de desempenho.

Desse modo, seriam trés os atributos dos SMDs: a sensibilidade, a verificabilidade e a
congruéncia. A sensibilidade captura a influenciabilidade do desempenho das acgdes do
agente; assim, quando o SMD tem esse atributo ele reflete as acdes do agente por meio das
alteracOes na média das medidas de desempenho (PEREGO e HARTMANN, 2009).

A verificabilidade significa que as medidas de desempenho podem ser
substancialmente diferentes, com medidas independentes, que utilizam diferentes métodos de
medicao (PEREGO e HARTMANN, 2009). Assim, sempre que o SMD assegurar medidas
precisas e verificdveis, o controle dessas medidas é facilitado e sua utilizacdo € mais
frequente, auxiliando o processo de incentivar o esforco gerencial (PEREGO e HARTMANN,
2009).

A congruéncia reflete as prioridades da organizacdo e auxilia a alocacdo das acdes

gerenciais nas diversas tarefas, uma vez que, quando defrontados com vérias medidas de
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desempenho, os gestores tendem a dedicar seu esforco para equilibrar as relacdes entre
relevancia e custo de processamento da informa¢dao (PEREGO e HARTMANN, 2009).

Logo, quanto maior o grau de sensibilidade das métricas de desempenho, maior € a
probabilidade de ser formalmente utilizada no controle gerencial; quanto maior o grau de
verificabilidade, maior é a confianca nas métricas para fins de contratualizacio, e quanto
maior a congruéncia das medidas de desempenho, maior a probabilidade de o gerente alocar
seu esforco de forma alinhada aos objetivos da organizagio (PEREGO ¢ HARTMANN,
2009).

A tabela 05 apresenta os atributos descritos por autor investigado.

Tabela 5 - Atributos do SMD segundo os autores analisados

Autores Atributos

Dimensdo;
Otley (1987) Padrdes (exequibilidade e equidade); e
Recompensa (grau de clareza, grau de motivagéo e nivel de controle).

Mensurar a coisa certa;

Benchmarking interno;

Mecanismo de recompensa;

Tabela de alianca; e

Campeonato corporativo (um nivel de servigo adequado).

Moon e Fitzgerald
(1996)

Medir o desempenho em perspectiva multi e inter-relacionados;

Ser valido, confidvel e de facil manuseio;

Ser ligado ao valor da organizagao e estratégia;

Ser sensivel as mudangas no ambiente externo e interno da organizacdo, isto &,
conter medidas que conduzam ao desempenho;

Permitir que sejam realizadas comparagdes e que 0s processos sejam monitorados; e
Fundamentar-se em fatores criticos de sucesso ou drivers de desempenhos.

Purbey, Mukherjee e
Bhar (2007)

Sensibilidade;
Perego e Hartmann R
Verificabilidade; e
(2009) N
Congruéncia.

Devem ser capazes de exercer influ€ncia sobre:
Franco-Santos,
. . ¢ O comportamento das pessoas;
Lucianetti e Bourne . L .
(2012) e  As capacidades organizacionais; e
e (O desempenho.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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2.3.2 Relacio de Agéncia e o Papel do SMD

E denominada de relagio de agéncia a interacdo entre o Agente (executor da tarefa) e o
Principal (administrador da tarefa). Essa relacdo pode ser representada pelo contrato entre
ambos para a execugdo de algum servico que envolva a delegagdo de autoridade para o agente
(JENSEN e MECKILING, 1976).

A assimetria de informagdo entre o Principal e o Agente pode acarretar diferengas no
equilibrio da relacdo de agéncia (VARIAN, 2006). Os problemas nessa relagdo podem ser
causados pelo fato de o Agente possuir informagao superior55 ao Principal, de modo que essa
diferenca possa causar interferéncia nos resultados de suas tarefas (LAMBERT, 2001).

As dificuldades de incentivar os Agentes surgem a partir da ndo tempestividade e
eficiéncia na supervisdo de suas acdes € do ndo conhecimento do conjunto de
comportamentos necessarios para avaliar suas acdes, gerando problemas de moral hazard
(JENSEN e MECKLING, 1976; MILGROM e ROBERTS, 1992; LAMBERT, 2001).
Portanto, hd a necessidade das medidas de desempenho, tanto para formar os contratos de
remunera¢do quanto para fins de avaliagdo (LAMBERT, 2001).

O estabelecimento de controles gerenciais € necessdrio devido a suposi¢do de que os
individuos ndo agem de acordo com os melhores interesses da organizagdo, mas em relagdo
aos seus proprios interesses, buscando maximizar suas utilidades (JENSEN e MECKLING,
1976; ABERNETHY e VAGNONTI, 2004).

Dessa forma, sistemas de contabilidade®® sdo utilizados para distribuir a informag¢do
dentro da organizagdo, coordenar as acdes entre as partes, bem como avaliar as acoes tomadas
e os resultados alcancados de modo a reduzir a possivel extragdo de vantagem da assimetria
informacional (LAMBERT, 2001).

Essa extracdo de vantagem é descrita como conflito de agéncia e pode ser de dois
tipos, ambas decorrem dos custos envolvidos no esfor¢co do Principal para mitigar o moral

hazard (comportamento oportunista) do Agente (JENSEN e MECKLING, 1976).

> Lambert (2001) denomina informagdo privada do Agente aquela a qual o Principal ndo tem acesso. As
informag¢des privadas podem representar informagdes sobre como aumentar receitas ou reduzir custos na
execucao de suas tarefas (LAMBERT, 2001).

% Os Sistemas de Controles Gerenciais sdo normalmente utilizados para influenciar a tomada de decisio
delegada pelo Principal (LAMBERT, 2001). Contudo, segundo o autor, mesmo quando a ac¢do do agente é
observdvel, ndo se pode conhecer a melhor solucao porque o Principal ndo conhece a 6tima ac¢do condicionada a
informagdo do Agente.
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O primeiro custo estd relacionado aos incentivos dados ao Agente; para que este se
comporte da forma desejada (bonding costs), incluem as regras, penas previstas, saldrios e
bonus, entre outros, ou seja, tudo que o Agente perde (ou ganha) por ndo se comportar (ou se
comportar) segundo o esperado pelo Principal (JENSEN e MECKLING, 1976).

O segundo custo vem dos esfor¢os de monitoramento (monitoring costs) do Principal,
para tentar identificar os possiveis comportamentos oportunistas. Contudo, destaca-se que o
Principal ndo consegue eliminar todo o desalinhamento de interesses, o que decorre em perdas
residuais (residual loss) (JENSEN e MECKLING, 1976).

Logo, dados os conceitos de relagdo de agéncia, conflito de agéncia e assimetria de
informacao, pode-se inferir que o SMD também apresenta, entre suas fun¢des, a de mitigar a
assimetria de informacao na relacdo de agéncia e, por consequéncia, o conflito de agéncia.
Evidéncia dessa fungcdo pode ser observada pelos atributos do SMD descritos em Otley
(1987), Moon e Fitzgerald (1996), Purbey, Mukherjee e Bhar (2007), Perego e Hartmann

(2009) e Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012), apresentados na sec¢ao anterior.

2.3.3 Disfuncionalidades do SMD

Os SMDs ao possibilitarem visdo qualitativa das unidades de andlise, podem gerar
impressdes enganosas, com consequéncias negativas e inesperadas, ou se transformarem em
mecanismos complexos e de dificil compreensdo, desviando a atencdo dentro organizagdao
hospitalar para dreas menos importantes (FREEMAN, 2002).

A medida que cresce o ruido sobre a medida de desempenho adotada, menos atencio é
colocada sobre ela como ferramenta para minimizar o risco do agente. Logo, quando aumenta
a incerteza no ambiente de negdcio, as medidas de desempenhos passam a ter ruidos que
reduzem sua utilizagdo para fins de incentivo (ELDENBURG e KRISHNAN, 2007).

Outro problema das medidas de desempenho € a forma pela qual a informacao
fornecida € utilizada pelos gestores. Quando se coloca mais confianga no sistema e menos no
individuo, perde-se a oportunidade de utilizar as informacdes para discutir e interpretar seus
resultados juntamente com os agentes envolvidos nos contextos locais, visando a melhoria
continua do desempenho clinico (FREEMAN, 2002).

A tabela 06 descreve os principais problemas associados ao uso de sistemas de

desempenho no setor publico, descritas por Freeman (2002).
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Tabela 6 - Consequéncias ndo intencionais da utiliza¢ao de indicadores de desempenho

Problema Definicao

Visdo de tinel Enfase nos fendmenos quantificados no sistema de medigio

Subotimizagdo Busca de objetivos locais estreitos, ao invés dos organizacionais

Miopia Busca de metas de curto prazo

Fixagdo na Medida Busca de estratégias que reforcem a medida, ao invés dos objetivos associados

Representagdo falsa Manipula¢do deliberada de dados

Interpretacdo errada Fazer inferéncias enganosas a partir de dados brutos de desempenho

Gaming Manipulagdo deliberada de comportamento para garantir vantagem estratégica
Ossificacdo Paralisia organizacional devido a avaliacdo de desempenho rigida

Fonte: Adaptada de Freeman (2002).

Com base no exposto, infere-se que os indicadores de desempenho podem distorcer a
visdo interpretativa, tanto de forma nao intencional quanto de forma intencional. A distor¢cao
ndo intencional estd relacionada aos problemas de visdo de tinel, subotimizacdo, miopia,
fixacdo na medida, interpretacdo errada e ossificacdo. A distor¢do intencional ocorre quando
os indicadores apresentarem problemas de gaming e representacdo falsa, ambos causados por
problemas de manipulagdo intencional dos dados, desviando a atenc@o do tomador de decisao

para outros processos.
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3 O PROGRAMA DE REESTRUTURACAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS DE
ENSINO

3.1 Como e por que surgiu a contratualizacio

As organizagdes hospitalares passaram por uma crise financeira e estrutural, nos
ultimos anos, devido a caréncias de politicas que estruturassem o setor (BRASIL, 2004f; SES-
SP, 2007). Os Hospitais de Ensino (HEs) que auxiliam na garantia do acesso a saide e
prestacdo de servicos’ de alta complexidade, além do desenvolvimento do ensino e da
pesquisa, também sofreram reflexos da falta de politicas para o setor (BRASIL, 2004f; SES-
SP, 2007; LAPREGA e ROCHA, 2012).

A Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Sadde, ao realizar estudo sobre as
organizagdes hospitalares constatou que grande parte desses estabelecimentos evidencia
fragilidade gerencial, demonstrando dificuldades em prestar atencdo hospitalar adequada
(BRASIL, 2004f). Os gestores do SUS, percebendo a importancia dos HEs para o sistema de
saide, passaram a estruturar politicas com o objetivo de inserir esses hospitais na rede
assistencial, aprimorar a gestdo e qualificar o financiamento e a pesquisa (SES-SP, 2007).

O resultado da estruturacdo foi a criagdo, em 2004, por meio de portarias
interministeriais especificas, do Programa de Reestrutura¢do e Contratualiza¢do dos Hospitais
de Ensino (PRHE5 8) pelos Ministérios da Saide e Educacao (SES-SP, 2007). O Programa tem
como objetivo qualificar e desenvolver a assisténcia, a gestdo, 0 ensino, a pesquisa € a
avaliagdo tecnoldgica em satde, tendo em vista a integracdo dos HEs na rede assistencial,
fortalecendo o SUS (BRIZOLA, GIL e JUNIOR, 2011; LIMA e RIVERA, 2012).

A certificacdo® como hospital de ensino (HE) e a contratualizacio® sdo as duas

condig¢des obrigatdrias para a insercao do hospital no PRHE (BRASIL, 2004a, 2004b e 2007).

7 Segundo o artigo 7° da Lei 8.080/1990: “As acdes e servicos publicos de saiide e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o SUS, obedecem aos seguintes principios: I — universalidade de
acesso aos servicos de satide em todos os niveis de assisténcia (2 todo e qualquer cidaddo); II - integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade (hierarquizagcdo) do
sistema”.

* O PRHE foi o resultado das avaliagdes realizadas pela Comissdo Interministerial criada pela Portaria
Interministerial n.° 562, de 12 de maio de 2003. Essa Comissdo teve como objetivo avaliar e diagnosticar a
situacdo dos Hospitais Universitdrios e de Ensino no Brasil, visando reorientar e formular a politica nacional
para o setor.

** A certificacio é o primeiro passo que leva os hospitais a integrarem o Programa. Os requisitos para
certificac@o sdo elencados, atualmente, pela Portaria Interministerial n° 2.400/2007.
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A contratualizacdo consiste no meio pelo qual as partes (representante legal do Hospital e os
gestores locais do SUS) estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo de aten¢do
a saude, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar, que deverdo ser acompanhadas e
atestadas pela Comissdo Permanente de Acompanhamento de Contrato (CPAC) (BRASIL,
2004c).

O PRHE alterou®o modelo de alocacdo de recursos financeiros para os HEs
(BRASIL, 2012). Por exemplo, o pagamento da Média Complexidade deixa de ser
unicamente efetuado por produgdo (realizacdo quantitativa de procedimentos) e passa a ser
também realizado de acordo com o cumprimento de metas firmadas por Convénio entre o
representante legal do HE e o gestor local do SUS (BRASIL, 2004b e SES-SP, 2007). Logo,
hd um percentual do valor pré-fixado no Convénio vinculado ao alcance de metas®* em
indicadores de desempenho pactuados (BRASIL, 2012). O repasse dos recursos dependerd de
homologacdo da CPAC (BRASIL, 2012).

A vinculacdo de parte do repasse financeiro ao alcance das metas visa induzir os
gestores dos HEs a adotarem estratégias de qualificagdo da atencdo a saude, da gestdo
hospitalar, da insercdo no SUS e da adog¢do das atividades de ensino, educagdo permanente e
continuada e do desenvolvimento de atividades de pesquisa (BRASIL, 2012).

O instrumento legal da Contratualizacdo denomina-se Convénio (BRASIL, 2004c). O
Convénio deverd apresentar a definicio do objeto contratado, condi¢Oes gerais, encargos,
recursos financeiros, instrumentos de controle, penalidade, dentincias e o Plano Operativo. O
Convénio® deverd estar de acordo com as diretrizes estabelecidas no Termo de Referéncia

para a Contratualizacdo - TRC* (Anexo da Portaria n° 1.702, de 2004, do Ministério da

% A Contratualizagio é o segundo passo e sua normatizacdo estd presente na Portaria Interministerial n° 1006,
de maio de 2004, e na Portaria n® 1.702, de agosto de 2004. A Portaria n° 1.702, de 2004, apresenta as seguintes
acoes estratégicas: 1 - definicdo do perfil assistencial, do papel da institui¢do e de sua inser¢do articulada e
integrada com a rede de servicos de saide do SUS; II - definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no
desenvolvimento e na avaliacdo de tecnologias em satde e de gestdo, de acordo com as necessidades do SUS;
III - definicao do papel dos hospitais de ensino na educagdo permanente e formagdo de profissionais de satide; e
IV - qualificacdo do processo de gestdo hospitalar em fung@o das necessidades e da inser¢do do hospital na rede
regionalizada e hierarquizada de satide do SUS.

®1 0 repasse de recursos aos hospitais universitarios de ensino contratualizados passa a ter trés componentes: um
fixo mensal para custeio; um correspondente a producdo de servigos e um componente varidvel, conforme o
cumprimento de metas estabelecidas no Plano Operativo e acompanhadas periodicamente pela CPAC.

62 As metas sdo fundamentadas em demandas regionais de assisténcia e sdo avaliadas por meio de indicadores
qualitativos e quantitativos para a assisténcia, gestdo, ensino e pesquisa (SES-SP, 2007).

% O Ministério da Satide acompanha as negociacdes estabelecidas entre os gestores locais do SUS e o
representante do hospital até o estabelecimento de um consenso sobre os termos do Convénio e a formulagdo do
Plano Operativo (BRASIL, 2004c).

O TRC auxilia na formalizagdo da contratacdo, viabilizando a fixacdo de metas e indicadores do processo de
atencdo a saude, gestdo hospitalar e ensino e pesquisa, que deverdo ser acompanhados e atestados pela CPAC
(BRASIL, 2004c).
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Saude) (BRASIL, 2004c¢), onde sdo descritas as diretrizes gerais que orientam a relacdo entre
as partes (gestores locais do SUS e o representante legal do hospital de ensino), os servigcos e
atividades pactuadas e formalizadas por meio de Contrato de Gestdo (Convénio), o Plano
Operativo e o Plano de Metas que devem contemplar as ac¢des relativas a: atengdo a saudde,
gestdo, educacdo, pesquisa, avaliacdo e incorporagdo tecnoldgica e financiamento (BRASIL,
2004).

Logo, a implantacdo do Plano de Metas (instrumento de mensuracdo de desempenho),
no caso do HC denominado de Plano de Metas Institucional® , foi consequéncia direta do
processo de contratualizacao.

A Figura 05 apresenta de modo resumido o funcionamento do PRHE, segundo a

Portaria n°® 1.702/2004, e suas interacdes com o HCFMRP-USP.

% Esse Subsistema de Mensuracio de Desempenho serd detalhado ao longo do trabalho.
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[ O Ministério da Satde ¢ da Educacio ]

Sobre a
. Desenvolveram Sobre a
Cermlica"‘go - -~ v —_ —pp- Contratualizagio
v Em 2004 o Programa de Reestruturacio dos Hospitais de Ensino - PRHE
O Hospital de Ensino deve satisfazer os requisitos (Portaria n° 1,702, de agosto de 2004 ) A Contratualizagéio & estabelecida entre ofs)
presentes em portarias interministeriais. Sdo condigdes para ingresso no programa a Certificagio e a Contratualizacio. representante(s) local(is) do SUS e o Hospital.
Atualmente, os requisitos para certificagio estdo

na Portaria Interministerial n® 2400 de 2007 .
O HCFMRP foi Certificado em novembro de 2004, [ Plano Opertaivo (PO) ]{— Esse instrumento
y T tem como anexo o
A certificagdio € valida por 2 anos e, em O PO deve ser
Sao Paulo, ¢ avaliada desde 2004, pela

I
O instrumento legal de contratualizagio
¢ denominado Convénio

O Convénio celebrado estabelece metas quantitativas e

v Elaborado anualmente ¢ deverd especificar as metas qualitativas do processo de atengdo a satide, de cnsino-c pesquisa
Secretaria de Estado e Satide de Sio Paulo fisicas e de qualificagiio para as agdes e atividades propostas e de gestdo hospitalar. O HCFN!RF celebrou o Convénio n°226
SES/SP pelo hospital, bem como indicadores que permitam o seu em dezembro de 2007. O convénio 226/2007 tinha validade de

5 anos. Em dezembro de 2012 foi assinado Termo Aditivo
prorrogando sua validade por mais 1 ano.

acompanhamento e avaliagdo trimestral.
A partir de julho/2005 o Hospital passou a receber o valor do
Incentivo pela Contratualizagio de Hospital de Ensino.

S@o representantes
da CPAC:

Para incentivar a adesio dos hospitais ao programa
sd0 acordados recursos extraorcamentdrios mensais
denominados de incentivo a contratualizagdio (1C),

T
O PO deve ser
Um gestor Estadual de Saide acompanhado pelo

Um gestor Municipal de Saude

Essas metas sdo
avaliados pelo —7———

Dois representantes do HCFMRP ‘/ que sdo repassados conforme o cumprimento das
Um discente ¢ um docente da FMRP Conselho Gestor da Institui¢do ou pela metas pactuadas. O HCFMRP ¢ avaliado

Um representante da instancia de Comissdio Permanente de Acompanhamento de Contratos trimestralmente, desde agosto de 2005.
controle social (usudrio do sistema) (CPAC), que avalia 0 Plano de Metas do hospital.

Figura 5 - Funcionamento do Programa de Reestruturaciio dos Hospitais de Ensino — PRHE e suas interagdes com o HCFMRP.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Nota: Para a leitura do mapa conceitual, inicie saindo da caixa de texto “O Ministério da Satde e da Educacdo” e siga as indica¢des de linhas tracejadas acompanhando o
sentido da seta até a caixa de texto “Secretaria de Estado e Satide de Sao Paulo”; em seguida inicie novamente pela caixa de texto “O Ministério da Saide e da
Educacao” e siga as linhas grossas até as duas ultimas caixas de texto; para finalizar inicie pela caixa de texto do canto inferior direito do mapa e siga as linhas finas até a
préxima caixa de texto.
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3.2 Experiéncias da contratualiza¢do no Brasil

A nova ldgica de financiamento apresentada pelo PRHE visa integrar os HEs ao SUS
(BRASIL, 2004). Contudo, hé caréncia de mecanismos que avaliem se a contratualizacdo esta
realmente propiciando a consolidacdo do SUS (BRIZOLA, GIL e JUNIOR, 2011). Nesse
sentido, os autores selecionaram indicadores de desempenho, com o auxilio de profissionais
envolvidos na contratualizacdo de um HE, com o objetivo de realizar andlise comparativa do
desempenho antes e apds sua contratualizagdo.

Os autores segregaram os indicadores em trés dimensdes e analisaram dois tri€nios do
HE. O primeiro triénio antes da contratualizacdo e o segundo apds a contratualizagcdo. Eles
verificaram que houve melhoras nas categorias dos indicadores relacionados a instalagdes,
equipamentos, receita, produciao e ensino e pesquisa e pioras nas categorias dos indicadores
de recursos humanos, custos e qualidade.

Brizola, Gil e Junior (2011, p. 19) concluiram que a pactuacdo de metas de
desempenho com a definicdo de responsabilidades institucionais e mecanismos de
acompanhamento tem potencial limitado de melhoria da gestdo, pois, hd caréncia de
autonomia gerencial da organizacdo, de mecanismos internos de comprometimento dos
funciondrios e de planejamento estratégico para pactuacdo de metas € monitoramento e
avaliacoes periddicas.

Particularmente sobre os mecanismos de comprometimento dos funciondrios,
Ditterich, Moysés e Moysés (2012, p. 623) destacam que a gestdo por resultados, no setor
publico de saide, somente serd efetiva se existir corresponsabilidade entre os funcionérios e o
corpo diretivo da organizagao de saide. Desse modo, as metas pactuadas entre os gestores do
SUS e da organizacdo também devem ser pactuadas entre todos os atores institucionais e
avaliadas de forma continua (DITTERICH, MOYSES e MOYSES, 2012). Logo, hd
necessidade de aprimoramento dos mecanismos de controle e monitoramento, estruturas de
incentivo e responsabilizacdo na contratualizagdo hospitalar (FERREIRA e MENDONCA,
2009; LEITE, SOUZA e NASCIMENTO, 2010; BRASIL, 2010; REIS, 2011; LIMA e
RIVERA, 2012; DITTERICH, MOYSES e MOYSES, 2012)

Lima e Rivera (2012, p. 2508) analisaram quatro hospitais de ensino contratualizados
e verificaram que em apenas um deles havia contratos internos entre a direcao e as chefias das
unidades funcionais, formalizados em documento, e que abrangiam os servicos assistenciais e

de ensino. O sistema de incentivo utilizado pelo hospital premiava as equipes que cumprissem
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as metas pactuadas no Plano Operativo. As premiagdes envolviam melhorias nos servigos (por
exemplo, compra de equipamentos e financiamento para congressos), mas niao englobavam
gratificacdes financeiras.

Para investigar os motivos pelos quais a organizacdo hospitalar passou a adotar os
contratos de incentivo, Lima e Rivera (2012, p. 2515) entrevistaram os gestores da Secretaria
Municipal de Saide que pactuavam os indicadores com a organizacdo. De acordo com os
gestores da Secretaria, na medida em que o percentual dos recursos varidveis (conforme o
desempenho do hospital) foi aumentando, o hospital buscou mais efetivamente o alcance das
metas dos indicadores pactuados.

O ftnico hospital que apresentava mecanismos de incentivos internos era o que tinha
maior parcela dos recursos varidveis, 25%; os outros trés tinham entre 15% e 10% vinculados
a metas do Plano Operativo (LIMA e RIVERA, 2012).

Com relacdo a esses trés hospitais, o que apresentava 15% nunca sofreu desconto de
Seus recursos, pois sempre atingiu a pontuagdo minima nos indicadores, e os outros dois com
10% sempre recebiam o recurso independente de cumprirem as metas ou nao (LIMA e
RIVERA, 2012). Esse fato evidencia que alguns gestores locais do SUS nao implementaram a
légica de financiamento do PRHE, que prevé o financiamento global misto, com parte dos
recursos fixos e parte recebida pelo cumprimento de metas (REIS, 2011).

Dentre as discussoes apresentadas na conclusdo do trabalho de Lima e Rivera (2012,
p. 2517), destacam-se: i) os autores retratam que, para os dirigentes dos hospitais, € fragil a
associacdo entre a contratualizacdo e a qualificacdo assistencial e gerencial, e uma das
possibilidades para isso, segundo os autores, € o fato de as exigéncias contidas nos convénios
do PRHE serem pouco desafiadoras, e nos Planos Operativos existirem metas pouco ousadas;
i1) ha necessidade do desenvolvimento continuo da capacidade gerencial, tanto das Secretarias
como dos hospitais, como forma de melhorar as préticas e mecanismos de monitoramento,
avaliacdo e os sistemas de incentivo e de informacdo; e iii) € indispensavel a revisdo da
estimativa financeira devido a argumentacdo dos gestores entrevistados de subestimacdo dos
or¢amentos, assim como das unidades hospitalares em desenvolver sistemas de custos mais
precisos e que sejam ponderados pelas severidades dos casos.

Reis (2011, p. 7), que também analisou quatro hospitais contratualizados, entretanto
com diferentes regimes juridicos, constatou que hd dificuldade da capilarizagdo das metas
pactuadas no interior das organizagdes. O autor destaca que, nas entrevistas realizadas com os
dirigentes dos HEs, esses afirmaram que o nivel de conhecimento dos funciondrios sobre os

termos do convénio é reduzido.
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Dentre as constatacdes de Reis (2011, p. 308) sobre o efeito da contratualizacdo no
processo de gestdo dos HEs evidencia-se que o PRHE propiciou melhoria no equilibrio
financeiro e organizacional. Como efeito do equilibrio financeiro, os gestores dos HEs
implementaram projetos institucionais almejados, inserindo-os entre as metas dos contratos,
de modo a tensionar os agentes organizacionais internos a cumpri-los, pois ha o apontamento,
por parte dos gestores, do risco de reducdo orcamentdria, caso os projetos ndo fossem
implementados (REIS, 2011).

Os gestores dos HEs entrevistados por Reis (2011, p. 313) destacam que a adogdo de
praticas e ferramentas gerenciais visando a qualificacdo gerencial (por exemplo, sistema de
avaliacdo de custos, sistema de informacgdo e sistema de avaliacdo de satisfacdo do usudrio)
ndo estd relacionada a contratualizacdo. Para o autor, a qualificacdo da gestdo estd muitas
vezes atrelada ao desejo dos gestores em submeter o HE a processos de acreditacao.

Finalmente, ressalta-se que os gestores dos HEs contratualizados evitam pactuar
indicadores e metas que os conduziriam ao enfrentamento de interesses corporativos e
académicos atuantes na organizacdo (REIS, 2011). Ademais, o autor destaca que, nos
hospitais contratualizados, hd auséncia ou fragilidade de mecanismos de acompanhamento,
negociacdo e monitoramento de indicadores, metas e compromissos, sendo, desse modo, fator

critico para a politica de contratualizacao.
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4 CARACTI:ZRIZA(;AO DO HCFMRP-USP E SEUS INSTRUMENTOS DE
MENSURACAO DE DESEMPENHO

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo® — HCFMRP-USP®’ é uma autarquia publica estadual, vinculada a Secretaria de
Estado da Satide de S@o Paulo — SES-SP e associada a Universidade de Sdo Paulo para fins de
ensino, pesquisa e prestacdo de servig;os68 médico-hospitalares (FAEPA, 2012). O HC ¢
considerado hospital de grande porte, alta complexidade e de referéncia para a regido nordeste
do Estado (HCFMRP-USP, 2012).

Em 2012, o hospital contava com uma infraestrutura de 873 leitos, realizava mais de
602 mil consultas e procedimentos, 34 mil internacdes (94,22% vinculadas ao SUS) e recebia
para realizagdao desses servigos aproximadamente R$ 142 milhdes de recursos puiblicos do
Fundo Nacional de Saide do Ministério da Saude (FAEPA, 2012).

Segundo o Relatério de Atividades do ano de 2011 do HC, os gestores do Hospital
buscam constantemente a modernizacdo das préticas gerenciais para administrar seus recursos
e processos. Sdo utilizados na administracdo da organizagdo ferramentas e processos de
controles gerenciais, como o Planejamento Estratégico, a metodologia Balanced Scorecard
(BSC), a andlise SWOT e a metodologia 5 W2H® (HCFMRP-USP, 2012).

Além dessas ferramentas e processos, os gestores do HC, a partir de 2005, passaram a
adotar novos instrumentos ° de mensuracdo e avaliacdo do desempenho hospitalar. Esses
instrumentos’’ sdo o Plano de Metas Institucional (vinculado a contratualiza¢do), o Sistema de
Avaliacdo de Hospitais de Ensino, o Programa Gestao a Vista e o Programa de Compromisso

com a Qualidade Hospitalar.

% Segundo o Relatério de Atividades da FAEPA (2012), o HCFMRP-USP foi regulamentado pelo Decreto n°.
13.297, em 1979, e desde 1988 integra o SUS.

%7 0 presente trabalho também utilizara a sigla HC ou a palavra Hospital (com letra maitscula) para se referir ao
HCFMRP-USP.

% Qs principais produtos ofertados pelo HC sdo: atendimento ambulatorial; atendimento de urgéncia e
emergéncia; internagdes; hospital-dia; cirurgias; transplantes; exames auxiliares ao diagndstico e ao tratamento
e reabilitacdo fisica, motora e sensorio-motora (FAEPA, 2012).

% E uma ferramenta de planejamento das a¢des que se pretende desenvolver na organizacdo. O 5W corresponde
as palavras What, When, Why, Where e Who, e o 2H a palavra How e a expressdo How Much. Essa ferramenta
auxilia na segregacdo de tarefas dentro de um processo e na observacdo, de maneira gerencial, de como os
processos estio se desenvolvendo.

" Detalhes de cada sistema serdo apresentados na préxima sub-secio.

"I A gestio do HC também realiza anualmente a andlise critica de desempenho junto aos departamentos clinicos.
A andlise critica de desempenho tem por objetivo incentivar as equipes das unidades a acompanhar suas
atividades analisando o desempenho dos indicadores (de produtividade, de qualidade, de internagcdo e
financeiros), identificar as oportunidades de melhoria nos servigos e apresentar suas queixas/sugestdes
(HCFMRP-USP, 2012).
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Os instrumentos de mensuracdo de desempenho do HC permitem nao somente a
mensuracdo e avaliacdo do desempenho, mas também o melhor entendimento dos processos
organizacionais, o estabelecimento de metas, a participacdo dos gestores e funciondrios das
unidades na gestdo e a comparagdo com indicadores de outros hospitais (GERONIMO et al.
2010; HCFMRP-USP, 2012).

Os gestores do HCFMRP-USP, em obediéncia a normas legais e a demandas
institucionais, passaram a adotar e utilizar novos instrumentos de mensurag¢ao de desempenho,
a partir 2005. Um dos impetos para a adocdo desses instrumentos foi a edi¢cdo da Portaria
Interministerial n° 1.702, de agosto de 2004, que criou o Programa de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino (PRHE) no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS.

Os quatro instrumentos adotados pelo HC para mensurar seu desempenho apds a
contratualiza¢do, em ordem cronoldgica sao:

1. O Plano de Metas Institucional — PMI, criado e implantado em agosto de 20057,
foi o primeiro instrumento de mensuragdo de desempenho adotado pelo HC apds
sua contratualizacao.

2. O Sistema de Avaliacdo dos Hospitais de Ensino — SAHE, segundo instrumento
implantado pelo HC apds a contratualizacdo, foi desenvolvido pela Secretaria de
Estado da Sadde de Sdo Paulo (SES-SP)”, para padronizar e agilizar a andlise e a
troca de dados dos indicadores dos hospitais de ensino contratualizados com a
SES-SP, podendo ser utilizado como ferramenta de benchmark entre os hospitais
(SES-SP, 2007).

3. O Programa Gestdo a Vista - PGV, desenvolvido em 2006™* e implantado em
20077, foi o terceiro instrumento de mensuracdo de desempenho criado apds a
contratualiza¢do. Esse programa tem indicadores setoriais e institucionais que,
segundo o Relatério de Atividades de 2007, devem estar alinhados aos
indicadores do Plano de Metas Institucional.

4. O Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar — CQH, adotado pelo

HC em 20077, é um programa de acreditacio’’ hospitalar. Esse programa exige

72 Fonte: Relatério de gestdo 2003-2010.

73 Fonte: <http://sistema.saude.sp.gov.br/sahe/documento/2007HospitaisensinoEstadoSaoPaulo.pdf>

™ Fonte: Relatério de Gestio 2003-2010, pagina 24.

7 Fonte: Relatério de Atividades do HCFMRP de 2007, pagina 37.

7% Fonte: Relatério de Atividades do HCFMRP de 2007 e Relatério de Atividades do HCEMRP de 2009.

" A acreditagdo de organizagdes de servicos de satde visa avaliar a qualidade dos processos organizacionais e
do desempenho, utilizando-se de padrdes acordados que serdo avaliados periodicamente por inspetores. Esse
processo incentiva o aprimoramento dos sistemas de controle e gestdo hospitalares, assegurando, por exemplo, a
manuten¢do padronizada de registros médicos e a qualidade na prestacdo de servicos aos pacientes. Além disso,
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do hospital sua adequagdo a determinadas normas para, em seguida, conferir o

selo de conformidades com o programa de acreditacdo. Como contrapartida, o

hospital tem acesso aos indicadores de desempenho de outros hospitais
acreditados, o que possibilita a realizacdo de andlises de benchmarking’®.

A figura 06 apresenta os instrumentos de mensuragdo de desempenho do HC. Detalhes

de cada subsistema sdo apresentados nas subsecOes a seguir, respeitando-se a ordem

cronoldgica de adocao.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto

HCFMRP
Historico dos instrumentos de mensuracio de desempenho
Criado em " T Adesiio em
agosto de junho de
& 2005 2007
Plano de Metas institucional - PMI Programa CQH - Compromisso
Composto por indicadores de nivel organizacional com a Qualidade Hospitalar
que foram contratualizados, conforme o PRHE, Composto por indicadores de nivel organizacional.
na forma de convénio entre a SES/SP e 0 HCFMRP E utilizado para comparagdo entre os hospitais que
e estio presentes no Plano Operativo anual. participam do Programa - benchmarking.
(Implantado pelo HCFMRP em 2005) (Implantado pelo HCFMRP em 2007)
L] hJ
Mais detalhes Adesio em Mais detalhes

Criado em
dezembro de

2006
Ver figura 08 ‘/ 2005 \

Ver figura 11

Sistema de Avaliacdo dos Programa Gestiio A Vista - PGV
Hospitais de Ensino - SAHE Composto por indicadores de nivel departamental.
Composto por indicadores de nivel organizacional E utilizado para auxiliar o Planejamento Estratégico
¢ departamental, é utilizado para comparagéo entre Institucional, alinhando os indicadores setoriais
os hospitais que participam do Sistema a0s institucionais.
- benchmarking. {(Implantado pelo HCFMRP em 2007)
(O SAHE foi desenvolvido pela SES-SP)

I
—T Mais detalhes
Mais detalhes

Ver figura 09 Ver figura 10

Figura 6 — Histérico dos instrumentos de mensuracdo de desempenho do HCFMRP desde 2005.
Fonte: Elaborada pelo autor.
Nota: Inicie a leitura do mapa conceitual de cima para baixo acompanhando as setas e realizado a leitura da
esquerda para a direita.

a participacdo do hospital no processo € voluntdria, e resulta na atribui¢do de uma classificacdo ou pontuagio,
pela agéncia acreditadora, que indica o grau de cumprimento das normas ou estabelece para a organizacdo um
selo de conformidade (SCRIVENS 1995).

"8 Processo sistemdtico e continuo para avaliacdo e comparagio de produtos, servicos e praticas de trabalho em
organizagdes reconhecidas por representarem as melhores préticas, visando a melhoria das unidades de
producdo. Seu foco pode ser interno, externo ou funcional, comparando o desempenho obtido com o melhor
desempenho da industria padrdo (HIGGINS, 1997).
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4.1 Os instrumentos de mensuracio de desempenho do HC

4.1.1 Plano de Metas Institucional - PMI

A fim de atender as determinacdes da Portaria Interministerial n° 1.006 e da Portaria n°
1.702, para a insercao do Hospital no PRHE, o HC adotou e implantou, em 2005, o Plano de
Metas Institucional. O PMI faz parte do documento denominado Plano Operativo79 (PO),
elaborado anualmente® pelo HC, e representa uma das exigéncias do Convénio que
estabelece a contratualizacao do hospital. Esse Convénio foi renovado mais duas vezes: em
dezembro de 2007, com validade de 5 anos, € em dezembro de 2012, com validade de 1 ano.

O HC recebe mensalmente da SES-SP, via Convénio, os recursos para a cobertura dos
servicos contratados relacionados a Atencdo a Saude, Gestao Hospitalar, Ensino e Pesquisa
(BRASIL, 2004). Os recursos financeiros sao repassados de trés formas: 1) componente com
valor fixo mensal para custeio; 2) componente com valor varidvel conforme cumprimento de
metas de desempenho quantitativas e qualitativas pactuadas e dispostas no PO; e 3)
componente correspondente a produgdo de servigos (BRASIL, 2004c).

A tabela 07 detalha os servicos e os recursos® ' recebidos conforme o Convénio n°® 226,

de 2007, e o Termo Aditivo n° 01, de 2013.

" Sdo caracteristicas do PO, segundo as Portarias n° 1.006 e n° 1.702, de 2004: i) descrever todas as atividades e
servicos prestados pela instituicdo nas dreas assistencial, de ensino e pesquisa; ii) especificar as metas fisicas e
de qualificagdo para as acdes e atividades propostas, bem como indicadores que permitam o seu
acompanhamento e avaliag@o; iii) definir as metas e indicadores propostos pelas politicas prioritdrias do
Ministério da Saudde, especialmente aquelas relacionadas as politicas de satde para as dreas de sangue,
transplantes, urgéncia e emergéncia, AIDS, humanizacdo, saide da mulher e da crianga, terapia intensiva,
pesquisa e gestdo do trabalho e da educagdo para o SUS; e iv) deverd apresentar o sistema de avaliacio de
metas, incluindo-se os pardmetros e a valorizacdo adotada com relacdo ao cumprimento das metas e seu
respectivo impacto financeiro (BRASIL, 2004).

% 0 PO pode ser renovado sem alteragdes caso a SES-SP nio exija a formulagio de novo documento.

81 0 orcamento do HC, entre os anos 2000 e 2012 sio apresentados na tabela A.8 do apéndice A.
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Tabela 7 - Servigos e valores repassados segundo os convénios assinados entre a SES-SP e o

HCFMRP-USP
As Termo Aditivo de Reti-
Instrumento legal Convénio 226/2007 Ratificaciio n° 01/2013
Valor anual Valor mensal Valor anual Valor mensal

Servicos estimado (R$) estimado' (R$)  estimado (R$)  estimado’ (R$)

Atendimento ambulatorial e de
Servigos Auxiliares de Diagndsticoe  25.137.525,84  2.094.793,82 2 34.516.924,56 2.876.410,38 3
Terapia (SADT)

Atividades de assisténcia a saude, em
regime hospitalar, relativas a
utilizacdo de 3.000 Autorizagdes de
Internacao Hospitalares por més

20.493.136,08  1.707.761,34*  38.916.780,12 3.243.065,01°

Procedimentos de Média
Complexidade ambulatorial e
hospitalar e atividades de ensino,
qualificacdo da assisténcia e da gestdo

53.185.021,08  4.432.085,09°  70.554.875,64 5.879.572,97 ¢

Custeio das acdes desenvolvidas pela

7
Organizacio de Procura de Orgios SR SR 240.000,00 20.000,00

Total 98.815.683,00  8.234.640,26  144.228.580,32  12.019.048,37

Fonte: Elaborada pelo autor segundo o Convénio 226/2007 e Termo Aditivo de Reti-Ratificacdo n° 01/2013. '
Valor limite mensal constate na Ficha de Programacido Orcamentéria — FPO. % Destes, R$ 1.181.888.,38 para os
procedimentos de Alta Complexidade e R$ 911.905,44 para as A¢des Estratégicas da tabela SIA/SUS. *R$
1.964.504,94 para os procedimentos de Alta Complexidade e R$ 911.905,44 para as A¢des Estratégicas da tabela
SAI/SUS. * Sendo o valor fixo de R$ 1.169.746,00 para os procedimentos de Alta Complexidade e R$
538.015,34 para os identificados como Acdes Estratégicas da tabela SIH/SUS. ® Sendo o valor fixo de R$
2.705.049,67 para os procedimentos de Alta Complexidade e R$ 538.015,34 para os identificados como Ag¢des
Estratégicas da tabela STH/SUS. ® 85% do valor serd repassado em parcelas fixas duodecimais e 15% serdo
repassados observando-se o cumprimento das metas estabelecidas no Plano Operativo ’ Sem referéncia no termo
contratual (Convénio).

Conforme o Convénio n° 226/2007, celebrado entre o HCFMRP-USP e a SES-SP,
15% do valor (R$ 881.935,95 mensais ou R$ 10.583.231,35 anuais) dos Procedimentos de
Média Complexidade ambulatorial e hospitalar e atividades de ensino, qualificacdo da
assisténcia e da gestdo sdo repassados de acordo com o desempenho do HC em relagcdo ao
conjunto dos indicadores pactuados no PO.

Segundo as Portarias Interministeriais n° 1.006/2004 e 1.702/2004, os indicadores e
suas metas quantitativas e qualitativas constantes no PO devem ser especificados no
documento denominado Plano de Metas ou Plano de Metas Institucional, no caso do HC.

Para o estabelecimento dos indicadores e das metas pactuadas para avaliacdo do
desempenho foram seguidas as seguintes diretrizes: (i) formulagdo com base em séries
histéricas; (i) devem estar em consondncia com a missdo da institui¢do; (iii) devem
representar desafio para a Unidade, visando estimular a melhoria das ag¢des desenvolvidas; e

(iv) ser passiveis de execugdo, ou seja, ser possivel atingir a meta (HCFMRP, 2010).
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Conforme as diretrizes do PMI, em 2012, foram pactuadas (acordados) com os
gestores do SUS 26 indicadores. O HC distribuiu os indicadores do PMI de acordo com a
metodologia do Balanced Scorecard (BSC). Segundo o Relatério de Atividades do HC de
2006 e o Relatério de Gestao de 2003-2010, o BSC foi escolhido por ser ferramenta capaz de
profissionalizar o conhecimento e possibilitar a visdo do desempenho institucional.

O HC distribuiu os 26 indicadores pactuados em quatro grandes dreas, constituindo
assim seu BSC: (i) Atencdo a Saude - 13 indicadores; (ii) Ensino e Pesquisa - 3 indicadores;
(iii) Gestao Hospitalar - 7 indicadores e (iv) Comunidade e Humanizacdo - 3 indicadores
(HCFMRP, 2009, 2010). Somente a area de Atencdo a Saude é dividida em subdreas:
Ambulatério; Internacdo; Exames; Cirurgia e Urgéncia (HCFMRP, 2010).

Cada um dos 26 indicadores pactuados, entre 0 HC e a SES-SP, tem uma meta e uma
pontuacdo. Se o HC ndo atingir a meta de um indicador nao receberd sua pontuacido. Caso
venha a satisfazer a meta receberd a pontuacdo do indicador. Caso contrdrio, ndo receberd a
pontuacdo do indicador podendo sofrer reduc¢do no repasse de recursos publicos.

A soma da pontuagdo dos 26 indicadores totaliza 1.000 (mil) pontos. O HC necessita

132 dos recursos

de uma pontuacido que varia entre 901 a 1000 pontos para receber o tota
pactuados no Convénio.

Duas comissdes, uma interna ao HC e outra externa, acompanham e avaliam os
indicadores e metas constantes no PMI. A comissdo interna ou Equipe Técnica composta por
funciondrios de diversas dreas do Hospital realiza o acompanhamento mensal dos indicadores
e metas (HCFMRP, 2010).

A comissdo externa, denominada Comissdo Permanente de Acompanhamento do
Contrato™ — CPAC, realiza a avaliacdo do desempenho do hospital trimestralmente, sendo
também responsdavel por estabelecer a porcentagem dos recursos varidveis que serao
repassados ao hospital, de acordo com a pontuacdo obtida pelo conjunto dos indicadores

pactuados (BRASIL, 2004c; HCEMRP, 2010). A figura 07 apresenta a dindmica da pactuacdo

e discussao dos indicadores do PMI e seus resultados.

%2 Caso a pontuacgio dos indicadores varie de 101 a 200 pontos — 20% do valor pactuado; 201 a 300 pontos —
30% do valor pactuado; 301 a 400 pontos — 40% do valor pactuado; 401 a 500 pontos — 50% do valor pactuado;
501 a 600 pontos — 60% do valor pactuado; 601 a 700 pontos — 70% do valor pactuado; 701 a 800 pontos — 80%
do valor pactuado; 801 a 900 pontos — 90% do valor pactuado; e 901 a 1000 pontos — 100% do valor pactuado.
% A comissdo é composta por: 1 representante do gestor estadual, 1 representante do gesto municipal, 2
representantes da institui¢cdo, 1 representante do corpo docente, 1 representante do corpo discente e 1
representante da instincia de controle social.
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Ambiente de pactuaciio dos indicadores e metas

Inicio do ano 1 Inicio do ane 2 Inicio do anon
Elaboragio do Plano Operativo Elaboragio do Plano Operativo Elaboragio do Plano Operativo
Pactuacio dos indicadores e metas Pactuagio dos indicadores e metas Pactuagio dos indicadores e metas
com os Gestores do SUS com os Gestores do SUS com os Gestores do SUS
)l' \ X //", Tempo
Durante o ano 1 Durante o ano 2 Durante o ano n
Resultado do Plano de Metas Resultado do Plano de Metas Resultado do Plano de Metas
Institucional avaliado mensalmente Institucional avaliado mensalmente Institucional avaliade mensalmente
por comissdo interna a0 HC e por comissdo interna a0 HC e por comissdo interna ao HC e
trimestralmente lea CPAC trimestralmente pe]a CPAC trimestralmente pcla CPAC

Ambiente de realizacfio e discussiio dos indicadores ¢ resultados

Figura 7 - Dinamica da pactuacgdo e discussao dos indicadores do PMI.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Segundo o Regimento Interno da CPAC, a Comissado tem as fungdes de: acompanhar e
atestar as metas quantitativas e qualitativas de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e
Gestao Hospitalar, contratualizadas entre o representante legal do Hospital de Ensino e o
Gestor do SUS através do Plano Operativo; avaliar os indicadores demonstrados no Plano de
Metas Institucional (PMI) do HC; propor acOes preventivas e corretivas; sugerir acoes de
melhoria; acompanhar a implementacdo dessas acdes e solicitar a inclusdo ou retirada de
indicadores® e metas propostas.

Como o regimento interno da CPAC somente foi aprovado no final de 2006, alguns
indicadores pactuados com a secretaria por meio do PO foram alterados de um trimestre para
outro nesse ano. Nos demais anos, 2005, 2007 a 2012, as altera¢des nos indicadores
ocorreram somente depois do dltimo trimestre avaliativo.

Para melhor representar o funcionamento do PMI foi elaborada a figura 08.

% Destaca-se que hd, ao longo dos anos, alteracdes nos indicadores pactuados. Por exemplo, o indicador
"Relatérios Padronizados do CQH elaborados pelos Subcomités"”, relacionado ao Programa CQH (Figura 06),
foi utilizado de 2009 a 2010. Apéds a conquista do Selo de Qualidade, em 2010, esse indicador deixou de ser
pactuado, sendo, entdo, acrescentado o indicador: "Relatério de A¢des Sécio Ambientais" (HCFMRP, 2010).
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Composta por funcionarios
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necessaria 4o crescimento e a
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O HCFMRP recebe o recurso denominado Incentivo a

Contratualizagio (IC) conforme o alcance das metas

contratualizadas e acompanhadas institucionalmente
pelo PMI. Atualmente, 15% do total de recursos
repassados pelo Programa de Contratualizagao,

referentes aos procedimentos de média e alta complexidade

ambulatorial e hospitalar e atividades de ensino,
qualificagio da assisténcia e da gestio, sdo de IC.

’
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duas comissoes:

X

Comissao externa
Denominada: Comissdao Permanente de
Acompanhamento do Contrato — CPAC,

Tem membros representantes da SES-SP,
da SMS-RP, do HCFMRP e da FMRP.
O Regimento Interno da CPAC entrou

«—

em vigor no dia 05/06/2006.

|
Avaliagio
da CPAC

h

-

-

As avaliagoes da CPAC ocorrem trimestralmente:
(i) fevereiro a abril; (ii) maio a julho;

(iii) agosto a outubro; e (iv) novembro a janeiro.
Apos a avaliacdo da CPAC sao elaborados
Relatorios de Avaliagao dos indicadores do
Plano de Metas, que contém as discussoes dos
membros da CPAC acerca de cada indicador pactuado.

"

7

Figura 8 - Plano de Metas Institucional - PMI do HCFMRP.
Fonte: Elaborada pelo autor.
Nota: Inicie a leitura do mapa mental da caixa de texto “Plano de Metas Institucional (PMI)”, em seguida, acompanhe a linha grossa até a préxima caixa de texto;
posteriormente, inicie a leitura novamente pela caixa de texto colorida e siga as trés linhas finas que saem dessa caixa, iniciando pela linha fina a direita da seta grossa.
Acompanhe as setas até a dltima caixa de texto.
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4.1.2 Sistema de Avaliacao dos Hospitais de Ensino - SAHE

Com o objetivo de padronizar e facilitar a coleta de dados para a avaliacdo dos Planos
Operativos e das metas pactuadas, a SES-SP criou, em 2005, o Sistema de Avaliacdo dos
Hospitais de Ensino — SAHE (SES-SP, 2007). O SAHE coleta os dados por meio eletronico e
padroniza as informacdes fornecidas pelos hospitais contratualizados (SES-SP, 2007).

A figura 09 apresenta as principais informagdes sobre o SAHE.

1 1 1 . 4
e s do AL Ee o Corrrrey
ot em ela 5 -
orientagdo seu uso para auxiliar na @ Objetivo P \ Sdo Paulo‘ SES/SP
administragéo hospitalar. Objetiva com
3 a utilizagdo
Composto Sistema de Avaliaciao dos do S AI?IE
por Hospitais de Ensino - SAHE &
+ N g { '
Planilhe 81 indicad endo:)  Sob / Utilizado desde Padronizar as informagdes dos
ani’hias com 8% mdicacores sendo: obre.o 2005 pelo Hospitais de Ensino participantes ¢

48 informados mensalmente e acesso A
* estabelecer parametros e bases de

33 informados anualmente. ~ .
J HCFMRP-USP comparacdo para avaliacdo (.10
desempenho e tomada de decisio

nos hospitais.

-

O SAHE ¢ uma ferramenta O Grupo de Avaliagio de ~ g
restrita aos usudrios Desempenho (GAD) é Envio de

autorizados e cadastrados. responsdvel pela inser¢io dados

de informagdes mensais
€ anuais no Sistema.

Figura 9 - Sistema de Avaliacdo dos Hospitais de Ensino - SAHE e sua relagdo com o HC.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Nota: Inicie a leitura do mapa mental da caixa de texto “Sistema de Avaliacao dos Hospitais de Ensino -
SAHE”, em seguida, acompanhe a linha grossa até a proxima caixa de texto; posteriormente, inicie a leitura
novamente pela caixa de texto colorida e siga as quatro linhas finas que saem dessa caixa, iniciando pela linha
fina que fica a direita da seta grossa. Acompanhe as setas até a tlltima caixa de texto.

O SAHE foi adotado pelo HC em 2005 e requisita do hospital planilhas mensais e
anuais com indicadores hospitalares. Esses indicadores e planilhas foram desenvolvidos tendo
como orientagdo seu uso para auxiliar na administracdo hospitalar; assim, as informacdes
disponibilizadas pelo SAHE sdo utilizadas pelos hospitais como forma de comparagdao
(Benchmarking) (SES-SP, 2007).

Segundo a SES-SP (2007), o conhecimento da realidade dos outros hospitais e das
condi¢des de saide no Estado permite decisOes estratégicas, tanto das unidades de ensino
como da propria Secretaria de Saide. A SES-SP também utiliza o SAHE para aprimorar os

processos de certificagdo e contratualizagdo dos HEs (SES-SP, 2007).
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4.1.3 Programa Gestao a Vista - PGV

Para monitorar e analisar o desempenho, estimular a gestdo transparente e
participativa, desenvolver metas e permitir um entendimento amplo dos processos foi criado
em 2006, e implantado em 2007, o Programa Gestao a Vista (PGV) (HCFMRP-USP, 2010).

O PGV estabelece e acompanha os indicadores e metas setoriais e institucionais de
desempenho do HC (HCFMRP-USP, 2010). Ademais, conforme destaca o Relatério de
Atividades de 2007 do HC: “[...] O alinhamento destes indicadores ao Plano de Metas
institucional gera uma cultura de informagdo gerencial que possibilita a melhoria continua
através da andlise dos resultados” (grifo nosso).

Segundo Geronimo et al. (2010):

O Programa Gestdo a Vista tem como objetivo geral consolidar a prética da
utilizacdo de indicadores através de agcdes que comprovem a efetividade do
uso da ferramenta dentro do processo de gestdo das unidades. E ainda
alinhar os indicadores setoriais com os institucionais, elementos essenciais
do Planejamento Estratégico Institucional. (grifo nosso).

A divulgacao do PGV ¢ realizada por cada unidade por meio de (i) quadros com
graficos, (ii) relatérios de acdes corretivas, (iii) planos de acdo do setor, e (iv) avisos gerais
sobre as principais mudangas ocorridas (GERONIMO et al., 2010).

Essa divulgacdo, segundo o Relatério de Gestao 2003-2010, visa gerar senso de
andlise e participacdo global dos setores, pois, além dos resultados da prépria unidade, os
colaboradores passam a observar e entender a atuacdo das dreas de interface, e com isso se
conduzirem ao consenso ou, se necessario, a redefini¢do dos processos de forma conjunta.

Os painéis do Programa tém a fung¢do de estimular a competi¢do criativa entre as
unidades, permitindo a comparagdo e favorecendo o benchmarking interno. Além disso,
possibilitam identificar as oportunidades de melhorias nos processos de trabalho (HCFMRP,
2010).

O acompanhamento do programa é feito pelo Grupo de Avaliacio de Desempenho
(GAD), 6rgao subordinado a Assessoria Técnica. Cada unidade participante estabelece seus
indicadores apoiados nas técnicas estatisticas disseminadas nas oficinas de capacitagao
oferecidas pelo HC aos profissionais (GERONIMO et al., 2010). Dessa forma, conforme
apresenta Geronimo et al. (2010), o PGV oferece a ferramenta necessdria para que as dreas

procedam ao controle dos indicadores e estabelecam suas metas.
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A equipe do Programa Gestdo a Vista acompanha on-line e mensalmente o programa,
o que da maior agilidade na divulgagdo institucional (GERONIMO et al., 2010). Ocorrem
também visitas trimestrais as unidades, para: (i) atualizacdo dos graficos Institucionais das
Unidades Campus e de Emergéncia — Taxa de Ocupacdo dos Leitos, Duracao Média da
Internagdo, Custo Médio do Paciente-Dia e Custo Médio do Leito-Dia; e (ii) atualiza¢do do
grifico do proprio programa, que apresenta a porcentagem de indicadores atualizados em
relacdo aos participantes e o cumprimento de metas (GERONIMO et al., 2010).

Ap6s as visitas trimestrais € elaborado um relatério demonstrativo, com a quantidade
de 4reas participantes, o nimero de indicadores que estdo sendo acompanhados no programa e
quantos painéis estdo sendo atualizados (GERONIMO et al., 2010).

A figura 10 resume as principais informag¢des do PGV.

Foram realizadas oficinas de trabalho, Consolidar a pratica da utilizagdo de indicadores
para o desenvolvimento dos indicadores || como ferramenta dentro do processo de gestdo das - -
de desempenho, com a capacitagdo dos unidades e melhorar o entendimento e as atuacées O Programa permite, por meio
profissionais (técnicas estatisticas). entre as areas e setores de interface levando, se de um conjunto de indicadores
Cada Unidade do HCRP desenvolveu necessario, a redefinicdo de seus processos de e metas setoriais, analisar
seus prorprios indicadores. forma conjunta, para melhorar seu desempenho. resultados e organizar
\ ‘ planos institucionais.
. f el 7
Como foi Objetiva Descriga Divulgagao e
140 indicadores criado ) escrigao Di gagao :
o e ~ / isseminagao
distribuidos em Composto /
72 unidades |%* por Programa Gestdo a Vista {
departamentais. B (PGV) s - - 3
Cada unidade divulga seus resultados
. . / | mensalmente. A divulgagao das informagoes
E monitorado Relacdo com o PMI & realizada por meio de quadros com graficos,
pelo v relatorios de agbes corretivas, planos de agao
¢ do setor e avisos gerais sobre as principais
O alinhamento dos indicadores do PGV mudangas ocorridas.
O acompanhamento é feito aos do Plano de Metas Institucional PMI O Grupo de Avaliagao de Desempenho - GAD
on-line e mensalmente, pela é utilizado para auxiliar o Planejamento ¢ a unidade responsavel pela disseminagéo da
equipe do Gestdo a Vista. Estratégico organizacional. proposta de controle descentralizado.

Figura 10 - Programa Gestdo a Vista - PGV do HCFMRP.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Nota: Inicie a leitura do mapa mental da caixa de texto “Programa Gestao a Vista (PGV)”, em seguida
acompanhe a linha grossa até a préxima caixa de texto; posteriormente inicie a leitura novamente pela caixa de
texto colorida e siga as cinco linhas finas que saem dessa caixa, iniciando pela linha fina que fica a direita da seta
grossa. Acompanhe as setas até a ultima caixa de texto.

Anualmente, as dreas apresentam relatério a Assessoria Técnica e a Superintendéncia,
com uma discussio do desempenho do periodo, bem como parecer contendo as nao
conformidades detectadas e as a¢Oes tomadas. Também sdo realizadas, anualmente, reunides
de andlise critica dos indicadores, das especialidades, com os Departamentos Clinicos da
FMRP-USP (HCFMRP, 2010).

Em 2010, o PGV obteve a participagdo de 62 unidades, utilizando 104 indicadores,
com a demonstracdo de grande comprometimento dessas unidades com as metas
estabelecidas, sendo que cerca de 85% dos painéis foram atualizados no primeiro semestre

(HCFMRP, 2010). Dos indicadores acompanhados, 32% atingiram a meta proposta e 45%
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ndo atingiram, sendo o restante (23%) acompanhados para defini¢do posterior de metas
(GERONIMO et al., 2010).

Ainda em 2010, foram definidas novas diretrizes na metodologia do PGV, pois houve
aumento na participacdo das unidades e modificacdo na qualidade das informagdes, com o
exercicio da medicdo (HCFMRP, 2010). De acordo com o Relatério de Gestao 2003-2010 (p.
23), o programa € considerado ‘“uma ferramenta bem requisitada e, portanto, com a
necessidade de atualizacdo frequente”.

O Relatério de Gestao de 2003-2010 também destaca que:

Os indicadores e metas setoriais trouxeram clareza e transparéncia aos
processos, possibilitando, por meio da mensuracdo das atividades, um
entendimento amplo dos processos, demonstrando que andlise de

desempenho é uma poderosa ferramenta para o direcionamento da gestdo
administrativa das unidades. (HCFMRP, 2010, p. 23).

4.1.4 Compromisso com a Qualidade Hospitalar - CQH

Em 2007, o HCFMRP aderiu ao programa de Compromisso com a Qualidade
Hospitalar — CQH, que tem como entidades mantenedoras a Associacdo Paulista de Medicina
e o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (HCFMRP, 2010). Conforme
apresentado no Relatério de Gestao 2003-2010 (p. 25), o programa CQH apresenta os

seguintes objetivos:

1. Colaborar para a melhoria continua da qualidade do atendimento médico-
hospitalar; 2. Construir um Grupo de Qualidade composto por membros do
Corpo-Clinico, da equipe de enfermagem e dos setores administrativos,
designando pelo menos trés interlocutores (um de cada setor); 3. Promover o
aprimoramento e o desenvolvimento dos recursos humanos em todos os
niveis; e 4. Contribuir mensalmente para o Fundo de Apoio ao Programa,
considerando valores definidos em consenso, pelos hospitais participantes e
pelo Niicleo Técnico do CQH. (HCFMRP, 2010, p. 25).

Segundo o Relatério de Atividades de 2007 do HC:

O Hospital aderiu ao programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar —
CQH, que tem como objetivo a melhoria continua da qualidade do
atendimento nos servicos de sadde, estimulando a participacdo e auto-
avaliagdo dos servicos, incentivando a mudanca de atitudes e de
comportamentos e o trabalho -coletivo, principalmente de grupos
multidisciplinares, nos processos de atendimento.

Nesse contexto, foram realizadas vdrias reunides para divulgacdo e
disseminacdo dessa nova metodologia de trabalho na Institui¢do e, ainda,
védrias adequacdes estdo sendo realizadas com o objetivo de buscar o
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reconhecimento através do Selo de Conformidade das A¢des. (HCFMRP-
USP, 2007, p. 39, grifo nosso).

I estava

De acordo com o PO de 2008, um dos indicadores pactuados no PM
relacionado a implementacdo do CQH no HC. Esse indicador era denominado ‘“Auditorias
internas - implementa¢do da Metodologia de Qualidade Hospitalar- CQH”. Conforme exposto
no PO de 2008 “O programa CQH estimula a participacdo e autoavaliacdo e contém um
componente educacional muito importante, que € o incentivo a mudancas de atitudes e
comportamentos.” (grifo nosso).

A figura 11 apresenta as principais informag¢des do Programa CQH no HC.

% Qutro indicador pactuado, entre os anos de 2009 e 2010, no PMI e relacionado a implantagio do CQH era
denominado “Relatérios Padronizados do CQH elaborados pelos subcomités”. O HC obteve a pontuacio
méixima nesses indicadores. Esses indicadores foram substituidos a partir de 2011 em funcdo da obten¢do do
Selo de Qualidade do CQH em 2010.
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De adesao voluntaria, o Programa oferece aos hospitais participantes as
seguintes vantagens: a) Modelo de Gestao para a qualidade;
b) Benchmarking com pelo menos 100 hospitais do Estado de Sao Paulo;
c) Reunides periodicas de orientagéo e troca de experiéncias; d) Participacao

hospitalar; f) Pesquisa junto aos usuarios;g) Visitas periadicas de avaliagdo por
equipe técnica; h) Reconhecimento da conformidade (Selo).

em eventos sobre qualidade; e) Assessoria especifica sobre controle da infecgao

Contribuir com a melhoria continua da qualidade
do atendimento nos servigos de saude, mediante
metodologia especifica, estimulando a participacgao,
a autoavaliagdo dos servigos e o trabalho em equipe,
principalmente entre grupos multidisciplinares, no
aprimoramento dos processos de atendimento.

0O HCFMRP compara a mediana dos
55 indicadores que compoem o Programa
CQH com a mediana dos indicadores dos

outros hospitais participantes.

E mantido pela Assaciagio Paulista de Medicina
e Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo. E administrado pela Sociedade
Médica Paulista de Administracdo em Saude.

Em janeiro de 2010 houve uma revisita do CQH.
O HCFMRP, ao obter a pontuagao necessaria,

Entidades
mantenedoras —™————_

Objetiva
|

Descrigdo

Programa Compromisso com
a Qualidade Hospitalar - CQH

conquistou, em margo, o Certificado de Qualidade <
Hospitalar - CQH (Selo de Qualidade).

Em janeiro de 2009 ocorreu a Informatizagdo dos processos
operacionais. Foi iniciada a divulgagdo do Programa para os

Em margo e abril houve ampla divulgagao do CQH no hospital.
Em maio iniciaram-se campanhas de endomarketing. Divulgagao
de folders para médicos com orientagbes sobre algumas
questoes do Roteiro de visitas do CQH e langamento da Revista
Qualidade HC. Em setembro de 2009 houve a primeira visita
do CQH; nesse momento foram apontadas algumas providéncias
para se alcangar a pontuagao para obtengao do Selo.

Departamentos da FMRP, para as enfermarias e areas de apoio.

Hlstonco

/ \\s Py

/

(Benchmarking )
Como & O Hospital passa por avaliagées que sao
utilizado realizadas pelo Nucleo Técnico do CQH.
A equipe de avaliadores deve seguir um
Para obter Roteiro de Visita, previamente preenchido
— 0Selode —p| Pelo hospital e encaminhado ao CQH.
Qualidade O Roteiro de visitas &€ composto por

mais de 480 questdes e o hospital, para
receber 0 Selo de Conformidade, deve
conquistar pelo menos 51 pontos em 100.
O Selo tem validade de 2 anos.

Em fevereiro de 2008 foi instituido o Comité da
Qualidade, com o objetivo principal de coordenar
o projeto de implantagdo do Programa CQH.
Em margo e agosto foram realizados cursos de
Visitadores do CQH. Em outubro foram criados os
Subcomités da Qualidade, para disseminar a
politica e operacionalizar as questdes do roteiro de
visitas proposto pelo CQH. Em dezembro houve a

em junho de 2007, ao Programa Compromisso
com a Qualidade Hospitalar - CQH. Em agosto, houve
a defini¢do da Missdo, Visdo e Valores do HCFMRP.
Em novembro, o Mapeamento das nao-conformidades

com o CQH e estabelecimento de prioridades de
atuacao.

elaboragac do Planejamento Estrategico 2008-201 0,

Figura 11 - Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar - CQH no HCFMRP.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Nota: Inicie a leitura do mapa mental da caixa de texto “Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar - CQH”, em seguida acompanhe a linha grossa até a
préxima caixa de texto; posteriormente inicie a leitura novamente pela caixa de texto colorida e siga as cinco linhas finas que saem dessa caixa, iniciando pela linha fina que
fica a direita da seta grossa. Acompanhe as setas até a ultima caixa de texto.
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Em 2008, o HCFMRP criou o Comité da Qualidade, que desenvolve um modelo de
gestdo fundamentado nas diretrizes do CQH, e oito Subcomités abrangendo todos os
processos da Institui¢do: Urgéncia e Emergéncia, Internacdo, Cirurgias, Gestdo de Pessoas,
Apoio Diagnéstico e Terapéutico, Apoio Técnico, Apoio Administrativo e Atendimento
Ambulatorial (HCFMRP, 2010b).

Cabe ao Comité da Qualidade coordenar o projeto de implantacdo do programa CQH,
e aos Subcomités disseminar a politica e a cultura de qualidade, elaborando planos de acdes
para o cumprimento das questdes do Roteiro de Visitas do Programa (HCFMRP, 2011).

Dentre as atividades realizadas para implementacio do CQH no HC, destaca-se a
elaboracdo do Planejamento Estratégico (PE), em 2008, que estabelece os objetivos e acdes
institucionais para conduzir o hospital, tendo como premissa a Missdo®®, Visao® e Valores®®
(HCEFMRP, 2009).

Segundo o HCFMRP (2009b), o PE € acompanhado pela alta administracdo e tem por
objetivos organizar os recursos para garantir a eficiéncia e eficdcia nos servicos prestados,
além de proporcionar melhorias no Ensino, Pesquisa e Assisténcia integral e humanizada;
garantir a qualidade dos servigos prestados e integrar as acdes de forma participativa entre o
HCFMRP-USP e a FMRP-USP, adequando a capacidade de atendimento a demanda SUS.

O Relatorio de Atividades de 2009 do HC destaca que:

Para a Administracdo do Hospital das Clinicas, o ano de 2009 foi marcado
pela reorganizacio interna, com a realizag@o de diversos ajustes norteados,
principalmente, pelos critérios do Programa Compromisso com a
Qualidade Hospitalar — CQH [...]. (HCFMRP-USP, 20009, p. 6, grifo nosso).

No final de 2009 e inicio de 2010, o HC recebeu a visita dos avaliadores do Nucleo
Técnico do CQH, que atestaram a conformidade das atividades realizadas pelo hospital com

as diretrizes do Programa, conferindo ao HCFMRP o Selo de Qualidade (HCFMRP, 2010).

% «Desenvolver e praticar assisténcia, ensino e pesquisa em satide, por meio da busca permanente da exceléncia
e melhoria da qualidade de vida da populacdo”.

87 “Ser reconhecido nacional e internacionalmente como referéncia em atengio a satde, geracio de
conhecimento, formagao e capacitacio profissional para a valorizacdo da vida”.

88 “Etica; Humanismo; Responsabilidade Social; Pioneirismo e Inova¢do; Competéncia Pessoal;
Comprometimento Institucional; e Compromisso com a Qualidade”.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta secdo sdo apresentadas a estratégia da pesquisa, os procedimentos de coleta de

dados e evidéncias e a técnica de analise dos dados.

5.1 Estratégia de Pesquisa

A estratégia da pesquisa adotada foi o estudo de caso com o objetivo de analisar o
efeito da contratualizacdo de desempenho de um hospital de ensino em seus instrumentos de
mensuragdo de desempenho e na negociacao dos indicadores e metas pactuadas com a fonte
de recursos publicos. A opc¢ao pelo estudo de caso reside no fato de o método permitir que se
retenham as caracteristicas holisticas e significativas de um evento real (YIN, 2010). Segundo
Eisenhardt (1989), essa estratégia de pesquisa concentra-se na compreensdo das dinamicas
encontradas numa unica configuracao, por exemplo, estudos que examinam varias mudangas
estratégicas dentro de uma tnica empresa.

Para maior compreensdo da estratégia de pesquisa, Lillis e Mundy (2005) argumentam
que o estudo de caso possibilita a explora¢do da existéncia e da natureza de um fenémeno,
explicando os links causais € o contexto; entretanto, com baixa precisdo dos construtos
mensurados. Ao se planejar e conduzir um estudo de caso, as proposi¢des e teses preliminares
substituem as hipdteses normalmente formuladas nas pesquisas convencionais (LILLIS e
MUNDY, 2005). Logo, na realizacdo de um estudo de caso buscam-se elementos e evidéncias
para proporcionar uma descri¢do, gerar teoria (generate theory) ou possibilitar uma nova
visdo tedrica e construir teoria (grounded theory building) (EISENHARDT, 1989).

Objetivando melhorar o nivel de consisténcia da pesquisa e aumentar a confiabilidade
e validade dos dados (VOSS, TSIKRIKTSIS e FROHLICH, 2002), foi elaborado um
protocolo89 de investigacdo (tabela 08). De acordo com Yin (2010), por conter os
procedimentos e regras gerais que irdo orientar o investigador na coleta de dados, o protocolo

¢ uma maneira importante de aumentar a confiabilidade da pesquisa de estudo de caso.

¥ Um protocolo contém o instrumento de pesquisa com procedimentos e regras gerais, indicando
principalmente como serdo obtidos os conjuntos de informacdes a serem investigados (VOSS, TSIKRIKTSIS e
FROHLICH, 2002).
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Visao Geral do Projeto

++ Objetivo do estudo

Analisar o efeito da contratualizacdo de desempenho de um hospital publico de ensino, em seus
instrumentos de mensura¢do de desempenho e na negociacdo dos indicadores e metas pactuadas com a
fonte de recursos publicos.

+« Proposicoes do estudo

1. O processo de contratualizacdo impacta a modificagdo dos instrumentos de mensuracdo de
desempenho no hospital, considerando o ambiente organizacional de um hospital publico; e

2. A adesdo a contratualizacdo induz os gestores hospitalares a ter comportamentos proativos no
processo de negociacdo de indicadores, metas e pontuacdo para a busca do equilibrio institucional na

relacdo com a fonte de recursos.

+» Estrutura Teérica para o Estudo de Caso - Utilizacdo da literatura sobre SMD e das estruturas
conceituais 3 Nova Economia Institucional em sua vertente, que caracteriza as instituicdes como
equilibrio, e na vertente de Greif (2008), que aborda as instituicdes como mecanismos de apoio ao
mercado.

¢ Selecdo do caso - Dado que se pretendeu estudar um hospital publico, observar os efeitos da
contratualiza¢do nos sistemas de desempenho e as reacdes dos agentes, o caso selecionado de forma
intencional deveria ter as seguintes caracteristicas: (i) ser de controle e gestdo publicos; (ii) ter passado
por contratualizacdo com a fonte de recursos publica; (iii) ser referéncia em cuidado e aten¢do a sadde; e
(iv) ter evidéncias de que houveram mudangas em seu SMD. Entrevistas preliminares deram evidéncias
de que o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em Ribeirdo
Preto, atende todas estas caracteristicas, e, portanto foi escolhido, entre outros Hospitais no Brasil que
também atendiam os mesmos requisitos, por conveniéncia logistica do pesquisador.

Procedimentos de Coleta de Dados e Evidéncias

+« Plano de coleta de dados e evidéncias

1) Levantamento de informacdes publicas nos relatérios e site do hospital;

2) Revisdo e compreensdo as normas legais relacionadas a assisténcia hospitalar;

3) Leitura de artigos da Revista Qualidade HC, referentes aos instrumentos de mensuracio de
desempenho do Hospital.

Essas trés fases iniciais de coleta de dados possibilitaram realizar uma primeira compreensdo da
contratualiza¢do do Hospital e de seus instrumentos de mensuracdo de desempenho. Para aprofundamento
da andlise foram realizadas outras trés fases complementares:

4) Solicitacdo de documentos via Sistema Eletronico do Servico de Informacdes ao Cidadao (e-SIC):
Convénio Universitdrio n° 21/2002; Convénio n°226/2007; Termo Aditivo de Reti-Ratificacdo n® 01/2013
e as 30 Atas das Reunides trimestrais de Avaliagdo do instrumento de mensuracdo de desempenho
utilizado para acompanhar os indicadores e metas de desempenho pactuadas na Contratualizagdo do
Hospital;

5) Observagdo direta em campo no Grupo de Avaliagdo de Desempenho (GAD) do Hospital. A
observacdo em campo foi realizada em quatorze visitas ao GAD, que ocorreram nos meses de novembro e
dezembro de 2012 e tiveram duracdo total de aproximadamente 52 horas. As visitas ao GAD foram
autorizadas pela Diretora da Assessoria Técnica do Hospital das Clinicas.

6) Durante as vistas foram disponibilizados materiais internos do HC, como o Relatério de Gestdo 1995-
2002, o Relatério Estratégico e outros referentes aos instrumentos de mensuracio de desempenho do HC.
Essas trés fases possibilitaram retirar dividas quanto a modificacdo, funcionamento e inter-relacio entre
os instrumentos de mensuracdo de desempenho do Hospital. As evidéncias coletadas nas fases iniciais
foram trianguladas com as da fase complementar.

Fonte: Elaborada pelo autor conforme Alves (2010), Campos (2009) e Yin (2010, p. 107).
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5.2 Procedimentos de coleta de dados e evidéncias

Uma das caracteristicas do estudo de caso é o uso de técnicas qualitativas que, embora
exprimam medidas menos concisas (por exemplo, coeficientes de correlacio e p-valor),
podem gerar evidéncias partindo-se dos dados para a teoria, de modo que essa os espelhe
(EISENHARDT, 1989). A utilizagdo da estratégia de estudo de caso na presente pesquisa
iniciou-se do uso e andlise de dados qualitativos como quantitativos (graficos e tabelas com os
indicadores) de documentos (publicos e privados) e de observacdo em campo.

O estudo de caso visa analisar um fendmeno com multiplas fontes de evidéncias,
incluindo dados de observacao direta, entrevistas e andlise de documentos publicos e privados
(VOSS, TSIKRIKTSIS e FROHLICH, 2002). Para se desenvolver as proposi¢des do presente
estudo foram utilizadas multiplas fontes de evidéncia, incluindo dados de observacao direta e
andlise de documentos publicos e privados. As fontes de dados e evidéncias da pesquisa sdo

as apresentadas na tabela 09.



Tabela 9 - Fonte de evidéncias, justificativa e forma de obtencdo dos dados
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Fonte de evidéncias Descricao Justificativa Obtencao
1). . Relatorios .de Os Relatérios de Atividades, Identificar os instrumentos de
Atividades do hospital ~
. tanto do HC quanto da FAEPA, mensuracio de desempenho
(HC), no periodo de 2002 Lo .
.. apresentam as principais do HC. Compreender a  SitedoHCe
a 2011. 2) Relatério de .. .
~ atividades desenvolvidas pelas mudanga desses da FAEPA
Gestdo 2003-2010. 3) . . . . )
. .. organizagdes, no ano. O instrumentos, suas origens, Foi obtida a
Relatério de Atividades L - . ~
~ . Relatério de Gestdo € elaborado seu funcionamento e os versao
da Fundacdo de Apoio ao ) .. ~ . ~ .
Ensino Pesquisa e DO final da administracdo do motivos de adog¢do. A impressa da
oA d Superintendente do HC e Revista  Qualidade HC Revista
Assisténcia (FAEPA) do B .
P apresenta as principais apresenta os relatos de Qualidade HC.
HC, no periodo de 2006 a . . a ~
. atividades desenvolvidas em seu experiéncias em  gestdo
2012. 4 Artigos da mandato, que € de sete anos hospitalar do Hospital
Revista Qualidade HC. -4 : p prial.
Compreender,
principalmente, o
funcionamento do Programa
de Reestruturagao dos
Hospitais de Ensino (PRHE),
5) Normas legais criado em 2005, pelo .
. N b N ., Site do
relacionadas a politica . ~ . Ministério da Saude e da S
. . . As normas legais estdo descritas - Ministério da
assistencial hospitalar do A 1 Educacdo. Esse programa P
. na Tabela A.2 do Apéndice. D . Saide e
SUS para os Hospitais de instituiu a contratualizacdo Educagiio

Ensino.

dos hospitais de ensino no
Brasil e obrigou os hospitais
participantes a adotar o
instrumento de mensuracdo
de desempenho denominado
Plano de Metas.

6) Convénio Universitario
n°® 21/2002. 7) Convénio
n°® 226/2007 e o Termo
Aditivo de Reti-
Ratificacdo n® 01/2013. 8)
Trinta Atas” das
Reunides de Avaliacdo do
Plano de Metas.

Os Convénios representam o0s
contratos de assisténcia a saudde,
celebrados entre o Governo do
Estado de Sdo Paulo, através da
Secretaria de Estado da Saude
(SES-SP), e o HCEFMRP-USP. O
Convénio n°® 226/2007 teve sua
vigéncia prorrogada pelo Termo
Aditivo de Reti-Ratificagao n°
01/2013.

Compreender as obrigacdes
entre a SES-SP e o
HCFMRP-USP, a forma de
financiamento do Convénio e
a dindmica do instrumento de
mensuracdo de desempenho
utilizado para acompanhar
parte dos recursos
repassados.

Utilizagdo da
Lei de Acesso
a Informacao
(Lein® 12.527,
de 10 de
novembro de
2011).

9) Observagdo em campo
no Grupo de Avaliacdo de
Desempenho (GAD) do
HCFMRP-USP. 10)
Leitura de documentos e
relatorios internos
disponibilizados pelo
GAD, como o Relatério
de Gestao 1995-2010
referente ao mandato do
Superintendente do
HCFMRP-USP.

A observacdo em campo e a
andlise de documentos no Grupo
de Avaliacio de Desempenho
(GAD) ocorreram nos limites
permitidos pela Resolucdo n°
196/96°'. Foram realizadas 14
visitas a0 GAD. Elas tiveram
duracdo total de 52 horas. Dentre
as  atribuicdes do  GAD,
destacam-se: a) avaliar a eficicia
e a eficiéncia das unidades do
hospital; b) realizar estudos para
o desenvolvimento dos
instrumentos de avaliacdo de
desempenho.

Compreensdo da dindmica
das atribui¢des do GAD e de
sua  relacgio com  os
instrumentos de mensuragcdo
de desempenho do HC e
aprofundar compreensao
sobre os instrumentos de
mensuracio de desempenho e
suas inter-relacdes.

Retirar ddvidas sobre os
documentos disponibilizados
eletronicamente pelo HC, as
normas legais e os Convénios
assinados pelo Hospital com
os membros do GAD.

Observacgio
direta no GAD
€ em reuniao
de avaliacao
mensal do
Plano de Metas
Institucional.

Fonte: Elaborada pelo autor.

% As Atas sdo elaboradas trimestralmente e contém a discussdo dos indicadores e metas de desempenho
pactuado entre 0o HCFMRP-USP e a SES-SP,
e no caso do HC foram elaboradas a partir de sua contratualizacdo, no terceiro trimestre de 2005.

1A Resolugio estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres humanos.
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A tabela 09 apresenta dez fontes de evidéncias analisadas. Essas fontes possibilitaram
a triangulacdo dos dados coletados, de modo a garantir a confiabilidade e a validade interna

do estudo.

5.3 Técnica de analise

O estudo utilizou a Andlise de Conteuido para identificar varidveis de inferéncia nos
documentos investigados e reduzir as interpretacdes subjetivas dos indices”” e indicadores”
utilizados na investigacgao.

Bardin (2011) ressalta que a Andlise de Contetido é empregada como uma ferramenta
de diagnéstico94, que permite a realiza¢do de inferéncias especificas e interpretacdes causais
sobre determinado aspecto do texto\mensagem em analise.

Para realizar a Analise de Contetido é necessario: 1) escolher os documentos a serem
analisados, ou seja, realizar a selecio do corpus™ que serd submetido aos procedimentos
analiticos, ii) realizar a andlise exploratoria (fishing expeditions) do corpus para se formular
as hipoteses e os objetivos (direcionador da andlise) da investigag@o e escolha da(s) técnica(s)
da Andlise de Conteddo, e iii) elaborar os indices e indicadores para fundamentar a
interpretacdo dos resultados (BARDIN, 2011).

O corpus da Andlise de Contetido é apresentado na tabela 10. Os procedimentos
exploratérios de cada proposicdo e os indices e indicadores utilizados sdo apresentados nas

proximas subsecoes.

%2 Conforme Bardin (2011), o indice deve representar a mengdo explicita de um tema na mensagem analisada.

% Os indicadores, por exemplo, podem representar a frequéncia (relativa ou absoluta) do indice (BARDIN,
2011).

** A autora também utiliza o termo semiologia, ou estudo da organizacio dos sistemas significantes.

%0 corpus escolhido deve respeitar as seguintes regras, segundo Bardin (2011): a) regra da exaustividade - a
totalidade do conteddo demarcado para a andlise deve ser investigada; b) regra da representatividade - caso seja
selecionada a amostra de um material, essa deve ser representativa do todo; c¢) regra da homogeneidade - os
grupos de documentos do corpus devem ser homogéneos, ou seja, obedecer a critérios precisos de escolha; e d)
regra da pertinéncia - os documentos utilizados devem ser adequados enquanto fonte de informacao, isto é,
corresponderem ao objetivo da andlise de contetdo.
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N°do Nome do documento Elaborado por Destinada para
documento (Autor/Emissor) (Receptor)
Stakeholders da
organizagdo
Relatério de Gestao 1995-2002; (Por exemplo:
Tell Relatério de Gestao 2003-2010. HCFMRP-USP Comunidade, Fornecedores,
Funcionarios, Pacientes,
Governo)
Stakeholders da
organizagao
Relatério de Atividades de 2002 ao (Por exemplo:
Il a0 XII Relatério de Atividades de 2011. HCFMRP-USP Comunidade, Fornecedores,
Funcionarios, Pacientes,
Governo)
Convénio Universitario 21/2002;
Convénio 226/2007 HCFMRP-USP e
XliT a0 XV Termo Aditivo de Reti-Ratificagdo n° SES-SP HCFMRP-USP e SES-SP
01/2013
Stakeholders da
organizagao
Relatério de Atividades de 2006; ao (Por exemplo: HCFMRP-
XVlao XXI Relatério de Atividades de 2011. FAEPA USP, usudrios do Hospital,
Comunidade, Fornecedores,
Governo)
Ata da Reunido de Avah'agﬁo do Plano de CPAC, HCEMRP-USP,
Metas referente ao 3° Trim.estre* de 2005 . .
XXII ao LI ) -~ . CPAC SES-SP e Direcao Regional
até a Ata da Reunido de Avaliagcdo do Plano de Satide XIII (DRS-XIII)
de Metas referente ao 4° trimestre de 2012
Plano Opetativo 2006.2007: HCFMRP-USP, SES SP ¢
LIl ao LV B HCFMRP-USP  Direcdo Regional de Satide
Plano Operativo 2008; XIII (DRS-XIIT)
Plano Operativo 2010.
Stakeholders da
Artigo da Revista Qualidade HC: “O (g(r)%agzifaﬁ) .
LVI Programa Gestdo a Vista no processo de HCFMRP-USP . plo:
. o Comunidade, Fornecedores,
melhoria continua R .
Funcionarios, Pacientes,
Governo)
Portaria n° 1.702, de agosto de 2004 - cria o
Programa de Reestruturagdo dos Hospitais
LVII a0 Qe .Ensmo (?RHE) no ambito do Sistema Ministério da Dest.lngtano dlrgtoz
Unico de Saude — SUS. p Hospitais de Ensino e
LVII Saude

Portaria n.° 1.703, de agosto de 2004 -
destina recursos de
contratualizagdo.

incentivo a

Gestores do SUS.

Fonte: Elaborada pelo autor. * Total de 30 Atas de Reunides trimestrais de Avaliacdo do Plano de Metas.

O texto do documento investigado pela Andlise de Contetido deve passar por uma

codificagdo que de, acordo com Bardin (2011), envolve trés escolhas:

1. Recorte — a escolha das unidades de registro e das unidades de contexto. A

unidade de registro € a unidade de significacdo e pode ser uma palavra (palavras-

chave) ou um tema (nuicleos de sentido). A unidade de registro é considerada a
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unidade base para categorizacdo e contagem. A unidade de contexto corresponde ao
segmento do texto\mensagem, que deve ser superior a unidade de registro, e serve
para codificar a unidade de registro, ou seja, compreender sua significacao.
2. Contagem — escolha das regras de enumeragdo ou associacdo. Essas regras podem
ser: 1) presenca ou auséncia da unidade de registro nas unidades de contexto; ii)
frequéncia ponderada da presenca da unidade de registro (pressupondo-se que quanto
maior a frequéncia maior a significacdo); iii) intensidade (variacdes semanticas ou
formais) e direcao (ponderagdo favordvel, desfavordavel ou neutra) da unidade de
registro; iv) ordem de alpaurig;a?lo96 das unidades de registro; e v) coocorréncias’, que
representam a presenca simultinea de duas ou mais unidades de registro na mesma
unidade de contexto.
3. Classificacdo e agregacdo — representam a escolha de categorias. As categorias
sdo o agrupamento das unidades de registro que apresentam caracteristicas comuns.
0] agrupalmento98 pode ser, por exemplo, semantico (temas), sintdtico (classe
gramatical) e 1éxico (classificagdo de acordo com o sentido da palavra). Além disso,
devem refletir as intencdes da investigacdo, as questdes a serem analisadas e
corresponder as caracteristicas da mensagem.

ApOs essas etapas do processo de codificagdo, Bardin (2011) apresenta trés polos de

inferéncia na Andlise de Conteudo:

1. A mensagem — é o foco da Andlise de Contetido. Na mensagem existem dois
niveis de andlise para a criacdo de varidveis inferenciais. O primeiro nivel € o c6digo
(por exemplo: palavras e frases), que serve como indicador capaz de revelar as
realidades subjacentes da mensagem; o segundo € a significacdo (por exemplo: os
temas e os assuntos abordados na mensagem), que revela o contetido da mensagem.
2. O emissor — aquele que emite a mensagem, e pode ser um individuo ou grupo de
individuos. Parte-se do pressuposto de que a mensagem exprime e representa o

€missor.

% A frequéncia significativa de uma ordem das unidades de registro pode possibilitar alguma inferéncia a
depender da mensagem sob andlise (BARDIN, 2011).

%7 Possibilita verificar associacdes e distribuicdes das unidades de registro na unidade de contexto (BARDIN,
2011).

% As categorias ou agrupamentos, segundo Bardin (2011), devem respeitar os seguintes atributos: i) exclusido
mutua - as unidades de registro que fazem parte de uma categoria ndao podem estar em mais de uma categoria;
ii) homogeneidade - deve existir um principio de classificacdo para orientar o que faz parte ou ndo da categoria;
iii) pertinéncia - o agrupamento deve estar adaptado ao material selecionado para a andlise, iv) objetividade e
fidelidade - as categorias devem ser codificadas da mesma forma; e v) produtividade - o agrupamento deve ser
capaz de fornecer inferéncias férteis.
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3. O receptor — € o destinatario primeiro da mensagem e pode ser um individuo ou
grupo. A mensagem pode fornecer informacdes relativas ao receptor, pois se
pressupde que ela se dirige a esse individuo com a finalidade de se adaptar ao
emissor e agir sobre ele.

Esses polos de andlise inferencial possibilitam dois tipos de inferéncia: a inferéncia
especifica (por exemplo: a ligacdo entre dois ou mais elementos de significagdo na
mensagem) e a inferéncia geral, que pode apresentar leis de associacdo entre os elementos da
mensagem (BARDIN, 2011). Para se obter essas inferéncias € necessdrio considerar os
antecedentes da mensagem, provas de sua legalidade e autenticidade e os resultados da
comunicacdo (BARDIN, 2011).

As etapas da codificacdo e de inferéncia de cada proposi¢ao serdo apresentadas de

forma separada, para facilitar a compreensao. As sec¢des a seguir se destinam a esse objetivo.

5.3.1 Estruturacio da analise da primeira proposicao

A primeira proposi¢do visa examinar se o processo de contratualizagdo impacta a
modificagdo dos SMDs no HC e sua forma de utilizagdo, considerando o ambiente
organizacional de um hospital publico.

Para analisar essa proposi¢do foi elaborada uma narrativa histérica, do periodo de
1995 até 2012, sobre a mudanca das Contract-Enforcement Institutions relacionadas ao HC.
Ao longo dessa narrativa foi utilizado o instrumental teérico de Greif (2008) para evidenciar a
associa¢do da mudancga dos instrumentos de mensuracdo de desempenho com o processo de
contratualizagdo.

ApOs essa narrativa € apresentado o resultado da andlise de conteido, que tem por
objetivo demonstrar se os instrumentos de mensuracdo de desempenho adotados pelo HC,
entre os anos de 1995 a 2012, podem ser considerados Sistemas de Mensuracdo de
Desempenho, de acordo com o exposto pela literatura de contabilidade gerencial revisada.

De acordo com Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012)99 um SMD deve apresentar

as seguintes caracteristicas:

% Qs autores realizaram revisio de literatura abordando as publicacdes de quinze periédicos (Accounting,
Organization and Society; The Accounting Review; Management Accounting Research; Behavioral Research in
Accounting, British Accounting Review; Journal of Operation Management; Operations Research;
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1. Utilizar medidas financeiras e ndo financeiras para operacionalizar os objetivos

estratégicos da organizacao;

ii. Avaliar o desempenho, tanto para fins informacionais quanto para fins

motivacionais;
iii. Compreender uma infraestrutura informatizada; e
iv. Envolver processos especificos de prestacdo de informacoes.

Portanto, para a presente pesquisa, um instrumento gerencial de mensuracdo de
desempenho serd considerado SMD se apresentar todas as caracteristicas descritas por
Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012).

A andlise de conteudo também verificard se os SMD identificados apresentam algum
dos atributos descritos por Otley (1987), Moon e Fitzgerald (1996), Purbey, Mukherjee e
Bhar, (2007), Perego e Hartmann (2009), Grafton, Lillis e Widener (2010) e Franco-Santos,
Lucianetti e Bourne (2012).

Logo, serdo investigadas cinco caracteristicas de um SMD, sendo as quatro primeiras
essenciais para que o instrumento seja classificado SMD e a quinta para verificar se o
instrumento apresenta algum atributo. Essas cinco caracteristicas foram subdivididas em sete
categorias de andlise, conforme apresentado na tabela 11.

Tabela 11 - Caracteristicas do SMD e respectiva categoriza¢do semantica de andlise

Caracteristica do SMD Categoria semantica
1 - Utilizar medidas financeiras e ndo financeiras para 1) Medidas financeiras e nio financeiras
operacionalizar os objetivos estratégicos da organizagdo. 2) Objetivos estratégicos da organizacio
2 - Avaliar o desempenho, tanto para fins informacionais 3) Fins informacionais
quanto para fins motivacionais. 4) Fins motivacionais
3- Compreender uma infraestrutura informatizada. 5) Infraestrutura informatizada
4 - Envolver processos especificos de prestacio de 6) Processos especificos de prestacdo de
informagdes. informagdes
5 - Ser projetado para refletir os atributos desejados. 7) Representar algum atributo desejado

Fonte: As quatro primeiras caracteristicas do SMD sao apresentadas por Franco-Santos, Lucianetti e Bourne
(2012) a ultima caracteristicas representa os atributos descritos por Otley (1987), Moon e Fitzgerald (1996),
Purbey, Mukherjee e Bhar, (2007), Perego e Hartmann (2009), Grafton, Lillis e Widener (2010) e Franco-Santos,
Lucianetti e Bourne (2012) e as categorias semanticas foram elaboradas pelo autor, para operacionalizar a
andlise de contetdo.

A partir da andlise exploratéria (fishing expeditions) do corpus dos documentos foram
encontrados quatro instrumentos de mensuracao de desempenho adotados pelo HC apds sua

contratualizagdo. Por isso, foram utilizadas diferentes unidades de registro, de acordo com o

International Journal of Operations and Production Management; International Journal of Production
Research; International Journal of Production Economics; Long Range Planning; Strategy Management
Journal; Academy of Management Journal; Administrative Science Quarterly; and British Journal of
Management ) durante os anos de 1992 a 2011 e encontraram 76 artigos realicionados a temadtica de sistemas de
mensuracio de desempenho. Os atores analisaram esses artigos e suas referéncias e ao longo do artigo discutem
o conhecimento atual sobre o impacto dos sistemas de mensuracdo de desempenho, com destaque para as
inconsisténcias e lacunas, fornecendo orientacdo para futuras pesquisas.
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instrumento analisado, para cada uma das sete categorias semanticas. As unidades de registro

selecionadas sdo frases retiradas dos documentos (corpus) que retratam as categorias

semanticas.

As unidades de contexto foram divididas nos fragmentos do texto, que retratam

particularmente cada um dos instrumentos de mensuracio de desempenho do HC.

Para facilitar a selecdo das frases representativas das categorias semanticas foi

elaborada a tabela 12, que apresenta a descri¢ao das categorias para o caso analisado.

Tabela 12 - Descri¢c@o das categorias semanticas

Categoria semantica

Descricao

1) Medidas financeiras e
ndo financeiras

Sdo consideradas medidas financeiras e ndo financeiras os indicadores de
desempenho utilizados pelos instrumentos de mensuragdo de desempenho do HC.
Logo, a frase que apresentar ou descrever o indicador financeiro e o nfo financeiro
do instrumento de mensuracio de desempenho serd considerada a unidade de registro
associada a essa categoria.

2) Objetivos estratégicos
da organizacao

No Relatério de Gestdo 2003-2010 do HC estdo descritos os objetivos e agdes do
Planejamento Estratégico utilizado no periodo de 2009 a 2011. Portanto, as unidades
de registro (frases) retiradas das unidades de contexto (fragmento do texto do
documento que retratar o instrumento de mensuragdo de desempenho do Hospital)
serdo associadas a essa categoria semantica, caso reflitam e auxiliem na execugio de
pelo menos um dos objetivos ou acdes estratégicas do Planejamento Estratégico.

3) Fins informacionais

As unidades de registro que compdem essa categoria devem apresentar as finalidades
dos instrumentos de mensuracdo de desempenho para as unidades que os utilizam
e/ou para a gestdo do HC.

4) Fins motivacionais

Fardo parte dessa categoria as frases que descrevem as motivagdes fornecidas pelos
instrumentos de mensuragdo de desempenho aos funciondrios e/ou
departamentos/unidades e/ou ao préprio HC.

5) Infraestrutura
informatizada

Compdem essa categoria semantica as unidades de registro que retratarem a
existéncia de infraestrutura informatizada no HC para mensurar os indicadores dos
instrumentos ou alguma caracteristica do modo de distribui¢do das informagdes
coletadas pelos indicadores de desempenho.

6) Processos especificos
de prestacdo de
informacdes

Serdo consideradas as unidades de registro (nicleos de sentido) que espelham essa
categoria as frases que descreverem ou apresentarem os processos especificos de
prestacdo de informacgdo (por exemplo, relatérios) do instrumento de mensuragdo de
desempenho.

7) Representar algum
atributo desejado

Serdo descritos como atributos aqueles apresentados na tabela 05 do referencial
tedrico sobre SMD. Desse modo, as frases extraidas das unidades de contexto devem
ser representativas de pelo menos um desses atributos.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Com relagdo a regra de contagem das unidades de registro na unidade de contexto serd

utilizada sua presenga ou auséncia.

Concluir-se-4, entdo, que o instrumento de mensuracdo de desempenho do HC € um

SMD, segundo a literatura de contabilidade gerencial revisada'®, caso haja para as categorias

semanticas de 1) a 6) uma unidade de registro correspondente.

100 Especificamente o trabalho de Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012).
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5.3.2 Estruturacao da analise da segunda proposicao

N

A segunda proposicdo objetiva verificar se a adesdo a contratualizacdo induz os
gestores hospitalares a terem comportamentos proativos no processo de negociacdo de
indicadores e metas para a busca do equilibrio institucional na relacio com a fonte de
recursos.

Para realizar o teste dessa proposicao foram analisadas as atas das reunides trimestrais
da Comissdo Permanente de Acompanhamento do Contrato — CPAC, para captar os
comportamentos de pactuacdo dos agentes envolvidos, gestores do SUS e do HC, segundo os
construtos tedricos da NEL

A Comissdo avalia trimestralmente o Plano de Metas Institucional - PMI do HC. A
confec¢cdo e manutengdo do PMI € uma exigéncia da contratualiza¢do, conforme apresenta a
Portaria 1.702/2004 do Ministério da Sadde. Esse instrumento de mensuracdo de desempenho
informa os elementos (indicadores, metas e pontuacdo decorrente, caso a meta seja atingida)
pactuados no inicio do ano, por meio do Plano Operativo entre os gestores locais do SUS e o
HC. A Comissdo ap6s andlise do PMI apresenta em suas atas: o resultado da pactuaciao dos
elementos, o valor realizado pelo HC em cada indicador e a discussdo dos membros que
compdem a Comissdo sobre o realizado.

Procedemos da seguinte forma para a associa¢do entre os elementos presentes nas atas
da CPAC com os construtos tedricos da NEI:

1.  Segundo Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), as regras formais representam
0s componentes institucionais que coordenam os comportamentos dos jogadores.
Especificamente, Greif e Laitin (2004) estabelecem que as regras represetam
instrucdes comportamentias que facilitam o individuo com a tarefa cognitiva de
escolher comportamento, pois elas definem a situacdo e o comportamento que
estabelece coordenagdo. Nesse sentido, o construto regras formais foi considerado
como indicadores, metas e pontuagdo pactuada entre os gestores locais do SUS e do
HC, pois além de representarem componentes que coordenam os comportamentos
dos agentes sdo elementos presentes no contrato'”" firmado entre ambos.

ii. As regularidades ou padroes de comportamento foram considerados como

estratégias adotadas individualmente pelos agentes, gestores do HC e gestores do

1% Segundo Aoki (2007, p. 4) os contratos sdo exemplos de regras formais.
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SUS, ao longo das negociagdes de pactuacdo e da permuta nos indicadores, metas e
pontuacdes;

iii. Conforme destaca Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), a perpetuacdo da
estrutura do jogo permite a confirmacgdo das crengaslo2 dos jogadores. Dessa
forma, caso seja identificado padrao ou comportamento recorrente dos agentes
na estratégia adotada (perpetuacdo da estrutura do jogo, ou seja, os agentes
apresentam padriao de comportamento coordenado), esse serd considerado como
representativo das crencas compartilhadas entre os agentes. Ou seja, o construto
crenca compartilhada serd verificado de forma indireta por meio da perpetuacdo
da estrutura do jogo, estratégia dos agentes.

iv. Consideram-se as organiza(;(")eslo3 como elementos institucionais que influenciam
o conjunto de normas e regras “self—enforced104” no jogo em questdo (GREIF e
LAITIN, 2004). Apesar de representarem atores agindo a0 mesmo tempo, as
organizacdes sdo formadas por processos, ritos, acordos internos, que definem
expectativas sobre o que deve ser feito. Um rito considerado na presente proposi¢ao
do estudo sdo os instrumentos de mensuracdo de desempenho. Ao atuarem como
mecanismos de reducdo da assimetria de informacdo e do conflito de agéncia,
influenciam o conjunto de regras formais (indicadores, metas e pontuagdo) e a
expectativa entre os agentes em relacdo as suas decisoes e esfor¢os colocados na
execug¢do de suas tarefas.

O teste dessa proposi¢c@o visa demonstrar a dinAmica dos construtos regra formal ou

10555 106

“regra em uso , padrao/regularidade de comportamento ¢ crenca compartilhada ), e

192 Para Greif e Kingston (2011), as crencas motivam o comportamento das pessoas, influenciando os custos e
os beneficios percebidos de vdrias a¢des, incluindo expectativas sobre o comportamento dos outros. No presente
estudo, consideraram-se as crengas como as estratégias adotadas por agente e, se hd confirmagdo da existéncia
de estratégias cooperativas (perpetuacdo da estrutura do jogo) nas interagcdes entre os agentes, essas representam
o construto crencas compartilhadas.

' Embora North (1990,1992,1993) afirme que organizagdes sio os “jogadores” sua abordagem analisa as
instituicdes como regras e ndo representa a abordagem do presente estudo que analisa as instituicdes como
equilibrio. Para compreender as diferencas entre essas abordagens ver tabela A.1, no apéndice do presente
estudo.

% Ver nota de rodapé 32.

19 Regras formais que sdo realmente seguidas (OSTROM, 2005). Regras em uso sio as que tém propriedade de
gerar padrdes de comportamentos self-enforced, ou seja, t€m a capacidade de gerar equilibrio institucional
(GREIF e KINGSTON, 2011 e KINGSTON e CABALLERO, 2009).

1% Logo, foram analisadas as consequéncias na pactuacio dos elementos (indicador, metas e pontuacio), e nio
as argumentagdes (causa da convergéncia de crencgas) presentes em cada um dos 50 indicadores utilizados nas
avaliacOes trimestrais, ao longo dos 7,5 anos de contratualizacdo do HC. Verificou-se o padrio de
comportamento dos agentes capazes de gerar equilibrio institucional o que permite a confirmacdo das crengas
compartilhadas, conforme apresenta Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011). Logo, ndo foram utilizados meios
especificos para verificar as crengas compartilhadas, estrutura cognitiva compartilhada, entre os jogadores.
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verificar se sofreram mediacdo apds a implantacio dos instrumentos de mensuracdo de
desempenho no hospital.

A evidenciacdo desses construtos se dard pela andlise da dindmica das negociagdes
entre os membros da CPAC e da pactuagdo entre os gestores locais do SUS e o HC, com
relacdo aos indicadores, metas (quantitativas ou qualitativas) e a pontuacio estabelecida para
cada indicador.

Antes de se iniciar a andlise propriamente dita, foram levantados os pressupostos sobre
os direcionadores estratégicos (strategic drivers) de cada agente e suas estratégias 6timas ou
dominantes.

Os strategic drivers dos gestores do SUS representam os objetivos da contratualizacao
que, segundo a Portaria n°® 1.702/2004, sdo: i) inserir a instituicdo de modo articulada e
integrada na rede de servicos do SUS; ii) auxiliar o desenvolvimento da pesquisa, ensino e
tecnologias de acordo com as necessidades do SUS e iii) qualificar a gestdo hospitalar em
fun¢do das necessidades da insercdo do hospital na rede regionalizada e hierarquizada do
SUS.

Assim, a estratégia 6tima dos gestores do SUS € garantir que o HC se insira e se
integre ao SUS. Para tanto, deve priorizar na pactuacdo os indicadores relacionados a esse
objetivo. Além disso, deve visar aumentar a meta e a pontuacdo desses indicadores ao longo
das interacdes (“jogos”).

Os strategic drivers dos gestores do HC sdo: i) melhorar o equilibrio or¢amentario e
financeiro; ii) atender aos interesses de seus diversos stakeholders (principalmente os internos
a institui¢do, como 0s médicos'” e pacientes); e iii) atender aos objetivos do Planejamento
Estratégico.

Visto que o objetivo da pactuacdo de elementos (indicadores, metas e pontuacio) é
estipular um método avaliativo do desempenho do hospital, para que possa receber os
recursos destinados a esse fim, a estratégia dominante do HC € pactuar elementos que, além
de estarem aderentes as finalidades da contratualizacdo, sejam mais propensos a serem
satisfeitos pela organizagdo, garantindo, assim, a obten¢ao de recursos.

Logo, a estratégia para o HC pode ser resumida nas seguintes acdes: afrouxar metas;
pactuar indicadores de facil execucdo das metas e aumentar sua pontuagdo; selecionar tipo de

metas mais favordveis, como, por exemplo, trocar metas quantitativas para qualitativas.

197 Corpo docente da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto que atua no HC.
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Todas essas agOes devem estar aderentes aos objetivos do programa de
contratualizacdo hospitalar, visto que se espera que os agentes, conforme destaca GREIF
(2004), somente irdo admitir o conjunto de crencas que sejam self-enforcing (ver nota de
rodapé 32).

As crencas compartilhadas entre os agentes devem ser self-enforcing, pelos seguintes
motivos: i) os jogos entre os agentes sdo cooperativos (hd negociacdes realizadas entre os
agentes sobre os termos de avaliacdo de desempenho, indicadores, metas e pontuagao)
repetitivos (as negociacgdes e interacdes se repetem periodicamente) e de soma nao zero (o que
um dos agentes ganha com o jogo ndo se limita ao que o outro perde caso ndo se cumpra o
contrato, ou seja, ndo hd disputa sobre o resultado); ii) a ades@do ao Convénio de
contratualizacdo € voluntdria ao hospital de ensino, iii) ao atingir as metas pactuadas e receber
os recursos adicionais por desempenho ocorre potencial aumento da qualidade assistencial
organizagdo hospitalar acarretando em um efeito positivo na aten¢do a saude na regido no
qual ela atua.

Portanto, conforme os motivos apresentados acima, embora possa existir a
possibilidade de se impor determinadas métricas de avaliacdo de desempenho por parte da
Secretaria de Estado da Saide, inclusive com o acionamento da terceira parte do contrato
(Poder Judicidrio) caso elas ndo sejam atendidas, essa conduta ndo representa uma estratégia

dominante para os gestores do SUS.
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6 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Esta secdo apresenta o resultado e a andlise das proposi¢des do estudo de caso,

conforme estruturadas nos procedimentos metodoldgicos (se¢do 4).

6.1 Resultados e analises da primeira proposicao

Para apresentar os resultados e andlises da primeira proposicdo, seguiu-se a estrutura
apresentada na secdo 4.3.1, ou seja, apresentamos inicialmente a narrativa histérica do caso,
retirando evidéncias dos documentos apresentados na tabela 09 e as caracterizando segundo o
instrumental tedrico de Greif (2008).

Em seguida, demonstramos o resultado da andlise de contetido, que visa testar se os
instrumentos de mensuragdo de desempenho adotados pelo HC podem ser considerados SMD,

segundo a literatura de contabilidade gerencial revisada.

6.1.1 Narrativa historica

Para a compreensio da modificacdo do contexto gerencial do HC, de 1995 até 2012
(17 anos), foi realizada, principalmente, a revisao dos relatérios de gesta?lo108 de 1995-2002 e
2003-2010, correspondente ao periodo de gestdo dos superintendentes do HC, e a revisao de
normas legais'” relacionadas 2 gesto hospitalar, assim como outros documentos fornecidos
pelo HC. A figura 13 apresenta alguns''® dos principais acontecimentos relacionados 2 gestdo
do HC e de seus instrumentos de mensuragdo de desempenho.

Ap6s a revisdo das fontes de evidéncia do estudo de caso verificou-se a existéncia de 2

(dois) momentos institucionais distintos, segundo os direcionadores do desempenho

180 Relatério de Gestdo descreve, de forma resumida, todas as atividades exercidas durante a gestio do
Superintendente do HC, indicado em listra triplice, pelo Colegiado do Conselho Deliberativo do HC, e nomeado
pelo Governador do Estado, mediante prévia aprovacdo da Assembléia Legislativa.

1" As normas em ordem cronolégica estdo apresentadas de modo resumido na Tabela A.l, constante no
Apéndice do trabalho.

"% Maiores detalhes dos eventos relacionados a evolucdo da gestio do HC e de seu SMD, conforme os
documentos analisados, sdo apresentados na Tabela A.2 do Apéndice.
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institucional apresentado na figura 12. As evidéncias de cada momento sdo apresentadas e

discutidas a seguir.
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Momento Institucinal 01 - Finrancial type

Momento Institucional 02 - Balanced Scorecard type
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Figura 12 - Modifica¢des no contexto gerencial do HCFMRP-USP, de acordo com os documentos analisados.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Nota: Os anos de cor verde correspondem a gestdo do Superintendente Prof. Dr. Marcos Felipe Silva de S4, e os de cor azul a do Superintendente Prof. Dr. Milton Roberto
Laprega. As caixas de didlogo na cor laranja apresentam os principais direcionadores de desempenho no inicio da gestdo do primeiro Superintendente, e as caixas de didlogo
em amarelo demonstram eventos que se tornaram os direcionadores de desempenho no mandato do segundo Superintendente.
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O momento institucional 01 engloba principalmente os eventos ocorridos nos anos de
1995 a 1997. O Relatério de Gestio 1995-2002'!! apresenta a seguinte mensagem que
caracteriza esse periodo e o inicio do mandato do Superintendente.

Este livro apresenta todo um esforco da Administracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, através de seu
corpo clinico e de funciondrios, que resultou em transformacoes
estratégicas no seu modelo gerencial, e provocou mudancas substanciais
no comportamento do seu quadro funcional, com reflexos muito
positivos, no desempenho, que o colocaram entre os dez melhores do pais
(Prémio Qualidade Hospitalar do Ministério da Saide — 2001). Mais do que
um Relatério de Gestiao, traz propostas inovadoras e descri¢ao dos processos
introduzidos, para atender a necessidades administrativas e financeiras,
superar crises e, sobretudo, racionalizar despesas.[...]. (HCFMRP-USP,
2002, p. 3, grifo nosso).

Sequencialmente, na se¢do de apresentacdo do documento sdo destacados pelo
superintendente os principais desafios e dificuldades enfrentados pela gestdo do hospital, as
medidas tomadas para sand-las ou mitiga-las e outras decisdes gerenciais.

Segundo o HCFMRP-USP (2002, p. 13), o Superintendente destaca que: “Dediquei-
me, com afinco, junto com a equipe por mim formada, a drdua tarefa de, em primeiro lugar,
equilibrar o or¢amento, compatibilizando-o com as despesas e resgatar a credibilidade da
organizac¢do junto aos seus fornecedores e prestadores de servico [...]” (grifo nosso).

Segundo Greif (2008), a funcdo das CEls € orientar a conduta dos “compradores” para
que sua melhor conduta ex-post na troca econdmica seja nao abandonar, isto é, cumprir a
decisdo contratual; para evitar a tipica sancdo associada as CEls organic private-order, a
perda de reputacdo.

A preocupacdo do Superintendente em “resgatar a credibilidade da organizacdo”
representa a preocupagdo do hospital em cumprir os acordos em seus relacionamentos.
Segundo Greif (2008), esse tipo de preocupagdo indica que a san¢do sobre a reputacdo do
hospital € efetiva nos acordos, por vezes podendo superar sangdes legais que sejam aplicadas
em alguns acordos, como no pagamento de fornecedores.

As dividas da organizacdo foram sanadas em dezembro de 1997, conforme se pode
constatar no trecho “[...] a divida do HCFMRP-USP com seus fornecedores e prestadores de
servico era de R$12.102.404,00. [...] Iniciamos um processo de renegocia¢ao dos pagamentos

[...] para liquidacdo da divida, que foi saldada até dez./97”.

""" Também intitulado: “A insercio de um Hospital Universitario Piblico no Sistema Unico de Sadde. A
experiéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo
Paulo”.



94

As medidas tomadas pelos gestores do HC para reducdo das dividas e reequilibrio
or¢amentério foram:

1) Cortar gastos supérfluos; 2) Melhorar o sistema de faturamento dos
servigos prestados ao SUS, isto é, prover o Grupo Executivo de Convénios —
GECON, de meios adequados para melhorar a cobranca dos procedimentos;
3) Aumentar as receitas extraorcamentdrias, utilizando nossa Fundagao de
Apoio-FAEPA, como fonte captadora de recursos. (HCFMRP-USP, 2002, p.
13).

Contudo, essas medidas apresentaram entraves: “[...], cujo desafio maior foi vencer
dificuldades e resisténcias geradas pelo receio do processo de moderniza¢do gerencial [...]”
(HCFMRP-USP, 2002, p. 13). Para contornar esses desafios, os recursos humanos do hospital
também passaram a receber beneficios, de modo a aumentar seu desempenho, conforme
apresentado no seguinte trecho do Relatério de Gestao:

Os funciondrios tiveram uma série de beneficios, como elevagdo no valor
facial dos vales-refeicdo, uniformes, cestas de alimentos, prémios-
assiduidade, novos refeitérios e um grande incremento no Servico de
Assisténcia Médica e Social do Pessoal — SAMSP, com a implantacio do
Programa de Atendimento Especializado de Sadde. Enfim, criamos
condi¢des favordveis para que todos os servidores se sentissem valorizados,
aumentando sua autoestima e melhorando o seu desempenho no trabalho.
(HCFMRP-USP, 2002, p. 13, grifo nosso).

Outro problema enfrentado pelo HC foi o controle do fluxo de pacientes. O servico de
saide da regido de atuacdo do Hospital apresentava, entre 1995 e 2001, problemas de
organizagdo da assisténcia hospitalar, conforme destacado no Relatério de Gestdo: “[...] sofria
o Hospital das Clinicas de uma demanda exagerada de pacientes, fruto do descontrole da
gestao do sistema SUS” (grifo nosso). Esse problema acarretava prejuizo para a qualidade
dos servicos hospitalares, potencializados pelos problemas de recursos que o hospital
enfrentava (HCFMRP-USP, 2002, p.13).

Os problemas com o excesso de demanda fizeram o HC buscar maior participagdo no
SUS, por meio de intervengdes no controle do fluxo de pacientes para a organizacao, de modo
a conciliar os interesses do SUS com os da Universidade (HCFMRP-USP, 2002, p.14).

Conforme Relatério de Gestao:

Sentimos a necessidade de 0 HCFMRP-USP aumentar a sua participacdo no
SUS através de intervencdes no controle do fluxo de pacientes,
consolidando, portanto, a sua inser¢do, procurando conciliar os interesses do
SUS com aqueles da Universidade, até entdo completamente divorciada da
realidade e da necessidade de demanda da saide publica. Essa tarefa
mostrou-se como um das mais dificeis, e realmente foi. Os passos seguintes
foram dados com muitas dificuldades e exigiram exaustivas negociagdes
internas. As resisténcias foram vencidas e houve o entendimento de que era
necessdria a organizac¢do interna da organizacdo, de modo a adequi-la ao
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SUS, de maneira ordenada, para cumprimento de sua missdo, enquanto
hospital publico e universitario. (HCFMRP-USP, 2002, p. 13, grifo nosso).

A busca por maior participagdo no SUS teve como empreendedores institucionais a
alta administracdo do HC; contudo, conforme apresentado acima, essa busca apresentou
entraves internos e fez com que o Hospital fosse um dos ultimos hospitais universitarios a
aderir ao Convénio com o SUS (HCFMRP-USP, 2002, p. 27).

O conselho deliberativo do HC tinha receio de que a organizacdo perdesse
“autonomia” apds a adesdo ao Convénio (HCFMRP-USP, 2002, p.13). Segundo os
administradores do HC, a transicao de posturas foi caracterizada por varios problemas. Dentre
eles, o Relatério de Gestao destaca que:

Um dos [problemas] mais cruciais tem sido a questdo orcamentaria. O
SUS passou a ser o grande financiador dos HUs e como pagador, adotando
uma postura cada vez mais contundente, passou a exigir dos HUs, planos de
metas de atendimento pactuados nos chamados convénios universitdrios,
que nem sempre atendem aos interesses da ‘‘Academia”. Geralmente,
pactua-se de acordo com a demanda da rede de saide mas, por outro lado,
nem sempre os HUs dispdem, para algumas dreas de demanda reprimida,
condic¢des de infraestrutura ou recursos humanos para atender a “pressio”
dos gestores da rede publica.

Por exemplo, nas especialidades em que o atendimento envolve
procedimentos cirtdrgicos, nido basta abrir as portas dos ambulatdrios e
aumentar o nimero de casos atendidos. Tais atendimentos terdo como
desdobramentos maiores, necessidades de salas cirtrgicas, leitos, exames
radioldgicos, laboratoriais, etc. Para aumentar horarios cirirgicos de uma
disciplina, deve-se acertar a ‘“grade horaria” de todo o conjunto, o que
significa perda para algumas outras. Se todas reclamam por mais horarios
ciriirgicos, qual deve ser a priorizada? Aquela de demanda do SUS ou
aquela de interesse académico? [...]

Esta 16gica do SUS, de pagar por procedimento realizado, valorizando mais
algumas especialidades, levou a distorcao nos processos administrativos
hospitalares. Houve, em um grande nimero de hospitais, especialmente os
ndo universitirios, apoio incondicional as especialidades ditas “mais
rentdveis”, com nitido prejuizo as outras “ndo rentdveis”. Essa postura, nos
hospitais universitarios, tem reflexos severos nas atividades de ensino.
(HCFMRP-USP, 2002, p. 27, grifo nosso).

O referido relatério continua a descrever a relagdo de agéncia entre os gestores do SUS
e do HC, apresentando a nova postura do Hospital:

[...] Considerando, portanto, as duas visdes do atendimento a sadde, a do
gestor versus a da academia, compreendemos que a melhor alternativa
seria a interacdo efetiva do Hospital Universitario com o Sistema
Piblico de Satide, mas, com um papel mais proativo, de iniciativas, no
sentido de atuar positivamente no sistema, interferindo nos processos e nas
decisdes através de participacdo intensa nos colegiados, como os
Conselhos Municipais de Satide e Conselhos Intergestores Regionais.
(HCFMRP-USP, 2002, p. 27, grifo nosso).
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A nova conduta nas relagdes entre o HC e os gestores locais do SUS, via participacao
mais efetiva do Hospital no SUS, possibilitou o aperfeicoamento do Convénio, que para o
presente estudo, representa uma CEI designed public-order. Esse tipo de CEI visa coordenar o
comportamento dos agentes por meio de leis e regulamentos, recolhendo informagdes dos
agentes de modo a impedir quebras contratuais (GREIF, 2008).

ApO6s o aprimoramento, esse tipo de CEI gerou garantia na relacdo contratual entre os
gestores locais do SUS (Principal ou contratante dos servigos publicos de saide) e o HC
(Agente ou prestador de servigos de saude). As relagdes intraorganizacionais do HC também
apresentaram melhoras, como se pode observar no seguinte trecho:

Percebe-se, hoje, um maior interesse do corpo docente pela demanda da
saide publica e frequentemente nos t€ém sido apresentadas propostas de
solugoes e parcerias intermediadas por eles, diretamente com os gestores
regionais ou municipais. (HCFMRP-USP, 2002, p. 28, grifo nosso).

Contudo, esse processo de inser¢do dos docentes no SUS demandou a atuacdo da
gestdo do HC:

Esta mudanca no comportamento de boa parte do corpo docente, com
uma maior preocupacido com o SUS foi resultado de persistentes reunides
de convencimento utilizando-se, principalmente, dados estatisticos
hospitalares cotejados com os da rede publica. Ainda existem alguns focos
de resisténcia que confundem integracdo com ‘“‘entregacdo”, pois ainda
veem o Hospital Universitdrio como “ilha privilegiada” de atendimento,
onde o corpo docente poderia definir a casuistica e selecionar clientela, o
que tem distorcido totalmente o processo de aprendizado dos alunos e
residentes ao atenderem casos de perfil epidemiolégico completamente
diferente daquele que estes encontrardo nas suas clinicas, consultdrios e rede
publica, ou seja, uma realidade completamente divorciada do mercado de
trabalho. (HCFMRP-USP, 2002, p. 28, grifo nosso).

A figura 13 ilustra dois ambientes de relacdes de agéncia nos quais os Gestores do HC
atuam e o terceiro ambiente, representado pela FMRP, que influencia na indica¢do do

Superintendente e nos docentes que atuam no segundo ambiente.
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Ambiente 1 —Externo ao HCFMRP-USP - Convénio

Principal: Gestores SUS (SES-SPe SMS-RP)

Agente: Alta Administracio do HC

Ambiente 2 —Interno ao HC - Organizacional

. e
Ambiente 3 —Interno a Principal: Alta Administracio do HC
FMRP - Organizacional
g P $
Principal: Colegiados / Agentes: Docentes da FMRP (Diretores de

daF . . _)Departamentos Clinicos do HC)
(metas de pesquisa e docéncia)

Agentes: Médicos, ¢ demais
Funcioniriosdo HC.

- J

Figura 13 - Relag@o Principal-Agente nos trés ambientes que influenciam a dinamica organizacional do HC.
Fonte: Elaborada pelo autor.

No primeiro ambiente, o Principal € representado pelos Gestores locais do SUS, que
sd0 responsaveis por prestalr112 os servicos de atendimento a saide da populacdo, de acordo
com sua demanda; por sua vez, os Gestores do HC, por meio do Convénio Universitario,
representam o Agente dessa relacdo, pois recebem a delegacdo de servico dos Gestores do
SUS e firmaram Convénio de Assisténcia Integral a Saide com a SES-SP.

No segundo ambiente, interno ao HC, os Gestores do hospital representam o Principal,
tendo como objetivos garantir o equilibrio or¢camentdrio e apresentar as demandas
relacionadas ao Convénio Universitario, aos seus funcionarios e outros stakeholders. Os
Agentes, nessa relacdo, sd@o os funciondrios do HC, funciondrios da FAEPAIB, € outros
stakeholders que t€ém como direcionadores, por exemplo, garantir as atividades didéticas
(necessitando de demanda especifica de pacientes); receber pagamento tempestivo pelos
produtos ou servigos prestados ao HC, no caso dos fornecedores; e receber ensino e
capacitacdo profissional adequada, no caso dos alunos de graduacdo dos diversos cursos que
atuam no HC.

O terceiro ambiente influencia a dinamica do HC, pois os docentes que atuam na
FMREP eleitos para compor o Colegiado do Conselho Deliberativo do HC podem interferir na
composi¢do dos membros da alta administracdo do hospital, como também, de forma geral,

sdo parte do Agente, na relacdo de agéncia, que atua no segundo ambiente.

"2 Artigo 30, inciso VII, da Constituicdo Federal de 1988.

"> Em 1993, o Hospital das Clinicas estabeleceu convénio com a Fundacio de Apoio ao Ensino, Pesquisa e
Assisténcia (FAEPA) com o objetivo de obter auxilio no gerenciamento de recursos e elaboracdo de projetos
para melhoria dos servicos prestados. A partir disso, a FAEPA passou a processar o faturamento dos servigos
médico-hospitalares prestados pelo HCFMRP e realizar o seu gerenciamento financeiro (FAEPA, 2011).
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A figura 14 ilustra a atuagdo do Colegiado do Conselho Deliberativo do HC e o papel
preponderante dos Docentes da FMRP.

[OS 6rgdos da alta administragio do HCFMRP-USP}

Sido
v
[Consclho Deliberativo] [ Superintendéncia ] Diretoria Clinica
Compdem o Colegiado do * 4
Conselho Deliberativo  Indica, em lista triplice, o _Desngna o
Superintendente Diretor Clinico

|
O Diretor da FMRP-USP, Presidente do Conselho;
5 (cinco) membros do corpo docente da FMRP-USP; e
1 (um) membro do Quadro de Pessoal do HCFMRP-USP,
eleito pelos servidores.

Figura 14- Atuacdo do Colegiado do Conselho Deliberativo.
Fonte: Elaborada pelo autor conforme Regimento Interno do HC.

Com relacdo ao primeiro ambiente, o Relatério de Gestdo apresenta nos seguintes
trechos o conflito de agéncia existente:

A insercio dos Hospitais Universitarios (HU’s) no Sistema Unico de Satide
— SUS tem se constituido num grande desafio para os seus administradores.
Torna-se uma tarefa extremamente drdua conciliar de um lado os interesses
do SUS, representado pela demanda de pacientes com complexidade de
nivel tercidrio, e, do outro, os interesses da Universidade que, visando ao
ensino de graduacido da Medicina nos seus aspectos bésicos, reside em trocar
a clientela, absorvendo casos de baixa complexidade em detrimento de
atendimentos tercidrios (HCFMRP-USP, 2002, p. 29, grifo nosso).

O resultado deste descompasso € a desorganizac¢do do fluxo de pacientes e a
desconfianca mitua. De um lado, os gestores do SUS acusando os Hospitais
Universitarios de perduldrios e, do outro, a Universidade acusando os
gestores do SUS de ingeréncia nas suas atividades, provocando o
“desmanche” dos Hospitais Universitdrios (HCFMRP-USP, 2002, p. 29,
grifo nosso).

Segundo o Relatério de Gestdao (2002), “A falta de um melhor entrosamento entre os
gestores do SUS e os dos HUs tem dificultado o didlogo e a consequente solucdo do
problema.” A principal questdo assistencial passa pela assimetria de informagao existente
entre os Gestores do SUS e os Gestores do HC sobre o perfil de epidemiologia da regido de
saude, como se pode perceber:

Por ndo ter controle do fluxo de pacientes que procuram os HUs, os
gestores ndo t€m nog¢do do perfil epidemiologico da cidade ou regido sob
sua responsabilidade. Sem este perfil € impossivel tragar politicas ptblicas
de saude procurando criar ou incrementar servigos para atender a demanda
do SUS. Assim, a procura espontanea do HU pelo paciente, sem uma prévia
avalia¢do pela rede bdsica, provoca um excesso de demanda nos servigos
universitarios (HCFMRP-USP, 2002, p. 29, grifo nosso).

Como resultado, temos longas filas as portas dos HUs a espera de uma vaga
para consulta. Pacientes de baixa complexidade disputando vagas com
pacientes de alta complexidade (HCFMRP-USP, 2002, p. 30).
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No segundo ambiente de relacdo de agéncia, € destacado o conflito de agéncia abaixo:

Entre a “cruz e a caldeirinha” estd o Diretor do Hospital Universitario,
pois pressionado por quem paga a conta para atender a sua demanda, no caso
o SUS, se vé as voltas com o corpo docente que rejeita que lhe seja imposta
uma clientela ndo selecionada por ele e que ainda insiste para que o Hospital
Universitario possa se dar ao luxo de selecionar pacientes, exclusivamente,
para suas atividades diddticas, rejeitando da rede os casos desinteressantes ao
ensino. (HCFMRP-USP, 2002, p. 29, grifo nosso).

Como solucdo para os conflitos de agéncia, os Gestores do HC tomaram medidas para
melhorar o didlogo com os Gestores do SUS. Foi organizada a distribui¢do de competéncia
para o agendamento dos pacientes encaminhados ao HC, além da criacdo de software
especifico para o sistema de agendamento entre as Dire¢des Regionais de Satde''* - DIRs. O
trecho a seguir detalha esses acontecimentos:

Frente a este modelo, entendeu-se a necessidade premente de uma solucdo
embasada no entendimento entre o HC e os gestores regionais e municipais
da Saide. (HCFMRP-USP, 2002, p. 30, grifo nosso).

Em primeiro lugar foi feito um trabalho intenso de conscientizagdo de nosso
corpo clinico, ai incluidos docentes da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto — FMRP-USP, médicos assistenciais e residentes do HCFMRP-USP,
sobre a necessidade de mudanga de postura frente a nova sistemdtica do
SUS, pois ndo seria possivel manter aquela situagdo por muito tempo.
Terfamos que adequar o fluxo de pacientes para manter a qualidade do
servico e racionalizar o uso dos recursos para sustentabilidade da
instituicdo: ou aderiamos por inteiro ao sistema ou ficarfamos a deriva.
(HCFMRP-USP, 2002, p. 30, grifo nosso).

Fizemos uma proposta de descentralizacdo do agendamento dos pacientes
novos para consultas eletivas. [...]. A proposta consistiu em delegar as
Direcdes Regionais de Satide (DIRs) o agendamento dos novos pacientes.
Fizemos um levantamento do ndmero de vagas que cada ambulatério
especializado poderia oferecer a rede, por ano. (HCFMRP-USP, 2002, p. 31,
grifo nosso).

[...] houve o trabalho de convencimento para que as disciplinas
necessariamente transferissem o agendamento para terceiros (fora da
Universidade). Essas vagas foram pactuadas com a DIRs. Baseado em um
levantamento historico, dos ultimos cinco anos, sobre a procedéncia de
nossos pacientes, cada DIR recebeu uma cota percentual das vagas para
agendar ao longo do ano. (HCFMRP-USP, 2002, p. 31, grifo nosso).

Foi desenvolvido pelos profissionais da Companhia de Processamento de
Dados do Estado de Sdo Paulo — PRODESP, lotados no HC, um software
especifico para este sistema [...]. (HCEMRP-USP, 2002, p. 31).

A partir das anélises acima e das informagdes presentes no Regimento Interno do HC,
verificou-se que no segundo ambiente de relacdo de agéncia, o Principal (Administracdo
Superior do HC) é composto de dois grupos de interesse, conforme apresentado na figura 15.

Esses dois grupos podem ser representados por 6rgdaos da Administragdao Superior115 do HC,

"% As cinco regionais de maior demanda (responsiveis por 90% do movimento) sio as de Ribeirdo Preto,
Franca, Araraquara, Sao Jodo da Boa Vista e Barretos (HCFMRP-USP, 2002).
15 A descri¢io dos membros de cada 6rgao da Administracio Superior e as atribui¢des dos 6rgdos, segundo o
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que seguem objetivos parcialmente distintos quando se analisa as diretrizes estabelecidas
pelos Ministérios (Saude e Educacdo).

Por exemplo, a Superintendéncia do HC responsavel por assinar convénios com o0s
gestores locais do SUS deve prestar contas das obrigagdes pactuadas, principalmente
relacionadas a ampliagdo da inser¢do do hospital no SUS. Por sua vez, o Corpo Docente da
FMRP membro da Administracdo Superior do HC defendem o interesse académico (ensino e
pesquisa) o que restringe a inser¢ao do hospital no SUS, uma vez que, em algumas atividades

de ensino ha a necessidade de sele¢ao de casos clinicos.

regimento interno do hospital, sdo apresentadas nas figuras A.1 e A.2, no apéndice do presente trabalho.
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Principal: Gestores do HCFMRP-USP
(Membros da Administragdo Superior)

Ambiente 2 - Interno ao HCFMRP-USP [

E composto por dois grupos de interesse:

Grupo 1: Superintendéncia: responsavel pela assinatura do Convénio firmado com a SES/SP,
seguindo as diretrizes estabelecidas por portaria do Ministério da Saide
Grupo 2: Membros do Corpo Docente da FMRP, que atuam no Colegiado do Conselho Deliberativo
e na Comissio de Planejamento., os quais seguem as diretrizes do Ministério da Educacio

1
Ha conflito de interesses entre os objetivos estratégicos dos grupos

. Segundo informagdes do Relatdrio de Gestdo do HC (2002, p. 29):
Grupo 1: E pressionado por quem paga a conta para atender a sua demanda, no caso o SUS. Agrava o
: Grupo 2: "O corpo docente rejeita a imposigdo de uma clientela nio selecionada por ele e < conflito de
conflito de=—9> insiste que o Hospital Universitirio pode se dar ao luxo de selecionar pacientes,

Mitiga o

interesse exclusivamente, para suas atividades diddticas, rejeitando da rede os casos desinteressantes nteresse
ao ensino".
Delegagiio as DIRs do agendamento de novos pacientes. Segundo o Relatério de Gestdo do HC (2002, p. 29):

"[...] houve o trabalho de convencimento para que as disciplinas Por ndo ter controle do fluxo de pacientes que procuram os HUs,
necessariamente transferissem o agendamento para os gestores do SUS desconhecem o perfil epidemioldgico da cidade

terceiros (fora da Universidade)” (HCFMRP-USP, 2002, p. 31). ou regido sob sua responsabilidade. Sem este perfil ¢ impossivel
tragar politicas puiblicas de saude que criem ou incrementem servigos

que atendam a demanda do SUS.

Figura 15 — Grupos de interesse que compdem o Principal (Administragdo Superior do HC)
Fonte: Elaborada pelo autor.
Nota: A divisdo e as atribui¢des da Administragdo Superior do HC, segundo seu regimento interno, sao
apresentadas nas figuras A.1 e A.2, no Apéndice.

Apesar dos avancos das relagdes entre os Gestores do SUS e os do HC, ainda existem
problemas a serem mitigados, conforme apresenta o Relatério de Gestao (2002):

[...] um problema que ainda precisa ser equacionado € o fato do Hospital
Universitdrio ndo utilizar sistematicamente as contrarreferéncias. Mesmo
casos considerados resolvidos sdo “retidos” cronicamente no HU, por vérias
razdes: a) a rede basica ndo “absorve” a contrarreferéncia; b) os programas
de ensino e os projetos de pesquisa fazem com que o paciente tenha mais
retornos que o necessdrio; c¢) ainda ndo hd “confiabilidade” dos médicos e
pacientes do HU em relacdo a rede bésica e, portanto, os retornos sdo
mantidos no préprio HU (HCFMRP-USP, 2002, p. 32).

Além dos problemas de contrarreferéncia, os administradores do HC destacam no
Relatério de Gestao a necessidade de maiores Recursos para os hospitais universitarios:

[...] os Hospitais Universitarios t€ém se constituido os melhores parceiros
para o SUS ndo s6 no sentido de resolutividade dos casos de alta
complexidade mas, também, muitas vezes, para aqueles de baixa e média
complexidade. E preciso que haja explicitamente este reconhecimento por
parte dos gestores, através do ajuste de recursos, para que os HUs possam
dar cabo da sua missdo [...] (HCFMRP-USP, 2002, p. 32, grifo nosso).

O evento que marcou o inicio do segundo momento institucional do HC foi sua

contratualizagdo. A contratualizacdo, iniciada em 2005, possibilitou que a rede de sadde
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regional diminuisse os problemas de referéncia e contrarreferéncia e auxiliou o Hospital na
consolidagdo de seu ajuste financeiro.

A substitui¢do do Convénio Universitario pelo Convénio n°® 226/2007, que ratifica a
adesdo do HC ao PRHE, permitiu o aprimoramento da CEI designed public-order (Convénio)
e a estruturacdo inicial de CEI designed private-order (instrumentos de mensuracdo de
desempenho).

Segundo Greif (2008), a eficacia da CEI designed public-order é o fato de contarem
com a autoridade do Estado e poderem empregar o poder coercitivo para punir infracdes,
requerer auditorias e requisi¢do para revelar informagdes. A tabela 13 apresenta os termos
contratuais do Convénio n° 226/2007, equivalentes aos preconizados por Greif (2008) como

sendo os atributos das CEI eficazes.
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Tabela 13 - Elementos da CEI designed public-order eficaz e associacdo com as cldusulas
contratuais

Elementos da

CEl designed

public-order
eficaz

Termos contratuais do Convénio n° 226/2007

Clausula e
Paragrafo

Trecho do texto do Convénio

Poder de punir
infracdes

Cl4usula décima

segunda Caput e

paragrafos 1° ao
4°

A inobservancia, pelo HCFMRP-USP, de cldusula ou obrigacdo
constante deste convénio, ou de dever originado de norma legal ou
regulamentar pertinente, autorizard a SES-SP, garantida a prévia defesa,
a aplicar, em cada caso, as sancdes previstas nos artigos 81, 86, 87 e 88
da Lei Federal n°® 8.666/93 e alteracdes posteriores [...], ou seja:

a) Adveréncia; b) Suspensdo tempordria de participar em licitagdo e

impedimento de conveniar com a Administracdo por prazo ndo superior
a 2 (dois) anos; c¢) Declaragdo de inidoneidade para licitar ou conveniar
com a Administracdo [...]. d) Multa [...].

A execugdo do presente convénio serd avaliada pelos Orgaos
competentes do SUS, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou
local, os quais observardo o cumprimento das cldusulas e condi¢des
estabelecidas neste convénio, a verificacdo do movimento das
internacdes e de quaisquer outros dados necessdrios ao controle e
avaliacdo dos servigos prestados.

Clausula décima

Poder de requerer  primeira Caput e

auditorias ardgrafos 1° e P . . o
parag 20 § 1° - Poderd, em casos especificos, ser realizada auditoria
especializada;
§ 2° - Anualmente, a SES-SP vistoriara as instalacdbes do HCFMRP-
USP para verificar se persistem as mesmas condi¢cdes técnicas basicas
[...].
Poder de Clausula décima § 5° - O HCFMRP-USP facilitard, a SES-SP, o acompanhamento e a
requisitar rimeira fiscalizagdo permanente dos servicos e prestard todos 0s
infocimagées pa?égrafo 50 esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos servidores da SES-SP

designados para tal fim.

Fonte: Elaborada pelo auto com base no Convénio n° 226/2007.

O Convénio n° 226/2007 também estabeleceu que parte dos recursos destinados ao HC
estivesse atrelada ao cumprimento de metas em indicadores de desempenho pactuados com a
SES-SP. Essa vinculacdo possibilitou a formagdo de estruturas iniciais de CEI designed
private-order intraorganizacionais para aumentar a probabilidade do HC atingir as metas e
garantir a obtencdo dos recursos.

Os instrumentos de mensuragdo de desempenho adotados pelo HC, a partir de sua
contratualizacdo, como o PGV e o CQH, sao considerados neste estudo CEls designed
private-order. Segundo Greif (2008), essas CEIs sdo intencionalmente criadas pelos agentes
econOmicos em resposta a oportunidades de ganhos decorrentes da melhor execucdo dos
contratos e visam melhorar a estrutura informacional, proporcionando coordenagdo e
alteracdo na interacdo estratégica entre os agentes.

Por essas CEls serem intraorganizacionais e estarem vinculadas a estrutura publica,
ndo apresentam todos os atributos descritos por Greif (2008). Por exemplo, elas ndo tém
capacidade de realizar ameacas (sang¢des econOmicas) aos agentes pela redu¢do no
desempenho organizacional, embora apresentem regras explicitas de operacdo. Essas CElIs

também ndo intermedeiam as relacdes entre Principal e Agente dentro da organizagdo, apesar
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de intermediarem as informacdes e auxiliarem na redugdo da assimetria informacional e do
conflito de agéncia.
A figura 16 apresenta o resultado da associacdo entre os instrumentos de mensuracao

de desempenho e as CEIs apds a contratualiza¢do do HC.
Ambiente 1- CPAC Utilizam o
/ instrumento
Conflito de\
_Nessa rcl_'dfr‘ﬁ? agéncia 1 e Auxiliana | Sistema de Avaliacio
de agéncia hi assimetria redugdo do | dos Hospitais de Ensino

Principal: Gestores Locais do SUS
(SES-SP e SMS-RP)
Agente: Gestores do HCFMRP-USP

de informacgdo 1

L]
Caracteriza parcialmente

\ v
Utilizam o CEI
instrumento — Plano de Metas Auxiliam nas designed public-order
CEI ) Institucional negociagdes e
dﬂ.s:igned = Caracteriza (Vinculado ao <+ gigtizzgli(:;loes CEI
public-order Convénio n°226/2007) metas do designed private-order
Utilizam o ‘

instrumento ) . .
| Caracteriza parcialmente
1

Conflito de Programa Gestio a Vista
Principal: Gestores do HCFMRP-USP "\ _Nessa relagio agéneia 2 e Auxilia na eo
Agente: Funcionarios do Hospital " de agéncia hd assimetria redugéio do Compromisso com a
e outros Stakeholders de informag:ﬁol/y Qualidade Hospitalar
\ Utilizam o

instrumento

Ambiente 2 - HCFMRP-USP

Figura 16 - Relagdo Principal-Agente nos dois ambientes nos quais atua o HC e o papel dos instrumentos de
mensuracido do HC adotados apds a contratualizacdo.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Nota: Primeiramente inicie a leitura pelas caixas de texto de cor verde, iniciando da caixa de texto que estd
abaixo do texto “Ambiente 1 — CAPC” seguindo as setas até o final (caixa de texto de cor amarela);
posteriormente faga o mesmo para as caixas de texto de cor azul-claro iniciando pela caixa de texto que se
encontra acima do texto “Ambiente 2 - HCFMRP”. Finalmente percorra as caixas de texto pelas linhas grossas,
partindo das caixas que representam a origem das setas.

Apesar de o ambiente 2, interno ao HC, utilizar instrumentos de mensuracdo de
desempenho para mitigar os problemas de conflito de agéncia e assimetria de informacao, o
fato de o Principal ser formado por dois grupos de interesse (figura 15) influencia a pactuagao
e negociacdo de metas quantitativas do PMI.

O Grupo 2 composto pelos docentes''® representante da alta administracio do HC,
conforme apresentado na figura 15, além de outros docentes que sao responsiveis por
unidades clinicas da instituicdo, sdo resistentes a implanta¢iao de indicadores de desempenho
com natureza de meta quantitativa utilizados pelos instrumentos de mensuracdo de

desempenho. Evidéncia da resisténcia de parte do corpo clinico pode ser observada na

'® Segundo Abernethy e Vagnoni (2004) o poder de médicos nos hospitais é representado por sua influéncia nas
decisdes de nivel estratégico, por exemplo: investimento em tecnologia, determinacdo de privilégios clinicos
dentro do hospital, a aloca¢do de sessdes clinicas entre programas clinicos, macro decisdes sobre as praticas
clinicas e politicas.
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dificuldade de implantacdo do PGV

na organizac¢do ao longo dos anos, conforme pode
observar por meio do seguinte trecho retirado do artigo “O Programa Gestdo a Vista no
processo de melhoria continua” da Revista Qualidade HC:

Ainda € novo o trabalho voltado para o cumprimento de metas nas
Instituicoes e, neste HCFMRP-USP, nao foi diferente. Esta nova
metodologia de gerenciamento causou, no inicio, angustia e resisténcia nas
equipes, pois experimentavam o trabalho com nimeros: o que medir, o que
mostrar, como coletar os dados, etc. Hoje estas dificuldades estio menores,
prova disto é que se observarmos o indicador de qualidade deste Grupo de
Avaliagdo de Desempenho, podemos verificar que o uso de indicadores e
metas trouxe entusiasmo a outros colaboradores que até entdo permaneciam
indiferentes ao programa e agora sdo participantes ativos. (GERONIMO et
al., 2010, grifo nosso).

O PGV representa instrumento de controle gerencial que tém indicadores de
desempenho alinhados aos indicadores do PMI. Logo, a dificuldade de aceitagdo do PGV em
algumas unidades do HC dificulta a pactuacdo e estipulacdo de metas nos indicadores
institucionais pertencentes ao PMI. Como alternativa para minimizar essa dificuldade o HC
adotou a estratégia de pactuar, no PMI, indicadores preferencialmente de metas qualitativas
que sdo de interesse dos Grupos 1 e 2, que compdem o Principal que atua no ambiente

interno.

6.1.2 Resultado da analise dos instrumentos de mensuracao de desempenho

As tabelas a seguir apresentam o resultado da andlise de conteido no corpus dos
documentos, para verificar se os instrumentos de mensuracdo de desempenho do HC podem
ser considerados Sistemas de Contabilidade Gerencial, segundo a literatura de contabilidade
gerencial revisada.

As tabelas 14 a 17 apresentam, para cada um dos instrumentos de mensuracdo de
desempenho do HC (PMI, SAHE, PGV e CQH), a associacdo entre a categoria semantica
apresentada na metodologia (sec@o 4.3.1) e a unidade de registro correspondente a categoria e

a fonte de evidéncia ou unidade de contexto da qual foi extraida a unidade de registro.

"0 PGV foi proposto pela Superintendéncia do HC em 2006 e implantado em 2007. A Superintendéncia
representa o grupo 1 que compde o Principal da relagdo de agéncia intra-organizacional.
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Tabela 14 - Categoria semantica, fonte da evidéncia e unidade de registro (evidéncia) relacionada ao PMI

Categoria
semaintica

Unidade de registro / Evidéncia

Fonte da Evidéncia

1) Medidas
financeiras e ndo
financeiras

1) O indicador de Gestdo Hospitalar denominado “Relatdrio de Custos e Faturamento” tem meta qualitativa,
ou seja o0 HC deve, como uma de suas obrigagdes para obter a pontuacdo desse indicador, apresentar esse
relatério cuja finalidade €, segundo o HCFMRP-USP (2006), divulgar que a Institui¢do controla os custos e
demonstra seu faturamento SUS; logo, assevera-se que nele hd indicadores financeiros.

2) Para evidenciar o uso de indicadores ndo financeiros utilizou-se como exemplo o indicador de Atencdo a
Satude denominado “Média Mensal de Atendimento Médico Agendado por Consultério”, que mensura a taxa
de utilizacdo das salas.

1) Fonte da evidéncias do Indicador
financeiro: Relatério de Atividades
do HC de 2006, pagina 15.

2) Fonte da evidéncias do Indicador
ndo financeiro: Relatério de
Atividades do HC de 2006, pagina
13.

2) Objetivos
estratégicos da

A finalidade das duas evidéncias é demonstrar que h4 associacdo entre o Planejamento Estratégico (PE) do
HC e os indicadores do Plano de Metas Institucional. Dessa forma, a primeira evidéncia apresenta um dos
objetivos estratégicos do PE e a segunda evidéncia um dos indicadores do PMI vinculados ao objetivo
estratégico.

1) Objetivo estratégico delineado e a acdo estratégica associada: “Fortalecer canais de comunicacdo com
pacientes por meio de acdes da ouvidoria como ferramenta de gestdo: gerar relatérios gerenciais com

1) Fonte da evidéncia do objetivo e
das acoes estratégicas do
Planejamento Estratégico: Relatério
de Gestao 2003 a 2010, paginal®6.

2) Fonte da evidéncia do indicador

organizagao e " p . e . de desempenho do PMI associado a
& ¢ indicadores estratificados por 4reas e tipos de notificacdes. Apresentar modelo de relatério para HC — Campus P L ‘.
. N o o P esse objetivo estratégico: Relatério
e Unidade de Emergéncia e implementar reunides de andlise critica. o
L . C oA i . de Atividades do HC de 2010,
2) Representa um dos requisitos do PMI o HC satisfazer as exigéncias do indicador de Comunidade e _ .
L . “ . P » p S, pagina 41.
Humanizacdo denominado: “Apresentar Relatério de Andlise Critica por drea da Ouvidoria”.
1) Unidade de Registro: “O programa de metas institucional e os indicadores e metas setoriais trazem clareza CiA
. N R . - .. . 1) Fonte da evidéncia sobre a
3) Fins e transparéncia aos processos, possibilitando através da mensuragdo das atividades um entendimento amplo . . . .
. L o ) . finalidade: Relatério de Atividades
informacionais dos processos, demonstrando que andlise de desempenho é uma poderosa ferramenta para o direcionamento

da gestdo administrativa das unidades.” (grifo nosso).

do HC de 2009, pagina39.

4) Fins motivacionais

1) O PMI estéd vinculado ao processo de contratualizagdo do HC via PRHE. O Programa vincula parte do
recurso, destinado ao HC, ao cumprimento de metas de desempenho. Essa vinculagdo motiva a busca de
meios para atingir as metas pactuadas. Por exemplo: a criacdo de comissdo interna de acompanhamento do
Convénio que tem a finalidade de apresentar, discutir, analisar e apontar solu¢des técnicas para os problemas e
assuntos relacionados aos indicadores e metas, assim como manter contato com as demais unidades.

1) Relatério de Gestdao 2003 a 2010,
paginal®6.

5) Infraestrutura
informatizada

1) Antes da implantacdo do PMI, alguns indicadores que o compdem (por exemplo, taxa de ocupacdo
operacional dos leitos, média de permanéncia, exames laboratoriais realizados) ja eram mensurados pelo HC.
Como o PMI representa um conjunto especifico de indicadores avaliados pelas comissdes interna e externa
(CPAC), o HC, ao pactuar os indicadores do PMI, continuou utilizando a infraestrutura informatizada
anterior, incorporando aquela apenas os novos indicadores.

2) Evidéncia de estrutura informatizada: “Em maio de 2006 o HCFMRP-USP concretizou a implantacdo de
um sistema integrado de informacdo hospitalar que, além da integracdo, fator primordial para melhoria da
qualidade da informacgdo e processos culminou com o término do contrato (de mais de vinte anos) de
prestacdo de servigos de informdtica com a Companhia de Processamento de Dados do Estado de Sao Paulo”

1) Fonte da evidéncia de utilizagdo
de indicadores de desempenho
anteriores a adog¢do do PMI:
Relatério de Atividades do HC de
2002.

2) Fonte da evidéncia de existéncia
de infraestrutura informatizada:
Relatério de Atividades do HC de

2006, pagina 44.
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Categoria
semantica

Evidéncia

Fonte da Evidéncia

6) Processos
especificos de
prestacdo de
informacdes

1) Segundo o Relatério de Atividades: “Para o acompanhamento e avaliacdo das metas foram criadas duas
Comissdes, uma interna - “Equipe Técnica”, composta por funciondrios de diversas dreas do Hospital, que se
reinem mensalmente, com a finalidade de apresentar, discutir, analisar e apontar solucdes técnicas para
os problemas e assuntos relacionados aos indicadores e metas, assim como manter contato com as unidades,
quando necessario. A outra, denominada Comissdo Permanente de Acompanhamento do Contrato HCFMRP-
USP X SUS (CPAC) se retine trimestralmente para analise do desempenho hospitalar, segundo os indicadores
e metas [...]” (grifo nosso).

Dado o exposto, pode-se constatar que ha processo especifico de acompanhamento e andlise das informagdes
dos indicadores que compdem o PMI.

1) Fonte da evidéncia dos processos

de prestagdo

da

informacao:

Relatério de Atividades do HC de

2009, pagina 39.

7) Representar algum
atributo desejado

O atributo “dimens@o”, proposto por Otley (1987) anuncia que os indicadores utilizados em um SMD ndo
devem ficar restritos aos financeiros, mas também devem incorporar indicadores ndo financeiros. Nesse
sentido, constata-se que o atributo tem requisitos iguais aos da Categoria semintica 1; logo, considera-se que
o PMI satisfaz esse atributo.

1) Moon e Fitzgerald (1996) definem o atributo “medir a coisa certa” como representando a capacidade que a
organizagdo tem de traduzir a estratégia para medidas de desempenho bem compreendidas, ndo restritas a
medidas financeiras, e claramente comunicadas por toda a organizacao.

Com relacdo a traducdo da estratégia da organizacdo, pode-se constatar que, de acordo com a unidade de
registro apresentada na categoria semantica 2, hd associacdo entre PE e os indicadores do PMI. Quanto ao
critério de disseminacdo do PMI, pode-se constatd-la pela seguinte unidade de registro: “O Hospital das
Clinicas vem procurando modernizar o seu modelo de gestdo, tendo como diretriz a melhoria continua [...].
Nesse contexto, foi fortalecida junto a todas as unidades do Hospital, a definicdo dos indicadores e metas
setorial e institucional. Esta nova metodologia de trabalho evidenciou e vem gradativamente sendo
disseminada aos diversos administradores das unidades para uma gestio baseada e fundamentada por
ferramentas de gestdo” (grifo nosso).

O PMI também apresenta os atributos descritos por Perego e Hartmann (2009) denominados de
verificabilidade e congruéncia. Os autores argumentam que, quanto maior o grau de verificabilidade, maior é
a confianca nos indicadores para fins de contratualiza¢dio. Logo, evidencia-se essa realidade nos indicadores
do PMI, pois esses sdo pactuados entre os gestores locais do SUS e o HC. A congruéncia para Perego e
Hartmann (2009), refere-se a capacidade do SMD refletir prioridades da empresa e auxiliar na alocagdo de
acdes estratégicas. Assim, como as metas dos indicadores do PMI sdo vinculadas a parte dos recursos
financeiros destinados ao HC, refletem prioridades da empresa e sdo foco de acdes estratégicas que auxiliem
na realizac@o das metas.

1) Fonte da evidéncia dos atributos:
Relatério de Atividades do HC de

2010, pagina 40.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Conclusio
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Tabela 15 - Categoria semantica, fonte da evidéncia e unidade de registro (evidéncia) relacionada ao SAHE

Categoria
semaintica

Evidéncia

Fonte da Evidéncia

1) Medidas
financeiras e ndo
financeiras

Conforme apresentado na descricio do caso, o SAHE foi criado para acompanhar ndo somente os Planos Operativos dos
hospitais contratualizados, mas também um conjunto maior de indicadores, possibilitando seu uso como ferramenta de
benchmarking entre seus participantes.

1) Dentre os indicadores ndo financeiros estdo, por exemplo, o registro do nimero de cirurgias ambulatoriais e ndo
ambulatoriais, e o registro do nimero de medicamentos de alto custo disponiveis para dispensacdo.

2) Com relagdo aos indicadores financeiros hd, por exemplo: despesa com contratos (terceirizados e pessoa juridica) -
assisténcia com médicos terceirizados (valor em R$); valor do repasse SUS.

1) Endereco eletronico:
http://sistema4.saude.sp.g
ov.br/sahe/

2) Objetivos
estratégicos da
organizagao

Para se demonstrar a associacdo de indicadores que compdem o SAHE com os objetivos estratégicos do HC foram
utilizadas duas evidéncias. A primeira representa o objetivo do PE e a segunda o indicador do SAHE associado a esse
objetivo.

1) O PE de 2009 tinha por objetivo “Estimular a atuacdo multiprofissional”. A acdo estratégia a ele vinculada visava
“Integrar programas de ensino no hospital: residéncia médica, programas de aprimoramento, implantacao de programas
de residéncia multiprofissional, graduacao”.

2) Dentre os indicadores constantes no SAHE relacionados a esse objetivo e acdo podem ser destacados: “nimero total
de residentes; carga hordria anual dos residentes; nimero de programas de residéncia; nimero de estagidrios na drea de
medicina com programa igual ao do médico residente; frequéncia de reunides para discussdo de casos clinicos ou de
temas tedricos; Frequéncia de reunides anatomo-clinicas com a presenca de outras especialidades afins ( ex: radiologia,
anestesiologia, etc)”. Esses indicadores do SAHE estdo alinhados aos objetivos do PE, por auxiliarem sua realizag@o.

1) Fonte da evidéncia do
objetivo e das acdes
estratégicas do PE:
Relatério de Gestao 2003
a 2010, paginal6.

2) Endereco eletronico:
http://sistema4.saude.sp.g
ov.br/sahe/

3) Fins
informacionais

1) Evidéncia da finalidade informacional: “Anualmente, a Secretaria de Estado da Saide encaminha aos hospitais um
documento com a sintese geral das informacgdes preenchidas no SAHE [...]. Apresenta ainda os 22 indicadores [...]
relevantes para o estabelecimento de metas e parametros que orientem acdes a longo prazo, bem como comparagdes
intra e interunidades” (grifo nosso).

1) Relatério de Gestdo
2003 a 2010, pagina 23.

4) Fins motivacionais

Sem evidéncias. Pode-se inferir que o motivo pelo qual ndo foi encontrada evidéncia deve-se ao fato de o SAHE ter sido
elaborado pela SES-SP para acompanhamento dos hospitais contratualizados e ndo estar vinculado a incentivos
financeiros, sendo utilizado apenas para fins gerenciais comparativos (andlise de benchmarking).

NA

5) Infraestrutura
informatizada

1) Evidéncia de estrutura informatizada: “A Secretaria de Estado da Satide, através da Coordenadoria de Planejamento
da Sadde — CPS desenvolveu um sistema, em 2005, com o objetivo de coletar eletronicamente dados mensais e anuais

contratualizados do Estado de Sdo Paulo. Desde 2005, o Grupo de Avaliacio de Desempenho é responsdvel pela
insercdo de informagdes mensais e anuais no sistema da Secretaria” (grifo nosso).

1) Relatério de Gestdo
2003 a 2010, pagina 23.

6) Processos
especificos de
prestacdo de
informacoes

1) Evidéncia de que h4 utilizagdo de processo especifico para prestar informacdo: “Anualmente, a Secretaria de Estado
da Saide encaminha aos hospitais um documento com a sintese geral das informacdes preenchidas no SAHE e
individualizadas por hospital e analise de dados de indicadores hospitalares [...]” (grifo nosso).

1) Relatério de Gestdo
2003 a 2010, pagina 23.

Continua
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Categoria

o0 Evidéncia
semantica

Fonte da Evidéncia

1) Posto que o atributo “dimensdo”, descrito por Otley (1987), implica que o SMD deve utilizar indicadores financeiros
e ndo financeiros e que hd unidades que registro associadas a categoria semantica 1, pode-se concluir que o SAHE
apresenta o atributo “dimensdo”.

Moon e Fitzgerald (1996) destacam que o atributo “Benchmarking interno” estd relacionado a capacidade do SMD em
estabelecer um conjunto de padrdes que todo departamento ou unidade deve satisfazer para fins de comparagdes e como
meio de garantir a qualidade dos servigos. Sdo evidéncias desse atributo:

2) “O HC utiliza como referencial comparativo para avaliacdo de seu desempenho o Sistema de Avaliacdo de Hospitais
de Ensino —SAHE da SES-SP [...]”

3) “Anualmente, a Secretaria de Estado da Sadde encaminha aos hospitais um documento com a sintese geral das
informacgdes preenchidas no SAHE [...]. Apresenta ainda os 22 indicadores [...] relevantes para o estabelecimento de
metas e pardmetros que orientem agdes a longo prazo, bem como comparacoes intra e interunidades” (grifo nosso).

7) Representar algum
atributo desejado

1) Endereco eletronico:
http://sistema4.saude.sp.g
ov.br/sahe/

2) Fonte da evidéncia dos
atributos:  Relatério de
Atividades do HC de
2010, pagina 40.

3) Relatério de Gestao
2003 a 2010, pagina 23.

Fonte: Elaborada pelo autor. NA — Nao Ha

Conclusao
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Tabela 16 - Categoria semantica, fonte da evidéncia e unidade de registro (evidéncia) relacionada ao PGV

Categoria
semaintica

Evidéncia

Fonte da Evidéncia

1) Medidas
financeiras e ndo
financeiras

1) Exemplos de indicadores ndo financeiros utilizados pelo PGV: “Numero de notificagdes sobre eventos
adversos e riscos assistenciais recebidas pelo Gerenciamento de Risco por més; Incidéncia de Flebite em
pacientes internados no Campus e U.E.; Total de itens esterilizados mensalmente”’

2) Exemplos de Indicadores financeiros utilizados: ‘“Percentual de variacdo de precos no periodo” utilizado
pela Divisdo de Material; “Valor médio da autorizacdo de internagdo hospitalar - AIH por especialidade
(Cirdrgica; Clinica; Pedidtrica; Obstétrica; Psiquidtrica)” e “Percentual de Faturamento do Ambulatério de
Meédia e Alta Complexidade” utilizado pelo Grupo executivo de Convénio — GECON.

Notas da observacdo em campo.
Planilha com a lista dos indicadores
do PGV. Vide Tabela A.5 no
Apéndice.

2) Objetivos
estratégicos da
organizagdo

1) Objetivo e acdo estratégica selecionados: “Na categoria de Gestdo Hospitalar, perspectiva de suprimentos,
0 objetivo estratégico € otimizar o processo de compra”

2) O Indicador de desempenho deve refletir ou auxiliar a execug¢do do objetivo estratégico. Nesse sentido, a
Divisdo de Material do HC utiliza os seguintes indicadores do PGV que refletem a otimizag@o no processo de
compra: “Percentual de itens de estoque em falta; Percentual de resolutividade das faltas; Percentual de
entregas com atraso; Indice de avaliagio de desempenho de fornecedores”.

3) Se ha indicadores do PMI que auxiliam a execucdo de objetivos estratégicos do PE e se os indicadores do
PGV estdo alinhados aos do PMI, logo os indicadores do PGV também auxiliam na execug¢do do PE. A
unidade de registro a seguir evidencia o alinhamento: “O Programa Gestdo a Vista iniciado em 2007 tem
como objetivo a criacdo de indicadores de desempenho para o acompanhamento das atividades de todas as
Unidades do Hospital. O alinhamento destes indicadores ao Plano de Metas institucional gera uma cultura de
informacgao gerencial que possibilita a melhoria continua através da andlise dos resultados” (grifo nosso).

1) Fonte da evidéncia do objetivo e

das acles estratégicas do PE:
Relatério de Gestdo 2003 a 2010,
paginal®6.

2) Fonte da evidéncia do indicador
de desempenho do PMI associado a
esse objetivo estratégico: Relatério
de Atividades do HC de 2010,
pagina 41.

3) Fonte: Relatério de Atividades do
HC de 2007, pagina 37.

3) Fins
informacionais

1) Ao longo da descricdo do Programa Gestdo a Vista, foi retirada a seguinte unidade de registro: “O sucesso
deste modelo de Gestdo é o trabalho alinhado, o monitoramento e o foco nos resultados. O uso de
indicadores de desempenho é uma das grandes ferramentas administrativas que apoiam de forma
concreta o processo decisorio da Instituicdo.” (grifo nosso). Logo, se os indicadores do PGV apoiam o
processo decisério, € porque sdo relevantes e, dessa forma, t€m fins informacionais.

1) Fonte: Relatério de Atividades do
HC de 2007, pagina 37.

4) Fins motivacionais

1)Unidade de Registro: “Seu objetivo € compartilhar informacdes e solu¢des por meio do estabelecimento de
metas, como uma forma de estimular uma gestao transparente e participativa, possibilitando analisar os
resultados através de um conjunto de dados e tragar metas para o futuro” (grifo nosso).

2) Unidade de Registro: “Os painéis do Programa Gestdo a Vista foram colocados em cada unidade, visando
gerar senso de andlise e participacio global. Além da avaliacdo do préprio setor, os colaboradores passam a
ver e entender a atuacgdo das areas de interface, levando a concordancia ou, se necessario, a redefiniciao de
seus processos de forma conjunta” (grifo nosso).

1) Relatério de Gestao 2003 a 2010,
pagina 24.
2) Relatério de Gestdo 2003 a 2010,
pagina 24.

5) Infraestrutura
informatizada

1) Durante a apresentacdo do PGV ¢é mencionado que: “Para a insercdo dos dados foi disponibilizado as
unidades participantes um arquivo digital contendo os graficos padronizados para a apresentacdo dos
indicadores, com a distribui¢cido de senhas individuais de acesso” (grifo nosso).

1) Relatério de Gestao 2003 a 2010,
pagina 24.

Continua
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Cat‘ig"?‘a Evidéncia Fonte da Evidéncia
semantica
6) Processos
especificos de 1) Unidade de Registro: “A divulgacdo das informacgdes é realizada por meio de quadros com graficos, 1) Relatério de Gestdo 2003 a 2010,
prestacdo de relatérios de agdes corretivas, planos de acdo do setor e avisos gerais sobre as principais mudangas ocorridas.”  pagina 24.
informacdes

Conforme apresentado nas tabelas sobre o PMI e SAHE, caso haja unidade de registro representativa da

categoria semantica 1, pode-se considerar que o instrumento de mensuracdo de desempenho apresenta o

atributo denominado por Otley (1987) de “padrdo”.

Se o PMI tem fins motivacionais, conforme apresentado na categoria semantica 4, ele apresenta o atributo do

SMD de gerar consequéncias sobre o comportamento das pessoas, conforme caracterizado por FRANCO-

7) Representar algum SANTOS, LUCIANETTI e BOURNE (2012). 1) Relatério de Gestao 2003 a 2010,
atributo desejado 1) Purbey, Mukherjee e Bhar (2007) também destacam que o SMD deve ser capaz de permitir que sejam pagina 24.

feitas comparacdes e que os processos sejam monitorados. Esse atributo pode ser evidenciado pela seguinte

unidade de registro: “Os painéis do Programa Gestdo a Vista foram colocados em cada unidade, visando gerar

senso de andlise e participacdo global. Além da avaliagdo do préprio setor, os colaboradores passam a ver e

entender a atuacdo das dreas de interface, levando a concordancia ou, se necessdrio, a redefini¢do de seus

processos de forma conjunta”.

Fonte: Elaborada pelo autor. Conclusio
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Tabela 17 - Categoria semantica, fonte da evidéncia e unidade de registro (evidéncia) relacionada ao CQH

Categoria can cA
°g0! Evidéncia Fonte da Evidéncia
semantica
. 1) Unidades de registro que representam os indicadores ndo financeiros utilizados nesse instrumento: “Taxa 1) Lista dos indicadores do CQH.

1) Medidas - > o RN .. . ~ . N
. . ~ de Ocupagdo Hospitalar; Tempo Médio de Permanéncia; Indice de exames laboratoriais por internagao”. Vide Tabela A.6 no Apéndice.
financeiras e ndo A . . . e . . S . L

financeiras 2) Foi identificada apenas uma unidade de registro que represente a utilizacdio de indicador financeiro: “Custo  2) Lista dos indicadores do CQH.

do quilo da roupa lavada”.

Vide Tabela A.5 no Apéndice.

2) Objetivos
estratégicos da
organizagao

1) Objetivo e acdo estratégicas: “Fortalecer canais de comunicacdo com pacientes: i) Acdes da ouvidoria
como ferramenta de gestdo: gerar relatdrios gerenciais com indicadores estratificados por dreas e tipos de
notificagdes; ii) Criar e/ou fortalecer formas de comunicacio escritas e eletronicas por meio de jornal, Circuito
Fechado de TV e internet; e iii) Fortalecer a comunica¢do com os pacientes com o auxilio de edi¢des de um
jornal”.

2) Indicadores que constam no CQH e auxiliam a avaliacdo dos objetivos estratégicos: “Taxa de satisfagdo
dos clientes internados; Taxa de Insatisfacdo dos clientes internados; Taxa de recomendagdo do hospital para
amigos e parentes; Taxa de ndo recomendacdo do hospital para amigos e parentes’.

1) Relatério de Gestao 2003 a 2010,
pagina 16.

2) Lista dos indicadores do CQH.
Vide Tabela A.6 no Apéndice.

3) Fins
informacionais

1) Unidade de registro: “Conforme ja mencionado sobre a adesdo ao Programa CQH, o HC encontra-se num
momento extremamente importante, [...], atendendo aos requisitos exigidos, o que representa a oportunidade
de reforcar as praticas de exceléncia ja adotadas, aprimorar e sistematizar processos, bem como implementar
sistemas de controle e gerenciamento continuo da qualidade hospitalar” (grifo nosso).

2) Unidade de registro: “O hospital, entdo, [...], optou pelo roteiro estabelecido pelo Programa do CQH
(Compromisso com a Qualidade Hospitalar), que permite a realizacdo de um diagnéstico institucional onde
¢é possivel identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria dos processos” (grifo nosso).

1) Relatério de Atividades do HC de
2009, pagina 7.

2) Relatorio de Gestdo 2003 a 2010,
pagina 25.

4) Fins motivacionais

1) Unidade de registro: “O Hospital aderiu ao Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar — CQH,
que tem por objetivo a melhoria continua da qualidade do atendimento nos servigos de satde, estimulando a
participag@o e a autoavaliacdo dos servicos, incentivando a mudancga de atitudes e de comportamentos e o
trabalho coletivo, principalmente de grupos multidisciplinares nos processos de atendimento” (grifo nosso).

1) Relatério de Atividades do HC de
2007, pagina 44.

5) Infraestrutura
informatizada

1) Unidade de registro: “Trimestralmente, o Hospital das Clinicas envia, por e-mail, planilha padronizada
pelo CQH, com informagdes financeiras, de recursos humanos, inclusive de treinamento, satisfacdo do
usudrio, infec¢@o hospitalar além da produtividade. O CQH retorna as informacdes consolidadas com mediana
de todos os hospitais participantes do programa, para efeito de compara¢do” (grifo nosso).

Franco-Santos, Lucianetti e Bourne (2012) consideram infraestrutura informatizada de apoio ferramentas
como o Microsoft Excel, Enterprise Resource Planning — ERP e o Business Intelligence — Bl.

1) Relatério de Atividades do HC de
2011, pagina 32.

6) Processos
especificos de
prestacdo de
informacoes

1) Unidade de registro: “O Gerenciamento da Qualidade vem coordenando desde 2008 os Subcomités da
Qualidade que t&m por objetivos disseminar na Institui¢do a cultura da qualidade, envolvendo os profissionais
no Programa Qualidade HC e identificar no Roteiro de Visitas do CQH as questdes pertinentes a cada
processo, além de elaborar planos de a¢do para o cumprimento dessas questdes.”.

1) Relatério de Atividades do HC de
2010, pagina 50.

Continua
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Categoria
semantica

Evidéncia

Fonte da Evidéncia

7) Representar algum
atributo desejado

Dado que h4 unidades de registro sobre o CQH que estdo associadas a categoria semantica 1, pode-se concluir
que o CQH apresenta o atributo denominado por Otley (1987) de “Padrao”.

O Programa CQH satisfaz os trés atributos descritos pode Purbey, Mukherjee e Bhar (2007), ou seja, estd
relacionado ao valor da organizagdo e sua estratégia; € sensivel as mudangas no ambiente externo e interno da
organizagdo, além de permitir que os processos sejam monitorados e comparados. As evidéncias para cada um
desses atributos sdo, respectivamente, apresentadas e argumentadas:

1) Unidade de registro sobre um dos Valores organizacionais do HC: “Compromisso com a qualidade”.

1.1) Unidade de registro sobre um dos objetivos estratégicos do HC: “Assegurar a melhoria continua da
qualidade”. Unidade de registro da agdo estratégica: “Conscientizar os colaboradores acerca do programa de
qualidade institucional”.

2) Indicadores (unidades de registro) do CQH que destacam a sensibilidade do instrumento ao ambiente
interno: “Tempo Médio de Permanéncia por clinicas (UTI Adulto); indice de Exames de Diagndstico por
Imagem por Internacdo; Taxa de Infeccdo hospitalar Clinica Médica; Distribuicdo percentual de infeccdo -
Acesso Vascular”

2.1) Indicadores que representam a sensibilidade do instrumento ao ambiente externo: ‘“Taxa de
Preenchimento das avaliagdes pelo usudrio; Taxa de Insatisfacdo dos clientes internados; Taxa de ndo
recomendacio do hospital para amigos e parentes”.

3) Unidade de registro que indica que o programa CQH proporcionou atividades de monitoramento das
unidades: “Trimestralmente, o Hospital das Clinicas envia, por e-mail, planilha padronizada pelo CQH, com
informacdes financeiras, de recursos humanos, inclusive de treinamento, satisfacio do usudrio, infecc¢do
hospitalar além da produtividade. O CQH retorna as informagdes consolidadas com mediana de todos os
hospitais participantes do programa, para efeito de comparacdo”. Se o HC envia trimestralmente informagao
ao 6rgao acreditador do CQH, é porque o instrumento de mensuracdo de desempenho permite realizar
monitoramento das atividades do hospital, pelo menos trimestralmente.

3.1) Unidade de registro que indica que o programa CQH possibilita comparagdes: “[...] o HC utiliza, para
comparacdo de seu desempenho, o Sistema de Avaliagdo de Hospitais de Ensino —SAHE da SES-SP e o
sistema de avaliacdo do Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar -CQH”.

1) Relatério de Gestao 2003 a 2010,
pagina 7.

1.1) Relatério de Gestdo 2003 a
2010, pagina 14.

2) Lista dos indicadores do CQH.
Vide Tabela A.6 no Apéndice.

2.1) Lista dos indicadores do CQH.
Vide Tabela A.6 no Apéndice.

3) Relatério de Atividades do HC de
2011, pagina 32.

3.1) Relatério de Atividades do HC
de 2011, pagina 15.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Conclusio
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Por meio das tabelas 14 a 17, pode-se constatar que apenas o instrumento SAHE nao
pode ser considerado SMD, pois ndo foram encontradas evidéncias de que esse instrumento
mensura o desempenho para fins motivacionais.

A figura 17 e a tabela 18 apresentam, respectivamente, a inter-relacdo entre os
instrumentos de mensuragdo do HC, considerados SMDs segundo a literatura de contabilidade
gerencial revisada.

Incentiva a mudanga
de atitudes e de

. comportamentos,
Program mpromi m ipere . 2
[ ograma Compromisso com a ]_ possibilita maior _’[ Programa Gestdo a ]

Qualidade Hospitalar - CQH

comprometimento dos Vista - PGV
L funciondrios com as metas
Alguns indicadores pactuados dos indicadores.
no PMI nos anos de 2008 a 2010 Os indicadores do PGV devem estar
estiveram relacionados alinhados aos do PMI, para auxiliar o
com a implanta¢do do CQH e a Planejamento Estratégico.

obten¢do do selo de qualidade. \ ‘/

Plano de Metas Institucional - PMI

Figura 17 - Interacdo entre os Subsistemas de Mensuracio de Desempenho do HC.
Fonte: Elaborada pelo autor.
Nota: Inicie a leitura do mapa mental da esquerda para a direita acompanhando as setas.

Tabela 18 - Caracteristicas dos instrumentos de mensuracio de desempenho do HCFMRP

Compromisso com a
Qualidade Hospitalar -
CQH

Plano de Metas Programa Gestio a

Caracteristicas Institucionais - PMI Vista - PGV

Negociagdes entre o HC e a
uem estabelece os . P Os departamentos do
Q Secretaria de Estado da Sauide p

indicadores de So Paulo HC

A entidade acreditadora

. . I . . . Nio financeiro e Nao financeiro e
Tipo de Indicador Nao financeiro e financeiro . . . .
financeiro financeiro
Nivel organizacional dos o Institucional e
.o Institucional Departamental
indicadores Departamental
Frequéncia de . .
quer e Mensal e Trimestral Mensal e Trimestral Mensal e Anual
mensuracao/andlise
Ha o estabelecimento de . . ~
Sim Sim Nao
metas
Frequéncia minima para .
quet . P Anual Anual ND™
altera¢@o no instrumento
Criar indicadores Melhorar a qualidade do
Motivo da utilizagao Contratualizagdo — PRHE internos de atendimento e do processo
monitoramento de gestao
Sim (entre

Permite Benchmark Nao Sim (entre hospitais)

departamentos)

Fonte: Elaborada pelo autor. ' No PMI e no PGV existe o indicador denominado “Relatério de Custos”, e por
esse relatério conter indicadores financeiros do HC, considerou-se o indicador como um indicador financeiro. o
Nao depende do HCFMRP-USP.

Depreende-se, da figura 17, que o PMI constitui para o HC importante direcionador do
desempenho organizacional. Atualmente, estdo atrelados aos resultados dos indicadores

pactuados com os Gestores locais do SUS ¢ avaliados pela CPAC mais de R$ 10,5 milhdes
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anuais. Esses recursos, que variam conforme a performance dos indicadores pactuados,

geraram estimulos organizacionais a associagdo entre os trés SMDs.

6.2 Resultados e analises da segunda proposicao

E apresentado na secio o compartilhamento das crencas entre os gestores do SUS e o
HC. As crengas compartilhadas foram confirmadas por meio da evidenciacdo do padrdo de
comportamento desses agentes, ao longo das pactuagdes. O padrio de comportamento €
representado pela perpetuacdo da pactuagdo de regras (indicadores, metas e pontuagdo) que
caracterizam as estratégias dominantes dos agentes conforme seus direcionadores
estratégicos“g. Finalmente, sdo expostas evidéncias do efeito da adocao do PGV e do CQH na
pactuacao das regras formais.

Por meio das andlises apresentadas a seguir verificou-se que ao longo do processo de
contratualizacdo ocorreram alteracoes nas regras pactuadas, contudo essas alteragcdes nao
caracterizam necessariamente a mudanga de crengas dos agentes, mas sim nova forma de
gestdo das incertezas visando-se alcancar um estado de equilibrio no jogo (utilizagdo de
indicadores, metas e pontuacdes mais operacionais). A busca por novo estado de equilibrio
nas regras formais evidencia padrdao de comportamento entre os agentes, que tem por objetivo
reduzir a complexidade das interagdes sociais (AOKI, 2001; BROUSSEAU, GARROUSTE e
RAYNAUD, 2011), no ambiente externo (gestores do SUS e do HC) e interno do HC.

A andlise sobre o padrio de comportamento (perpetuacdo da estrutura do jogo) nas
regras formais iniciou-se pela andlise dos indicadores. Apds o ano de 2007, implantagao do
PGV e do CQH, houve aumento do nimero de novos indicadores repactuados, sem e com
alteracdo da natureza da meta (tabela 19). Esse fendmeno também pode ser observado apés o
ano de 2010, quando o HC reformulou o PGV, e apds visitas técnicas de membros
certificadores do CQH houve a certificacdo de qualidade do hospital (Selo de Qualidade).

As implantagdes e reformulacdes dos SMDs, PGV e CQH, introduziu potencial
modifica¢do no padrdao de comportamento dos agentes, caso as crengas compartilhadas sejam
alteradas Conforme afirma Aoki (2001), novos conjuntos de crencas podem surgir de

inovacdes organizacionais relacionadas a interagdes especificas de interesse. As interagdes

'8 Apresentados na segdo 5.3.2 (Estruturacio da andlise da segunda proposigo).
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especificas de interesse para o presente estudo representam as negociagdes/pactuacdes de
indicadores, metas e pontuacdes relacionados ao processo de contratualizacao.

A introducdo dos SMD, sendo top down, somente ird alterar as crencas dos agentes
envolvidos se for observado algum padrdo de conduta dos agentes em resposta ao SMD. Esse
fato ocorreu tanto quando a SES-SP impde métricas de contratualizacdo (metas quantitativas
para indicadores de atencdo a saide) quando os gestores do HC impdem a utilizacdo de
indicadores na contratualizagao relacionados ao PGV e CQH.

Tabela 19 — Modifica¢des na repactuacdo de indicadores em relagdo ao ano anterior

Indicadores: 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Repactuados sem alteracdo 22 24 15 20 28 26 31
Repactuados com alteracio (natureza da meta*) 0 0 5 1 2 2
Novos pactuados 7 0 9 9 0 4 0
Nao repactuados 0 4 4 8 1 2 0
Total utilizado ao longo do periodo 29 ** 24 29 30 30 32 32

Fonte: Elaborada pelo autor.* Meta qualitativa para quantitativa ou meta quantitativa para qualitativa. ** Pelo
fato de a CPAC ter sido constituida apenas no final do ano de 2006, entre os trimestres desse ano houve
repactuacdes de indicadores.

Por meio da tabela 19, observa-se que ocorreu maior variacdo nos indicadores
utilizados nos anos seguintes (2008 e 2011) a implanta¢des e reformulacdes dos SMDs, PGV
e CQH. Esse fatos ocorre porque a repactuagdo e/ou pactuacido de indicadores ocorrem no
inicio de cada ano e ndo ao longo do ano de implantacio e reformula¢do dos SMDs.

Verifica-se ainda que, com o passar do tempo, o nimero dos indicadores repactuados
sem alteracdo aumentou e houve reducdo no nimero de novos indicadores utilizados, o que
caracteriza um acerto entre as partes sobre como se deveria processar a mensuracdo de
desempenho do hospita. Desse modo, conforme destacam Brousseau, Garrouste e Raynaud
(2011), as regras formais passaram a representar regularidades comportamentais, pois houve
redugdo da permuta de indicadores, a partir de 2010.

Para a andlise da perpetuacdo da estrutura do jogo sobre a pontuacdo estipulada para
cada indicador e a proporcdo de indicadores com metas qualitativas e quantitativas (natureza
da meta), foi realizada a comparagao entre as proporcdes sugeridas pela Portaria n°® 2.352, de
2004 (tabela 19), e os dados do HC (resultados das pactuagdes anuais com os gestores locais
do SUS, tabela 20).

Os indicadores e sua respectiva natureza da meta, apresentados na Portaria n°
2.352/2004, servem de base para a estipulacdo dos indicadores pactuados entre os gestores

locais do SUS e os do HC, nas dreas de Aten¢do a Saude e Educagdo e Ensino (ou Ensino e



117

Pesquisa, no caso do HC). A proporcao da pontuagdo dos indicadores e da natureza da meta
para essas dreas € apresentada na tabela 20.

Tabela 20 - Natureza da meta e porcentagem de pontos atribuidos, sugerida pela Portaria n°
2.352/GM de 2004

N° de indicadores % de indicadores por % do total dos pontos
Natureza da meta o
recomendados natureza da meta atribuidos
Quantitativas 24 80% 85,9%
Qualitativas 6 20% 14,1%

Fonte: Elaborada pelo autor, segundo a Portaria n° 2.352 de 2004.
Para se contrastar o que foi estipulado na Portaria n® 2.352/GM de 2004 com os dados
do HC, para os indicadores de Aten¢ao a Satde e Ensino e Pesquisa, foi elaborada a tabela 21.

Tabela 21 - Natureza da meta pactuada entre os gestores locais do SUS e do HC para os
indicadores de Atencdo a Saide e Ensino e Pesquisa

Perfodo Natumr:tzaa da N° de indicadores % de indicado:;:ztgor natureza da % do ;(t);;i 1?1(()1 Z Sontos
) Quantitativos 10 67 % 71%
5 Qualitativos 5 33% 29%
ps Quantitativos 11 52% 54%
& Qualitativos 10 48% 46%
5 Quantitativos 9 53% 61%
S Qualitativos 8 47% 39%
® Quantitativos 12 57% 49%
& Qualitativos 9 43% 51%
2 Quantitativos 13 68% 64%
& Qualitativos 6 32% 36%
=) Quantitativos 13 68% 65%
& Qualitativos 6 32% 35%
- Quantitativos 15 75% 69%
& Qualitativos 5 25% 31%
i Quantitativos 14 70% 60 %
& Qualitativos 6 30% 40%

Fonte: Elaborada pelo autor.

Por meio da comparacdo das tabelas 20 e 21, pode-se observar que, em 2005, inicio da
pactuacgdo, havia 67% dos indicadores com metas quantitativas, contra os 80% sugeridos pela
Portaria. No mesmo ano, 71% dos pontos eram atribuidos a esses indicadores; esse valor
também € inferior aos sugeridos pela Portaria (85,9%).

Apo6s virias negociagdes (“jogos”) os agentes, em 2012, passaram a pactuar 70% dos
indicadores com metas quantitativas, que passaram a representar 60% do peso total, do
conjunto dos 20 (14+6) indicadores do grupo Atenc¢ao a Satude e Ensino e Pesquisa.

Comparando-se os anos de 2005 e de 2012, verifica-se que houve aumento do nimero

de indicadores com metas quantitativas utilizadas. Contudo, a pontuacdo, (peso) médio desses
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indicadores, reduziu de 71% para 60%. Por sua vez, o peso médio dos indicadores com metas
qualitativas aumentou de 29%, em 2005, para 40%, em 2012.

O aumento do nimero de indicadores com metas quantitativas e o aumento do peso
dos indicadores com metas qualitativas fazem parte da combinacao dos strategic drivers dos
agentes (gestores locais do SUS e do HC). Como os indicadores de Atencdo a Saude sdao de
particular interesse para o Programa de Contratualizacdo, os gestores do SUS preferem que
essa categoria seja composta, em sua maioria, por indicadores de metas quantitativas, capazes
de expressar, de modo mais eficaz, o esforco do HC; pois, se o indicador dessa drea tivesse
meta qualitativa, por exemplo, apresentar relatério da porcentagem das vagas disponibilizadas
para a rede, o hospital atingiria a meta apenas com a apresentacdo do relatério, independente
do percentual de vagas destinado para a rede.

Por seu turno, os gestores do HC tém propensdo para indicadores com metas
qualitativas, menos rigidas em relacdo aos indicadores de metas quantitativas. Pode-se
evidenciar isso pelo fato de que em 98,1%"'" das vezes em que o HC foi avaliado por
indicadores com metas qualitativas, obteve 100% da pontuacdo, e com relacdo aos
indicadores com metas quantitativas, em apenas 72,6%%120 das vezes o0 HC obteve o total de
pontos atribuidos ao indicador. Desse modo, os gestores do hospital visam negociar maiores
pontuagdes para os indicadores com natureza de meta qualitativa, visto que, em 2012, 6
indicadores tinham 40% do total de pontos.

Considerando que as interacdes entre os gestores locais do SUS e do HC sido
cooperativas, segundo a teoria dos jogos, pode-se verificar que, ao longo das interagdes, o HC
realizou o seguinte movimento estratégico: quando ha incorporacdo (pactuagdo) de
indicadores com metas quantitativas hd concomitantemente a repactuacdo dos pesos dos
indicadores, com a finalidade de aumentar as pontuacdes em indicadores com metas
qualitativas. E como os gestores do SUS e do HC ndo tém incentivos para mudar de
estratégia, esse pode ser um estado de equilibrio em estratégias dominantes demonstrando o
padrdao de comportamento dos agentes.

Essa conduta evidencia indiretamente o compartilhamento de crencas entre os agentes,

pois, segundo Kingston e Caballero (2009) e Greif e Kingston (2011), os agentes somente

"% Ao longo do periodo analisado foram realizadas 420 avaliagdes em indicadores com metas qualitativas e em
apenas 8 o HC ndo obteve o total de pontos estipulados para o indicador. Das 8 vezes em que ndo fez 100% dos
pontos obteve pelo menos 86%, ou seja, em nenhuma das 420 avaliacdes deixou de pontuar em indicadores
qualitativos.

120 Ao longo do periodo analisado ocorreram 424 avalia¢des em indicadores com natureza de meta quantitativa.
Em 27,4% o HC nao obteve a pontuacio total e em 19 vezes (4,5%) fez zero pontos na avaliacdo.



119

admitem/usam as regras formais que geram padrdes de comportamento self-enforced (ver nota
de rodapé 32) e que tém a capacidade de gerar equilibrio institucional.

Tendo por finalidade analisar as crengas compartilhadas, representadas pelo padrao de
comportamento dos agentes, nas quatro categorias (Atencdo a Saude, Ensino e Pesquisa,
Gestdo Hospitalar e Comunidade e Humanizagdo) utilizadas pelo HC na pactuagdo dos
indicadores da contratualizagdo, foi elaborada a tabela 21.

A tabela 22 também apresenta trés fases da pactuacdo de indicadores conforme a
evolucdo (implantacdo e reformulacdo) do PGV e do CQH, de modo a possibilitar a anélise
do efeito desses instrumentos na contratualizacao da natureza da meta dos indicadores.

A primeira fase corresponde aos anos de 2005 a 2007, pois, em 2007, houve a
implanta¢do do PGV e do SAHE. Contudo, como a pactuacdo dos indicadores ocorre somente
no inicio do ano, as consequéncias desses instrumentos de mensuracdo de desempenho s6
puderam ser observadas a partir de 2008.

8'?! ¢ termina em 2010. No ano de 2010, o HC obteve

A segunda fase se inicia em 200
o Selo de Qualidade CQH e estabeleceu novas diretrizes para o PGV; os resultados desses
eventos somente sdo observados apds a pactuagdo realizada no inicio de 2011. A terceira fase
envolve os anos de 2011 e 2012, apds a implantacdo e reformulacdo ou novo estdgio dos

instrumentos de mensuragdo de desempenho do HC.

2! No ano de 2008, um dos indicadores pactuados pelo HC denominava-se: Auditorias Internas - Implantacio
da Metodologia de Qualidade Hospitalar — CQH. Nos anos de 2009 a 2010 o HC passou a pactuar o indicador:
Relatérios Padronizados do CQH, elaborados pelos subcomités. Apés 2010, ndo houve a pactuacdo de
indicadores diretamente relacionados ao CQH. Esse fato evidencia a relag@o direta do instrumento a pactuacio
de indicadores.
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Tabela 22 - Variacdo média da natureza da meta dos indicadores pactuados, porcentagem dos
pontos atribuidos, porcentagem da pontuacdo conquistada por natureza da meta e
porcentagem total obtida pelo HC

8 é’ Natureza da N°de % do total dos % dos pontos % da pontuacio
£ < meta indicadores” pontos atribuidos”  conquistados pelo HC’ obtida pelo HC"
v»  Quantitativos 12 57,50% 86,96%
S 92,5%
A Qualitativos 10 42,50% 100,00%
= o Quantitativos 10 51,50% 87,62%
RS
©w S 93,6%
§ A Qualitativos 14 48,50% 100,00%
~ Quantitativos 11 49,25% 87,56%
S 93,9%
A Qualitativos 13 50,75% 100,00%
oo Quantitativos 12 48,75% 89.23%
S 94,3%
A Qualitativos 17 51,25% 99,17%
3 o Quantitativos 14 41,00% 83,54%
B 3
©w S 93,1%
§ A Qualitativos 16 59,00% 99,79%
o Quantitativos 14 41,00% 88,72%
) 94,1%
A Qualitativos 16 59,00% 97,88%
—  Quantitativos 19 50,50% 90,84% 953
, 3%
; & Qualitativos 13 49,50% 99,75%
7
§ «  Quantitativos 18 46,75% 86,90%
3 93,9%
& Qualitativos 14 53,25% 100,00%

Fonte: Elaborada pelo autor. = Valores médios.

Por meio da tabela, pode-se constatar que na fase 1 houve aumento do nimero de
indicadores com natureza de meta qualitativa (10, em 2005, para 13, em 2007) e do peso
desses indicadores (42,5%, em 2005, para 50,75%, em 2007). Esse fato pode caracterizar
estratégia do HC, pois nos trés anos dessa fase o HC obteve sempre o médximo da pontuagdo
(100%) nos indicadores com metas qualitativas.

Ademais, isso contribuiu para o aumento da pontuagdao média obtida pelo hospital que
passou de 92,5%, em 2005, para 93,9%, em 2007, garantindo, assim, sua probabilidade em
obter 100% dos recursos, que variam conforme seu desempenho, uma vez que, para obter a
totalidade dos recursos, deve conquistar pelo menos 91% dos pontos.

Na fase 2, ap6s a implantacdo do PGV e CQH, houve a pactuacio de mais indicadores
com metas qualitativas, saindo de 13, em 2007, para 16, em 2009 e 2010. Nessa fase, também
ocorreu aumento na pontuacgdo atribuida a esses indicadores (51,25%, em 2008, para 59%, em
2010). Em 2010, os 14 indicadores com natureza de meta quantitativa passaram a ter peso de

41%.
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No ano de 2009, no qual houve incorporacdo de 2 novos indicadores quantitativos, em
relacdo a 2008, o HC conquistou 83,54% dos 41% dos pontos destinados a indicadores com
natureza de meta quantitativa, o que fez com que sua pontuacdo média anual fosse de 93,1%,
a menor da segunda fase.

Em 2009 e 2010, tanto a propor¢do de indicadores por natureza de meta quanto a
proporcdo da pontuacdo atribuida a cada um desse conjunto de indicadores foi a mesma. Esse
fato indica que houve, no periodo, a perpetuacdo da estrutura do jogo (conjunto de regras
formais) entre os gestores do SUS e do HC sobre a pactuacdo da natureza da meta dos
indicadores. Isso demonstra de modo indireto'? que ha motivagdes fornecidas pelas crengas
compartilhadas dos agentes, ou seja, elas representam orientacdes uteis que coordenam os
comportamentos dos jogadores (GREIF e KINGSTON, 2011; BROUSSEAU, GARROUSTE
e RAYNAUD, 2011).

Na terceira fase, evidencia-se o surgimento de novo conjunto de regras de conduta
entre os agentes, visto que ha reducdo dos indicadores com metas qualitativas (de 16, em
2010, para 14, em 2012) e aumento do nimero de indicadores com natureza de metas
quantitativas (de 14, em 2010, para 18, em 2012). Além disso, houve a reduc¢do da pontuagdo
dos indicadores com metas qualitativas, de 59%, em 2010, para 49,5%, em 2011. Apesar
disso, a pontuacdo média que o HC obteve, em 2011 (95,3%), foi a maior de todos os
periodos analisados.

O aumento do nimero de indicadores quantitativos, que historicamente apresentam
menor probabilidade (72,6%) do HC em atingir a meta, pode ser atribuido a combinacao da
exigéncia dos gestores do SUS com o maior entendimento do contexto gerencial
proporcionado pelos SMDs, PGV e CQH que, em 2010, passaram para novo estigio
institucional. Evidencia-se esse fato pelas variacdes ocorridas entre 2010 e 2011, isso é, nesse
periodo a pactuagdo passou de 14 indicadores com meta quantitativa para 19, e a pontuacio
atribuida a esses indicadores de 41%, em 2010, para 50,5%, em 2011, e a média de pontos
conquistados pelo HC, de 88,72% para 90,84 %, respectivamente.

A tabela 23 apresenta de modo detalhado as evidéncias para cada um dos indicadores
pactuados ao longo do periodo analisado. A legenda para se compreender as cores e 0s

simbolos utilizados encontra-se ao final da tabela.

'22 Quando hd perpetuacdo das estruturas do jogo (estado de equilibrio) pode-se confirmar que essa estrutura

representa as crencas compartilhadas dos agentes (BROUSSEAU, GARROUSTE e RAYNAUD, 2011).
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Tabela 23 - Elementos presentes nas atas de avaliacoes da CPAC e sua variagdo ao longo dos anos analisados

2012

2011

2010

2009

2008

2007

2006

2005

epnqo

oedemyuod ep 9,

WL,
WL of
WL ¢
WL
WL, b
WY, €
WL 2
WL o]
WL o
WL of
WL 2
WL
WL,
WL of
WL ¢
WL o]
WL o
WL of
WL, T
WL T
WL o
WL, €
WL, T
WL,
WL o
WL of
WL, T
WL o]

WLLY, b

WLLY, o€

Jopedipur
Op 0IWINN

BLI0391B0-qNS

BLI0G9)R))

82%

A

MT

1*
2%

98%

MQ

88%

MT

Rk

100%

MT

*
<

50%
99%
100%
100%
100%
94%

MQ
MQ

MT

* | *
RRl Rl [ON )

oLIoJR[NqUIY

MQ

O*

MQ

MT

10

SN NS N NN
HEEEEE
=~ (2|23 |o|~]|—
&« |

== =
—

MT

MT
MT
15 MT
16 MT

~
—

11
12%*
13
14*

opdeuralu]

IPNES € 0BSUANY - |

94%
100%
90%

MQ
MQ

MQ

18*
19*
0

sowexq

89%
95%
85%

¢

==
=|=

—~ || o0
ISIESI RS
Ser3anirD)

94%
100%

24 MT

vy
N

erougdin

Continua



123

epnqo
oedemyuod

Bp %
WLLY, b

WL o€

2012

WLLY, T
WLLY, o1
WLLY, b

WL o€

2011

"WLLY, ,C

WLLY, b

WLLY, o€

2010

"WLLY, T
WLLE, o
WLLY, b

WLLY, o€

2009

"WLLY, T

WLLY, b

WLLY, o€

2008

"WLLY, T

WLLY, b

WL o€

2007

WLLY, T
WLLY, o1
WLLY, b

WLLY, o€

2006

WLLY, T

WLLY, b

2005

WL o€

Jopedrpul
op oWy

eLI039)B)

‘WL, cﬁ- m

WLLY, o1 -

TWLLE, o -

WLLY, o -

96%

100%
99%

100%
100%
100%
100%
100%

MQ

MQ

o
=

26 MQ
29 MQ
30 MQ

32%

[o%e) — o
Al o 0

Nmm—:ﬁvm 9 oursuy - I1

slslelels|elsls]s
MNEEISIREEES
== =]=]=]=

MT
MT

34 MQ
40 MQ

38

35 MQ
MT
39 MQ

|~ hanll N
cAlen < | <

Je[e)idsoy oe)san) - 11

Continuacao



124

s S 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 °
= =) % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2] 18" s
& 55 E E E E E E EEEE E EEE E EEEEEEE E EEEEEEECEZ
3 E %‘ L) St L) Bt L) L) L) B B R St L) L) St R L) R L) Rt R R R R R R R L) St R St @ E =
§ fEF FEFEHEEBEFEFHFEHEHBEEH®REEHFE®REEBEEH®SEH®REBEEEBEEH®EBEBERE g'e
Z7 . % LB R ow R AR W N R AR N A RENAR TN AR TN ARy S
43 MT L T 97%
2. M MQ 100%
g ’% 45 MQ 100%
Ei S 46 MQ 100%
EE 4 MT 100%
CZ 4 MQ 100%
- 49 MQ T 100%
50 MQ 100%
Fonte: Elaborada pelo autor, com base nas atas de avaliacdo da CPAC. * Indicadores relacionados diretamente a inser¢do do HC na rede do SUS. Conclusio
Nota: A tabela A.4 do apéndice apresenta o nome do indicador segundo o niimero apresentado.
Legenda
?or ou Descricao Simbolo Descricao
simbolo
Periodo de vigéncia da pactuacdo L Mudanca de meta quantitativa para
do indicador qualitativa
Reducdo do valor da pontuagido T Mudanca de meta qualitativa para
quantitativa
Aumento do valor da pontuagdo % Porcentagem dos pontos obtidos pelo HC
ao longo da existéncia do indicador
MQ Meta qualitativa ™ Aumento da meta
MT Meta quantitativa J Redug¢do da meta




125

Por meio da tabela 23, pode-se observar que os gestores do HC adotaram postura
proativa na negociacao com os gestores do SUS, pelas seguintes evidéncias:
1. Passaram a utilizar metas qualitativas capazes de assegurar maior probabilidade a
pontuacdo (por exemplo, os indicadores de nimero: 8%, 9%, 12%*, 30, 31, 40, 41,
42,45, 46,49 e 50);

2. Foi aumentada a pontuagdo dos indicadores qualitativos (por exemplo, os
indicadores de numero: 8%, 30, 31, 32%*, 33, 34, 45, 46 ¢ 49);

3. Foi reduzida a pontuacdo dos indicadores quantitativos (por exemplo, o0s
indicadores de nimero: 1*, 14%*, 15, 21, 22, 24, 25, 26, 28 ¢ 38); e

4. Os indicadores com “*” (indicadores relacionados a insercdo e atuacdo do HC na
rede), por representarem strategic drivers dos gestores locais do SUS, tendem a
apresentar maior dificuldade para os gestores do HC em reduzir suas metas,
pontuacdo, ou retirar o indicador, o que, de certa forma, ndo foi o observado nas
evidéncias acima.

Logo, verifica-se que os gestores do HC, passaram a atuar de forma proativa na
pactuacdo dos elementos da contratualizacdo para obtencdo de recursos conforme seu
desempenho.

Por meio da tabela 24 e do gréfico 1, pode-se ressaltar que ao longo das pactuacdes
das regras formais entre os agentes houve perpetuacdo de estrutura de jogo alinhada aos
strategic drivers do HC.

Tabela 24 — Variacdo da pontuagdo dos indicadores segundo sua natureza de meta

Probabilidade Probabilidade

CA . Nimero de Redugao %! " média de atingir a média de atingir a
Evidéncias - aumento médio . .
indicadores ~ meta anterior a meta posterior a
da pontuacio A sl
evidéncia evidéncia
Aumento da pontuagio de 5 12 78% 33%
indicadores quantitativos
Redugo da pontuagao de 17 20 87% 74%
indicadores quantitativos
Aumento da pontuagao de 1 19 100,0% 97%
indicadores qualitativos
Reducdo da pontuacgdo de 6 13 100.0% 96%

indicadores qualitativos

Fonte: Elaborado pelo autor. * A probabilidade foi calculada utilizando-se a seguinte formula: nimero de vezes
em que o HC obteve a pontuagdo total do indicador (atingiu a meta) dividido pela quantidade de vezes que o
indicador foi mensurado.

Por meio da tabela 24 constata-se que por 17 vezes houve reducdo da pontuacdo de
indicadores quantitativos e por 11 vezes aumento da pontuacdo de indicadores qualitativos;
em média a reducdo e o aumento da pontuacdo desses indicadores foram, respectivamente, de

10 e 19 pontos.
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Apo6s a reducdo da pontuacdo dos indicadores quantitativos a probabilidade de o HC
atingir a meta caiu para 74% (reducdo de aproximadamente 13%), ja apds o aumento da
pontuacdo dos indicadores qualitativos a probabilidade de se atingir a meta reduziu para 97%,
0 que ndo afeta significativamente a pontuagdo obtida pelo HC, uma vez que, para se obter a
totalidade dos recursos o hospital necessita atingir pelo menos 91% dos pontos que concorre.

Por meio do grafico 1, observa-se que, a partir do ano de 2008, ha a perpetuacdo da
estrutura do jogo relacionada a: redu¢do da pontuagdo média dos indicadores quantitativos e o
aumento da pontuacdo média dos indicadores qualitativos.

Esse fato evidencia a pactuagcdo de regras formais que favorecem a pontuagdo do
hospital. Pois, nos indicadores com natureza de meta qualitativa o HC tem maior

probabilidade de atingir a meta e pontuar, conforme ilustra o gréafico 1.

60
wv
< % .\OZA\
] w = N\
g2 40 B . _ .
qE»_c% = -.\N\\:—.'_."'.
g 2 30 \/‘\o\‘
S S
S £
£ 20
S
A~ 10
0

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
=—— Com meta quantitativa 48 46 46 34 27 30 27 24
=B Com meta qualitativa 43 39 38 33 37 37 38 42

Probabilidade média de
atingir a meta (Pontuar) -| 67% | 79% | 80% | 82% | 58% | 68% | 75% | 71%
Ind. Quantitativo

Probabilidade média de
atingir a meta (Pontuar) - | 100% | 100% | 100% | 95% | 98% | 95% | 98% | 100%
Ind. Qualitativo

Grafico 1 — Pontuagdo média dos indicadores segundo sua natureza de meta e a probabilidade
média de atingir a meta (Pontuar)
Nota: A probabilidade foi calculada utilizando-se a seguinte férmula: nimero de vezes em
que o HC obteve a pontuacao total do indicador (atingiu a meta) dividido pela quantidade de
vezes que o indicador foi mensurado.

Finalmente, destaca-se que a perpetuacdo da estrutura do jogo verificada por meio da
tendéncia na pactuacado de regras formais, conforme explicitado nas discussdes da tabela 23 e

do gréfico 1, confirma a crenga compartilhada entre os gestores do HC e do SUS.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

O objetivo deste estudo foi analisar a mudanca institucional proporcionada pela
contratualizacdo nos instrumentos de mensura¢do de desempenho, assim como na negociacao
de indicadores e suas metas entre os gestores do HCFMRP-USP e os gestores da SES-SP e da
SMS-RP. Para esse fim, foram inicialmente elaboradas duas proposicoes.

A primeira proposi¢do foi formulada com a finalidade de verificar se o processo de
contratualizacdo impacta a modificagdo dos instrumentos de mensuracdo de desempenho.
Constatou-se, por meio da narrativa descritiva do contexto histérico do HC, que o processo de
contratualizag¢do fez surgir um acordo formal publico (CEI designed public-order) entre o HC
e a SES-SP e operacionalizado entre os gestores locais do SUS e do HC, coordenando as
expectativas de ambos, a fim de evitar quebras contratuais e atender as demandas da PRHE.

Tal acordo formal (CEI designed public-order) impunha a busca pela eficiéncia no uso
de recursos, mas nao era suficiente para garantir o equilibrio institucional da organizacdo
hospitalar, pois ndo alcangava os niveis gerenciais internos. Houve, portanto, necessidade do
desenvolvimento de outros instrumentos de mensuracdo de desempenho, desdobrados até
niveis gerenciais médios, para reduzir o conflito de agéncia e a assimetria de informacao
inerente aos ambientes externo e interno do hospital.

Nos anos seguintes a contratualizacio o HC passou a adotar os instrumentos de
mensuracdo de desempenho denominados PGV e CQH. Esses SMDs facilitaram a negociacao
de regras formais com os gestores locais do SUS, dado que promoveram as funcdes
informacionais e motivacionais entre os gestores do HC e suas equipes e foram projetados
para estar alinhados aos objetivos estratégicos do hospital e aos indicadores do PMI (CEI
designed public-order).

Desse modo, a contratualizagio propiciou a modificagdo dos SMDs do HC, que eram
voltados, no primeiro momento institucional, apenas para o equilibrio orcamentério (financial
based-type), e passaram a ser empregados para controlar e monitorar a entrega de servigos
clinicos e assistenciais contratualizados (BSC-type).

A criagdo de SMDs internos ao HC, que sdo acordos privados sobre como avaliar o
desempenho (CEI designed private-order), corrobora os estudos de Ferreira e Mendonca
(2009), Leite, Souza e Nascimento (2010), Reis (2011), Lima e Rivera (2012) e Ditterich,

Moysés e Moysés (2012), que apontam que os gestores dos HEs, na contratualizacdo
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hospitalar devem adotar e/ou aprimorar mecanismos de controle € monitoramento internos, de
modo a garantir que as metas pactuadas sejam atingidas.

A segunda proposi¢do foi estabelecida com o propdsito de examinar se a adesdo a
contratualizacdo induz os gestores hospitalares a terem comportamentos proativos no
processo de negociacdo de regras formais (indicadores, pontuagdes e metas) para a busca do
equilibrio institucional. Constatou-se que a perpetuacio da estrutura do jogo (regras formais)
que esta de acordo com os direcionadores estratégicos dos agentes (gestores locais do SUS e
do HC) gerou padrdoes de comportamento self-enforced, evidenciando o surgimento de
crencas compartilhadas.

Os gestores do HC passaram a atuar de forma proativa na pactuacao dos elementos da
contratualiza¢do para obtencdo de recursos conforme o desempenho do HC. Utilizacdo em
maior propor¢do de metas qualitativas, aumento na pontuacdo dos indicadores com essa
natureza de meta e reducdo da pontuacdo de indicadores quantitativos sao evidéncias dessa
atuacao.

Tal atuacdo proativa ndo incluiu somente a estratégia de aumentar a probabilidade de
garantir a obten¢do dos recursos repassados por desempenho, mas também a de superar
limitagdes existentes no ambiente intra-organizacional.

Na relacdo de agéncia existente no ambiente interno do HC, o Principal
(Administra¢do Superior do HC) é formado por dois grupos de interesses (gestores € corpo
docente) que apresentam objetivos parcialmente diferentes (figura 14). A divergéncia de
objetivos gera resisténcia de alguns membros do corpo docente do HC a implantagdo de
SMDs em unidades clinicas por eles coordenadas.

Esses membros acreditam que a ado¢do de SMDs, principalmente o PGV, representa
ingeréncia em suas atividades, uma vez que, caso esses sistemas fossem estabelecidos, os
gestores poderiam exigir metas de desempenho alinhadas aos objetivos do PMI, mas que
estivessem desalinhadas aos objetivos do corpo docente, principalmente os relacionados a
ensino e pesquisa.

A resisténcia a implantacdo do PGV contribuiu para que a alta administracdo do HC
optasse pela ado¢cdo de metas qualitativas no PMI, pois a falta de informagdes das unidades
que ndo aderiram ao PGV prejudicou a estipulacdo de métricas quantitativas. Desse modo, as

123 o -~ .. .
metas — qualitativas, que ndo demandam o aumento da produtividade operacional das

' Exemplos de metas qualitativas do PMI pactuadas em 2012: Apresentar informacdo do tempo médio de
espera para agendamento; disponibilizar 100% dos protocolos de referéncia na internet; apresentar informacio
sobre o plano de elaboragdo de contrarreferéncia; apresentar informagdo sobre o percentual de exames
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unidades do hospital para serem alcangadas (basta prestar a informagdo das a¢des que foram
realizadas) serviram tanto para auxiliar na superacdo das divergéncias entre os grupos de
principais quanto para a maior probabilidade de o HC obter a totalidade dos recursos
repassados.

Os resultados observados sugerem uma oportunidade para a andlise e/ou revisdo da
PRHE em hospitais escolas, que em geral apresenta em sua estrutura interna dois grupos de
Principais (Gestores e Corpo Docente) na relacio de agéncia. A divergéncia parcial dos
objetivos desses grupos pode dificultar ou mesmo inviabilizar a pactuagdo de indicadores com
natureza de meta quantitativa, direcionando a atribuicdo de maior parcela de pontuacdo a
indicadores qualitativos, menos rigidos, que podem nao atender as finalidades da PRHE.

Esse relaxamento pode vir a reduzir o comprometimento dos HE na satisfacdao das
acoes estratégicas124 do PRHE, mesmo com progressivo aumento na porcentagem125 de
recursos repassados vinculados ao desempenho, caso os hospitais passem a pactuar
excessivamente metas qualitativas, pouco desafiadoras.

Por fim, a estratégia de preferéncia por indicadores com metas qualitativas comprova
que ha diferenca entre as regras em forma (Portaria n® 2.352/2004, que sugere a ado¢ao de
maior propor¢do e peso de indicadores quantitativos) das regras em uso (pactuagdo de maior
proporcdo e peso de indicadores qualitativos). Essa diferenga pode estar inibindo ou
reduzindo a velocidade de convergéncia da mudanca institucional nos HE na direcdo das
diretrizes do PRHE, uma vez que, estudos como os de Reis (2011) e Lima e Rivera (2012)
afirmam que nao é certa a associag@o entre a contratualizacdo e a qualificac@o assistencial e
gerencial dos HEs.

Como limitacdo do estudo, destaca-se que a realizacdo de entrevistas com os diversos
gestores da alta administracdo do HC poderia ter aprimorado a confiabilidade e validade dos
resultados, pois permitiria o aprofundamento das andlises € maior compreensao das interacoes

nas relagdes de agéncia existentes.

realizados para a Rede; apresentar relatério do nimero de projetos apresentados ao comité de ética; apresentar
informagao sobre o n° de auxilios FAEPA para projetos de pesquisa; apresentar informacao sobre o valor médio
das AIH’s; apresentar relatério de movimentacdo financeira dos bens de consumo; apresentar relatério de
pesquisa de clima organizacional; apresentar atas de reunides; apresentar informagao de pesquisa de satisfacdo
de ambulatério.

"2 Vide artigo 2° da Portaria 1.702 de 2004.

12 A Portaria 1.702 de 2004 que cria o PRHE destaca que: “Anualmente, e por ocasido da renovacio do Plano
Operativo, deverd ser revisto o percentual do componente varidvel da orcamentacdo global mista, aumentando-a
em pelo menos 5% sobre o percentual que incidiu sobre o valor de custeio fixo no periodo anterior, até o
percentual maximo de 50% dos recursos previstos na orcamentacdo global mista.”



130

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABERNETHY, M.A.; VAGNONI, E. Power, Organizational Design and Managerial
Behaviour. Accounting, Organizations and Society, v. 29, n. 3-4, 2004.

ABERNETHY, M. A.; CHUA, W. F.; GRAFTON, J.; MAHAMA H. Accounting and Control
in Health Care: Behavioural, Organisational, Sociological and Critical Perspectives. In:
CHAPMAN, C; HOPWOOD, A.; SHIELDS, M. Handbook of Management Accounting
Research, Vol. 2. Elsevier,. p. 805-829, 2007.

ALVES, Adriano Bertoldo. Desenho e uso dos sistemas de controle gerencial e sua
contribuicdo para a formacao e implementacdo da estratégia organizacional. 2010.
Dissertacao (Mestrado em Controladoria e Contabilidade: Contabilidade) - Faculdade de
Economia, Administracdo e Contabilidade, Université de Sao Paulo, Sao Paulo, 2010.
Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/12/12136/tde-27102010-235256/>.
Acesso em: 2012/09/10.

AOKI, Masahiko. Endogenizing institutions and institutional changes. Journal of
Institutional Economics, v. 3, n. 1, p. 1-31, 2007.

AOKI, Masahiko. Institutions as cognitive media between strategic interactions and
individual beliefs. Journal of Economic Behavior & Organization, v. 79, n.1-2, p. 20-34,
2011.

AOKI, Masahiko. Toward a Comparative Institutional Analysis. Cambridge: MIT Press,
2001.

AOKI, Masahiko. Understanding Douglass North in game-theoretic language. Structural
Change and Economic Dynamics, v. 21, n. 2, p. 139-146, 2010.

ARTHUR, W.B. Competing technologies, increasing returns, and lock-in by historical events.
Economic Journal, v. 99, p. 116-131, 1989.

BARDIN, Laurence. Analise de Contetdo. Traducdo de Luis Antero Reto, Augusto
Pinheiro. Sdo Paulo: Almedina. 2011. 279p.

BRASIL. Ministério da Saide. Ministério da Educagdo. Portaria Interministerial n° 1.000, de
15/04/2004a.



131

. Ministério da Saide. Ministério da Educacdo. Portaria Interministerial n° 1.006, de
27/05/2004. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 28 mai. 2004b.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 1.702/GM, de 17/08/2004c.
. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 1.703/GM, de 17/08/2004d.
. Ministério da Satude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 2.352/GM, de 26/10/2004e.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Reforma do sistema da atencdo
hospitalar brasileira. Brasilia, MS; 2004f.

. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atenc¢ao
Especializada. A Politica de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino e Filantrépicos no
Brasil no periodo de 2003-2010: Uma analise do processo de implantacdo da
contratualizacio. Brasilia-DF, 2012.

. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencgao
Especializada. Analise do processo de contratualizacio dos hospitais de ensino e
filantrépicos no SUS: dificuldades, perspectivas e propostas. Editora do Ministério da
Satde, 2010.

BRIZOLA, J. B.; GIL C. R. R.; JUNIOR, R. C. Anidlise de desempenho de um hospital de
ensino antes e apds a contratualizacio com o Sistema Unico de Satide. Revista de
Administracao em Saude, v. 50, n. 13, p. 7-22, 2011.

BROADBENT, J.; LAUGHLIN, R. Performance management systems: A conceptual model.
Management Accounting Research, v. 20, n. 4, p. 283-295, 2009.

BROUSSEAU, E.; GARROUSTE, P.; RAYNAUD, E. Institutional changes: Alternative
theories and consequences for institutional design. Journal of Economic Behavior &
Organization, v. 79, n. 1-2, p. 319, 2011.

BROUSSEAU, E.; RAYNAUD, E. “Climbing the hierarchical ladders of rules”: A life-cycle
theory of institutional evolution. Journal of Economic Behavior & Organization, v. 79, n.
1-2, p. 65-79, 2011.



132

CAMPOS, Luciana Spinpolo. Organizacdo da atencdo basica a saide e sistema de
avaliacio de desempenho econdomico: estudo de caso das unidades bdsicas de satide
vinculadas a Universidade de Sao Paulo de Ribeirdo Preto - USP. 2009. Disserta¢dao
(Mestrado em Administracdo de OrganizacOes) - Faculdade de Economia, Administragdo e
Contabilidade de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.
Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/96/96132/tde-05052009-153726/>.
Acesso em: 2012/09/10.

CHIANG, A. C. Matematica para economistas. Sao Paulo: Mcgraw-Hill, 1982.

DAVID, P. Clio and the economics of QWERTY. The American Economic Review, v. 75,
p. 332-337, 1985.

DIMAGGIO, P. J.; POWELL, W. W. The iron cage revisited: Institutional isomorphism and
collective rationality in organizational fields, American Sociological Review, v. 48, n. 2,
p.147-160, 1983.

DITTERICH, R. G.; MOYSES, S. T; MOYSES, S. J. O uso de contratos de gestdo e
incentivos profissionais no setor publico de saide. Caderno de Satide Publica. v. 28, n. 4, p.
615-627, 2012.

EISENHARDT, K. M. Building Theories from Case Study Research. Academy of
Management Review, v. 14, n. 4, p. 532-550, 1989.

ELDENBURG, L.; KRISHNAN, R. Management Accounting and Control in Health Care: An
Economics Perspective In. CHAPMAN, C; HOPWOOD, A.; SHIELDS, M. Handbook of
Management Accounting Research, v. 2. Elsevier, 2007. p. 859-883.

EUGENIO, T. J. B. Um Olhar Evolucionista para os Mecanismos Cognitivos Associados s
Trocas Sociais. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v. 29, n. 1, p. 71-78, 2013.

FERREIRA, S. R. V.; MENDONCA, M. H. M. O programa de reestruturagdo dos Hospitais
de Ensino (HE) do Ministério da Educa¢do (MEC) no Sistema Unico de Saide (SUS): uma
inovacdo gerencial recente. Revista de Administracio em Saude. v.44, n.11, p. 113-126,
20009.

FURUBOTN, Eirik; RICHTER, Rudolf. Institutions and Economic Theory: The
Contribution of the New Institutional Economics, Michigan Press, 556p., 2000.



133

FRANCO-SANTOS, M.; LUCIANETTI, L.; BOURNE, M. Contemporary performance
measurement systems: A review of their consequences and a framework for research.
Management Accounting Research, v. 23, n. 2, p. 79-119, 2012.

FREEMAN, T. Using performance indicators to improve health care quality in the public
sector: a review of the literature. Health services management research, v. 15, n. 2, p. 126-
37, 2002.

GAGLIARDI, F. Institutions and economic change: A critical survey of the new institutional
approaches and empirical evidence. The Journal of Socio-Economics, v. 37, n. 1, p. 416-
443, 2008.

GERONIMO, Ilza, Garcia; TANAKA, Carmen, Silvia, Figueiredo; OLIVEIRA, Erica, Urias,
dos Reis; PAULA, Maria do Rosério; CASARI, Silvia, Augusta, Pinzan. O Programa Gestao
a Vista no processo de melhoria continua. Revista Qualidade HC, 2010.

GRAFTON, J.; LILLIS, A. M.; WIDENER, S. K. The role of performance measurement and
evaluation in building organizational capabilities and performance. Accounting,
Organizations and Society, v. 35, n. 7, p. 689-706, 2010.

GREIF, A. Commitment, Coerc’ion and Markets: The Nature and Dynamics of Institutions
Supporting Exchange. In.. MENARD Claude; SHIRLEY M. M. Handbook of New
Institutional Economics. Springer-Verlag Berlin Heidelberg, p. 727 — 786, 2008.

GREIF, A. Cultural Beliefs and the Organization of Society: A Historical and Theoretical
Reflection on Collectivist and Individualist Societies. Journal of Political Economy, v. 102,
n. 5, p. 912-950, 1994.

GREIF, A. Institutions and the path to the modern economy: lessons from medieval
trade. Cambridge University Press, Cambridge, 2006.

GREIF, A. KINGSTON, K. Institutions: Rules or Equilibria? In: N. Schofield and G.
Caballero (Ed.). Political Economy of Institutions, Democracy and Voting. Springer, 2011.
cap. 1, p. 13-42.

GREIF, A.; LAITIN, D. D. A Theory of Endogenous Institutional Change. American
Political Science Review, v. 98, n.4, p. 633-652, 2004.



134

GROENEWEGEN, J.; DE JONG, M. Assessing the potential of new institutional economics
to explain institutional change: the case of road management liberalization in the Nordic
countries. Journal of Institutional Economics, v. 4, n. 1, p. 51-71, 2008.

HIGGINS, I. Benchmarking in health care: review of the literature. Australian Health
Review, v. 20, n. 4, p. 60-90, 1997.

HODGSON, G. M. Institutional Economic Thought. In: International Encyclopedia of the
Social & Behavioral Sciences, p. 7543-7550, 2001.

HODGSON, G. M. ‘What Are Institutions?’, Journal of Economic Issues, v. 1, n. 40, p. 1-
25, 2006.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO.
Plano Operativo. Ribeirdo Preto, SP, 2008. 55 p.

. Relatério de Gestao 1995-2003. Ribeirao Preto, SP, 2003. 191 p.

. Relatoério de Gestao 2003-2010. 2010a. Acessado em 20/12/12. Disponivel
em:  <http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/Revista_Gestao.pdf>  Acessado  em:
22/08/2012.

. Regulamento do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo. 1979. Acessado em 04/02/12. Disponivel
em: <http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/arqs/pdf/ REGULAMENTO_VIGENTE_IL.pdf>
Acessado em: 22/08/2012.

KAPLAN, R. S.; NORTON, D. P. The Balance Scorecard: Measures that drive performance.
Harvard Business Review, Jan-Feb, p. 71-79, 1992.

KINGSTON, C.; CABALLERO, G. Comparing theories of institutional change. Journal of
Institutional Economics, v. 5, n. 2, p. 151-180, 20009.

LA FORGIA, G. M.; COUTTOLENC, B. F. Desempenho Hospitalar no Brasil: em busca
da Exceléncia, 1.ed. Sdo Paulo: Editora Singular, 2009.

LAMBERT, R. A. Contracting theory and accounting. Journal of Accounting and
Economics, v. 32, n. 1-3, p. 3-87, 2001.



135

LAPREGA, M. R.; ROCHA, J. S. Y. In: ROCHA, J. S. Y. Manual de Saidde Publica &
Saide Coletiva no Brasil. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2012. Cap. 7, p. 77-90.

LEITE, J. D. B. L,; SOUZA, H. F.; NASCIMENTO, E. C. V. Contratualizacdo na Saude:
proposta de um Contrato Unico para os programas no Estado de Minas Gerais. Revista de
Administracao em Saude. v. 12, n. 46, p. 15-22, 2010.

LILLIS, A. M.; MUNDY, J. Cross-Sectional Field Studies in Management Accounting
Research-Closing the Gaps Between Surveys and Case Studies. Journal of Management
Accounting Research; v. 17, p. 1-39, 2005.

LIMA, S. M. L.; RIVERA, F. J. U. A contratualizacdo nos Hospitais de Ensino no Sistema
Unico de Saude brasileiro. Ciéncia & Satde Coletiva, v. 17, n. 9, p. 2507-2521, 2012.

MERCHANT, K. A. Budgeting and the propensity to create budget slack. Accounting,
Organizations and Society, 10, p. 201-210, 1985b.

MICHELL, P.; KENNERLEY, M. Performance measurement frameworks in public and non-
profit sectors. Production Planning & Control, v. 16, n. 2, p.125-134, 2005.

MILGROM, P.; ROBERTS, J. Economics, Organization and Management, Prentice Hall,
1992, 621 p.

MINISTERIO DA SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. RESOLUCAO
N°196/96 versao 2012. Disponivel em : <
http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/resolucoes/23 out_versao_final
196_ENCEP2012.pdf> Acessado em: 02/07/2012.

MOON, P.; FITZGERALD, L. Delivering the goods at TNT: the role of the performance
measurement system, Management Accounting Research , n. 7, p. 431 — 457, 1996.

NARANIJO-GIL, D.; HARTMANN, F. How CEOs use management information systems for
strategy implementation in hospitals. Health Policy, v. 81, n. 1, p. 29-41, 2007.

NORTH, D. C. Institutions, Institutional Change and Economic Performance,
Cambridge: The University Press, 1990.



136

NORTH, D. C. Transaction costs, institutions and economic performance. International
Center for Economic Growth, 1992.

NORTH, D. C. Five propositions about institutional change. p. 1-9, 1993. Disponivel em:
<http://128.118.178.162/eps/eh/papers/9309/9309001.pdf> Acessado em: 04/02/2013.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. How can hospital performance be measured
and monitored?. WHO Regional Office for Europe’s Health Evidence Network (HEN),
August, 2003. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/74718/E82975.pdf>  Acesso  em:
26/06/2011.

OSTROM, E. Governing the Commons: The Evolution of Institutions for Collective
Action. Cambridge University Press, New York, 1990.

OTLEY, D. Accounting control and organisational behaviour, London, Heinemann, 1987.

PEREGO, P.; HARTMANN, F. Aligning Performance Measurement Systems With Strategy:
The Case of Environmental Strategy. Abacus, v. 45, n. 4, p. 397-428, 20009.

PINDYCK, R. S; RUBINFELD, D. Microeconomia, 6. ed., Sdo Paulo: Pearson Prentice
Hall, 2002.

PURBEY, S.; MUKHERIJEE, K.; BHAR, C. Performance measurement system for healthcare
processes. International Journal of Productivity and Performance Management, v. 56, n.
3, p. 241-251, 2007.

RAFIQUI, P. S. Evolving economic landscapes: why new institutional economics matters for
economic geography. Journal of Economic Geography, v. 9, n. 3, p. 329-353, 2009.

REIS, A. A. C. Entre a intencao e o ato: Uma analise da politica de contratualizacio dos
hospitais de ensino (2004 — 2010). 2011. 447f. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola
Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2011.

RICHTER, R. The New Institutional Economics: Its Start, its Meaning, its Prospects.
European Business Organization Law Review, v. 6, n. 2, p. 161-200, 2005.

SANDERSON, I., Performance management, evaluation and learning in ‘modern’ local
government. Public Administration, v. 79, n. 2, p. 297-313, 2001.



137

SCRIVENS, E. International trends in accreditation. International Journal of Health
Planning and Management, v. 10, n. 3, p. 165-181, 1995.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO — SES-SP. Hospitais de Ensino
no Estado de Sao Paulo. 2007. Disponivel em:
<http://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/destaques/gais-informa/outros-

artigos-de-interesse/hospitais_ensino_seis_anos_acompanhamento_ras_especial.pdf> Acesso
em: 22/04/2012.

VARIAN, Hal. Microeconomia: conceitos basicos. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006.

VOSS, C.; TSIKRIKTSIS, N.; FROHLICH, M. Case research in operations management.
International Journal of Operations & Production Management, v. 22, n. 2, p. 195-219,
2002.

WILLIAMSON, O. E. Markets and Hierarchies: Analysis and Antitrust Implications.
New York: Free Press, 1975.

WILLIAMSON, O. E. The new institutional economics: taking stock, looking ahead. Journal
of Economic Literature, v.38, p. 595-613, 2000.

WOUTERS, M.; WILDEROM, C. Developing performance-measurement systems as
enabling formalization: A longitudinal field study of a logistics department. Accounting,
Organizations and Society, v. 33, n. 4-5, p. 488-516, 2008.

YIN, R. K. Estudo de caso: planejamento e método. Porto Alegre, Bokman, 2010.



138

APENDICE



139

[ Administragio Superior do HCFMRP-USP ]

1
Artigo 5

[ Conselho Deliberativo ]4

Artigo 6
Compreende

Fe

[ Superintendéncia]

I
Artigo 20

N

[ Secao de Expediente

l Colegiado l

Artigo 7
Composto por:

¥

Padronizagio de
Medicamentos

Comissio de

Comissio de
Planejamento

Sio orgaos da Administragio Superior > [ Diretoria Clinica ]

Artigo 268
Compreende

il .

- Comissao de
Comissao de Controle
Andlise de

Prontuarios e Obitos

de Infeccio
Hospitalar

~ Artigo 10

4 (quatro) professores da F.M.R.P_;

T(sete) membros titulares, a saber:
O Diretor da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto,
que ¢ o Presidente do Conselho;

5 {cinco) membros do corpo docente de distintos
Departamentos das areas clinicas da F.M.R.P.,
pertencentes as categorias de Professor Titular ou
Professor Adjunto; e
I {um) membro do Quadro de Pessoal do H.C.R.P.,
eleito pelos servidores.

) Artigo 11 Composto por: 1 (um) membro da Superintendéncia
\ Composto P& indicado pelo Superintendente

Tem a seguinte Comissao
estrutura basica: de Etica

Da FMRP/USP:
1 (um) representante do Departamento de Clinica Médica:
I (um) representante do Departamento de Pediatria e Puericultura;
1 (um) representante do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia;
1 (um) representante do Departamento de Ginecologia e Obstetricia;
I {um) representante do Departamento de Neuro-psiquiatria ¢ Psicologia Médica; ¢
1 (um) representante do Departamento de Farmacologia;
Do HCFMRP/USP:

1 {um) representante da Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar;
I (um) representante da Corpo de Enfermagem; e
o Diretor da Divisao de Assisténcia Farmacéutica.

I -Gabinete do Superintendente;
11 - Assessoria Técnica;
[T -Procuradoria Juridica;

IV -Departamento de Apoio Meédico;
V -Departamento de Apoio Técnico;
VI -Departamento de Apoio Administrativo;
VII -Divisao Médica;

VIII -Divisio de Enfermagem;

IX - Comissao de Residencia Medica;
X - Comissio de Relagdes Publicas;
XI - Centro Regional de Hemoterapia.

Figura A. 1 - Orgios da Administragio Superior do HC

Fonte: Elaborada pelo autor de acordo com o Regimento Interno do HC, datado de Abril de 1997.
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[Administragﬁo Superior do HCFMRP-USP ]

L]
Artigo 5
[ Conselho Deliberativo ]4——— S0 Grgios da Administragio Superior —h[ Diretoria Clinica ]

! ]
[ Seeao de Expedienie ]q— Artigo 6 Artigo 269

/ Compreende \\‘ [ Superintendéncia ] Tem por atribuigdo

[}
Artigo 15 Colegiado Comissio de L4
Sao atribuigdes Comissao de

\
Planejamento Artigo 18 [ Coordenar as atividades médicas e apoiar ]

da Segiio de Padronizagio de A Superintendéncia as de ensino e de pesquisa cientifica do H.C.R.P.
Expediente Artigo 12 Medicamentos ) .
v Siio atribuigdes ~ Artigo 14 Artigo 13
do Colegiado Sdo atribuigdes Sao atribuiges Coordena, supervisiona e controla
[ I11 - preparar o expediente do ] da C“"T‘SS“P de da Con_llssau de as atividades de administragdo do H.C.R.P.
Conselho e das Comissdes / Padronizagio de Planejamento
Medicamentos
I - definir as diretrizes basicas das atividades de assistencia
medico-hospitalar, de pesquisa, de cooperagiio com o ensino da II - organizar e manter atualizada a listagem padréo
F.M.R.P., da Universidade de Sao Paulo ¢ de prestagio de servigos de medicamentos a serem utilizados pelo H.CR.P.,
médico-hospitalares & comunidade; tendo em vista a ei':ciéncia ‘lempéutica e evitara
111 - definir critérios e prioridades para execugiio dos planos de trabalho; duplicagio de substancias basicas ou associagdes;
IV - orientar e estimular a elaboragiio e execugio de planos de trabalhos IIT - analisar ¢ dar parecer sobre as propostas de aquisigao,
das diversas areas de atuagio do H.C.R.P.; substituigao ou eliminagio de medicamentos da listagem padrio;
IX - aprovar acordos, contratos e convénios, com entidades publicas ou p .
privadas, que tenham por objeto a prestagio de servigos médicos e I - propor a orientagao basica do planejamento das atividades do H.C.R.P.;
hospitalares, o ensino ou a pesquisa cientifica; 11 - propor as prioridades do H.C.R.P. na alocacio de recursos para a elaboragio
X - indicar, em lista triplice, o Superintendente do H.C.R.P.; da proposta orgamentaria;
XI - referendar a designagio do substituto do Superintendente, IV - propor modificagdes nas diretrizes adotadas pelo H.C.R.P. em relagdo ao
em seus impedimentos legais e temporirios; ensino, pesquisa e atendimento médico-hospitalar;
XXII - designar o Diretor Clinico do H.C.R.P.; V -acompanhar a execugio dos planos, programas e projetos do H.C.R.P., tomando
™ d as providencias necessarias a sua efetivagio;
VI - opinar sobre o desempenho das unidades do H.C.R.P.

Figura A. 2 — Atribui¢des dos Orgdos da Administra¢io Superior do HC
Fonte: Elaborada pelo autor de acordo com o Regimento Interno do HC, datado de Abril de 1997
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Tabela A.1 - Abordagens da NEI para a anélise de mudanga institucional

InstituicGes como regras

Instituicbes como equilibrios

1. Segundo North (1992, 1993) as Institui¢des sao

as “regras do jogo” (regras formais e informais)
que s@o o conjunto de normas que disciplina as
relacdes entre os individuos (por exemplo,
contratos, regras politicas e econdmicas,
normas de comportamento e convengdes). As
organizagdes sdo os ‘“‘jogadores”, grupos de
individuos ligados por objetivos comuns e
dedicados a atividade executada com
determinado fim (NORTH 1992 e 1993).

.O custo de transacdio € essencial como
elemento explicativo (RICHTER, 2005). As
instituicdes sdo vistas como regras, sendo a
mundaca institucional dependente da trajetdria
institucional (path dependent) e caracterizada
por pequenos ajustes incrementais. (RAFIQUI,
2008)

. Emprega a Economia dos Custos de Transag@o.
Ela compara situagdes institucionais estdticas
(ndo analisa o processo de mudanga) e
considera que a estrutura de governanga mais
apta mantém o equilibrio institucional até que
uma varidvel exdgena (tecnologia, as regras
legais do jogo, valores, normas e preferéncias
dos atores) se altere (GROENEWEGEN, e De
JONG 2008).

. Kingston e Caballero (2009) denominam essa
abordagem de  “mudanca  institucional
descentralizada”. A abordagem utiliza a Teoria
dos Custos de Transacdo e os conceitos de
racionalidade limitada e oportunismo das
partes. A causa da mudanga institucional € a
mudanga em parametros exdgenos que afetam
os custos de transacdo (KINGSTON e
CABALLERO 2009).

. As instituicdes sdo  estudadas como
representando regras exdgenas e vinculativas
que restringem as agdes individuais
(Brousseau, Garrouste e Raynaud, 2011). A
mudanga institucional resulta do confronto
entre agentes patrocinadores de novas regras e
os que favorecem o status quo (Brousseau,
Garrouste e Raynaud, 2011). Greif e Kingston
(2011) afirmam que essa abordagem ¢
apropriada para o estudo do desenvolvimento
institucional em uma estrutura ja estabelecida,
que possa reforcar as regras, por exemplo, uma
democracia estdvel, na qual as instituicdes de
apoio ao regime ja estdo estabelecidas.

1. Greif e Laitin (2004) definem instituicdes como um

sistema de elementos ndo fisicos criado pelo homem e
que sd30 compostas por - normas, crengas, organizagoes
e regras - exdOgenos de cada pessoa cujo
comportamento ela influencia e que gera regularidades
comportamentais. As organizacdes sdo elementos
institucionais que influenciam o conjunto de crengas e
normas que podem ser auto-coersivos (self-enforcing)
na transacdo/operacdo em consideracio (GREIF e
LAITIN, 2004).

Os custos de transacdo ndo desempenham nenhum

papel explicativo nessa abordagem (RICHTER, 2005).

As institui¢des sdo analisadas como equilibrios. A
mudanca institucional representa a variacdo de um
estado de expectativas comuns de comportamento
associados a determinado equilibrio, para outro estado
de equilibrio (RAFIQUI, 2008)

A contribui¢do dessa abordagem reside em sua andlise
do processo de institucionalizacdo por meio da teoria
dos jogos evolutiva, na qual os atores maximizam seus
trade-offs em cada movimento que fazem num
processo de auto-organizagdo'>® (GROENEWEGEN e
De JONG 2008). H4 o interesse de se responder: i) por
que existem equilibrios miultiplos e ii) como o
processo de um equilibrio pode ser compreendido
(GROENEWEGEN e De JONG 2008).

A mudanga institucional ndo € representada
fundamentalmente pelas mudangas nas regras
limitadoras de comportamentos, mas sobre a mudanca
de expectativas dos agentes (KINGSTON e
CABALLERO, 2009). As instituicbes sdo
identificadas por padrdes de comportamento de
equilibrio, sendo esse estado de comportamento obtido
quando os agentes sdo constrangidos, tanto de forma
exdgena (por exemplo: mudancga tecnoldgica ou de
preferéncias) quanto endégena (crencas dos jogadores
sobre as expectativas da ag¢do dos outros)
(KINGSTON e CABALLERO, 2009).

. Para Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011), os

pesquisadores que analisam as instituicdes como
equilibrio e entendem como endégena a evolucdo das
crengas sobre o comportamento dos outros jogadores.
Para Greif e Kingston (2011), essa abordagem € mais
adequada ao estudo das bases institucionais de
mercados, de estruturas politicas democriticas ou
situacdes nas quais a aplicagdo das regras deva ser
considerada como resultado enddgeno, ao invés de
serem tomadas como dadas, ou seja, aplicadas por si
proprias.

Fonte: Elaborada com base em North (1992, 1993), Greif e Laitin (2004), Richter (2005), Rafiqui (2008),
Groenewegen e De Jong (2008), Kingston e Caballero (2009), Brousseau, Garrouste e Raynaud (2011) e Greif e
Kingston (2011).

"2 Ou seja, os atores minimizam seus custos na escolha de arranjos institucionais; dessa forma, suas crencas e
acdes orientam o sistema para um equilibrio do jogo ao longo do tempo (GROENEWEGEN, e De JONG,
2008). Durante o processo de interagdo no jogo, os jogadores criam crengas compartilhadas sobre a estrutura do
jogo, sendo suas percepgdes e preferéncias formadas endogenamente (AOKI, 2007).
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Tabela A.2 - Quadro regulatério (Portarias, Decretos e Leis) que definem a politica
assistencial do SUS para Hospitais de Ensino

Anos Normas Legais

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.
Criacdo do Sistema Unico de Saide — SUS.

Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 - regula, em todo o territério nacional, as acdes e servicos de

saude, executados, isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas naturais
1990 ou juridicas de direito ptblico ou privado.

Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 - dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS a

sobre a alocacdo e o repasse de recursos do Fundo Nacional de Saide.

Resolugdo n. ° 258, de 7 de janeiro de 1991 - aprova a Norma Operacional Basica NOB/SUS 01/91,
1991 que trata da nova politica de financiamento do Sistema Unico de Satde.
Criacdo oficial do Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS) pelo MS.

Portaria n° 234, de 7 de fevereiro de 1992 - (NOB - SUS/92) tem como objetivos normalizar a
1992 assisténcia a saide no SUS; estimular a implantagdo, o desenvolvimento e o funcionamento do sistema;

e dar forma concreta e instrumentos operacionais a efetivagdo dos preceitos constitucionais da saude.

Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993 - estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de
1993 descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de satide, por meio da Norma Operacional Basica NOB

— SUS 01/93.

Criagdo do Programa Saiide da Familia (PSF). Primeiro documento oficial “Programa Sadde da
1994 Familia: dentro de casa” e cria¢@o de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na tabela do Sistema
de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).
Portaria n.° 2.203, de 5 de novembro de 1996 - Aprova, nos termos do texto desta portaria, a Norma
Operacional Bédsica NOB 1/96, a qual redefine o modelo de gestio do Sistema Unico de Satde,
constituindo, por conseguinte, instrumento imprescindivel a viabiliza¢do da atencdo integral a saide da
populagio e ao disciplinamento das relacdes entre as trés esferas de gestdo do sistema.

Publicacdo da Portaria MS/GM n.° 1.882 - criando o Piso de Atencdo Bésica (PAB).
Publicac¢do da Portaria MS/GM n.° 1.886 — determina as normas de funcionamento do PSF e do PACS.

Portaria MS n.° 1.125/1999 - determina que os servigos ambulatoriais e hospitalares, prestados por
unidades proprias dos Estados, sob gestdo e geréncia estaduais, passem a ser custeados, em adi¢do aos
recursos estaduais nelas aplicados, por meio de um valor mensal global a ser repassado pelo Ministério
da Saide a titulo de cofinanciamento.

Emenda Constitucional n°29, de 13 de setembro de 2000 - altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198
2000 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias, para
assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e servicos publicos de satide.

Portaria n°® 95, de 26 de janeiro de 2001 - “Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS/01”,
&nfase na qualifica¢do da ateng@o bdsica; incorporacio das a¢des de saude bucal no PSF.

Portaria n°373, de 27 de fevereiro de 2002 - aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saide —
NOAS-SUS 01/2002, que amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bdésica; estabelece o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizag@o dos servigos de satde e de busca de maior
equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde e
2002 procede a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.

Portaria n.° 312, de 30 de abril de 2002 - estabelece, para os hospitais integrantes do Sistema Unico de
Saide, a padronizacdo da nomenclatura do Censo Hospitalar.

Portaria n.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002 - aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

Portaria Interministerial n.° 562, de 12 de maio de 2003 - constituiu a Comissao Interministerial que tem
como objetivo avaliar e diagnosticar a atual situacdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino no
Brasil, visando reorientar e/ou formular a politica nacional para o setor. Dentre os objetivos dessa
Portaria destacam-se: i) definir acdes voltadas para a melhoria da atual situag@o financeira estrutural,
organizativa e de gestdo por que passam os Hospitais Universitarios e de Ensino no Brasil; ii) definir o
papel dos Hospitais Universitdrios e de Ensino junto aos sistemas locais de satde e nivel de
complexidade visando a sua inser¢do definitiva e adequada no Sistema Unico de Satide, tendo em vista
as peculiaridades assistenciais, de ensino e pesquisa dessas institui¢des; e iii) articular e integrar as
acOes para a reorientagcdo e/ou formula¢io de uma politica nacional destinada a atuacdo dos Hospitais
Universitdrios e de Ensino no Pais.

1988

1996

1997

1999

2001

2003

Continua
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Anos Normas Legais

Portaria interministerial n.° 1000, de abril de 2004 - estabelece os critérios de certificacdo como
Hospital de Ensino.
Portaria Interministerial n.° 1005, de maio de 2004 - define os documentos para a verificacdo do
cumprimento dos requisitos obrigatdrios relacionados aos incisos I a XVII do artigo 6° da Portaria
Interministerial MEC/MS n.° 1.000, de 2004.
Portaria Interministerial n.® 1006, de maio de 2004 - os Ministérios da Educag@o e da Sadde criam o
Programa de Reestruturacio dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educagio no Sistema Unico
2004 de Sadde — SUS.
Portaria n.° 1.702, de agosto de 2004 - cria o Programa de Reestruturacio dos Hospitais de Ensino
(PRHE) no Ambito do Sistema Unico de Sadde — SUS.
Portaria n.° 1.703, de agosto de 2004 - destina recursos de incentivo a contratualizacdo de Hospitais
de Ensino Publicos e Privados.
Portaria n.° 2.352, de outubro de 2004 - regulamenta a alocacao dos recursos financeiros destinados
ao processo de contratualizagdo constante do Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino do
Ministério da Educagio no Sistema Unico de Saiide — SUS, e d4 outras providéncias.
Portaria n.° 1082/GM, de 4 de julho de 2005 - extingue o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do
Ensino e da Pesquisa Universitdria em Satide — FIDEPS. Em seu artigo 2° define que os recursos
financeiros relacionados ao Incentivo serdo incorporados ao valor da contratualizacdo no ambito
dos Programas de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educagdo no Sistema
Unico de Saiide e do Programa de Reestruturacio dos Hospitais de Ensino no ambito do Sistema Unico
de Satde
Portaria GM/MS n°399, de 22 de fevereiro de 2006 - Divulga o Pacto pela Satde 2006 —
Consolidagdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto.
2006 Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006 - Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organiza¢io da Atencdo Bésica para o Programa
Satide da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitdrios de Saide (PACS).

Portaria interministerial n.® 2.400, de outubro de 2007 - estabelece os requisitos para certificacdo de
unidades hospitalares como Hospitais de Ensino.

2005

2007

Decreto n.° 7.082 de janeiro de 2010 que institui o Programa Nacional de Reestrutura¢do dos Hospitais
Universitdrios Federais- REHUF.

Decreto n.° 7.508, de 28 de junho de 2011 - regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Satide - SUS, o planejamento da satide, a
assisténcia a saudde e a articulacdo interfederativa, e d4 outras providéncias.

Portaria n.° 2.488, de 21 de outubro de 2011 - aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organiza¢do da Atencdo Badsica, para a Estratégia
Satide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS).

Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012 - Regulamenta a Emenda Constitucional n° 29, de
2000.

Consulta publica n° 20, de 1° de novembro de 2012 - PORTARIA n° XX (Regulamenta as
diretrizes operacionais da contratualizagdo hospitalar no ambito da Politica Nacional de Atencdo
Hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS)). Em seu artigo 50 Ficam revogadas as Portarias n°
1.702/GM/MS, de 17 de agosto de 2004, n° 1.703/GM/MS, de 17 de agosto de 2004, n°® 2.352/GM/MS,
de 26 de outubro de 2004, n° 1.721/GM/MS, de 21 de setembro de 2005, n° 635/SAS/MS de 10 de
novembro de 2005, n° 3.123/GM/MS, de 7 de dezembro de 2006, n° 1.044/GM/MS, de 1 de junho de
2004, n° 287/SAS/MS, de 28 de junho de 2004, n° 94/SAS/MS, de 14 de fevereiro de 2005, n°
852/GM/MS, de 7 de junho de 2005 e 0§ 2° do art. 2°, da n° 161/GM/MS, de 21 de janeiro de 2010.

Fonte: Elaborada pelo autor. Conclusio

2010

2011

2012
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Tabela A.3 - Eventos historicos relacionados direta e indiretamente ao SMD do HCFMRP-USP

Anos

Informacoes retiradas dos documentos disponibilizados

1978

Inauguracdo do HCFMRP-USP unidade Campus com estrutura de 525 leitos. Nesse periodo, o Hospital realizava, em média, 700 consultas didrias.

1987

Nesse ano o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo vinculou-se a Secretaria da Sadde.

1989

Em 1989, o HCFMRP-USP € inserido no Sistema Unico de Satde — SUS.

1992

De acordo com os relatdrios disponibilizados pelo GAD, o ponto de partida pela busca da qualidade e exceléncia no HCFMRP-USP foi em 1992, quando a Assessoria
Técnica tragcou um modelo de PCQT — Programa de Controle de Qualidade Total no ambito do Hospital.

1993

Ano do estabelecimento de Convénio com a Fundacdo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia — FAEPA, que € uma fundagdo com autonomia administrativa e
financeira que desenvolve um conjunto de atividades destinadas ao aprimoramento funcional do HCFMRP-USP. Dentre essas atividades destaca-se, principalmente, a
de auxilio e fomento das atividades fins do hospital, por meio, dentre outros, de convénios e contratos com terceiros para obtencdo de recursos financeiros. O
Convénio preve, ainda, que a fundacio e o hospital proporcionardo, reciprocamente, apoio técnico, administrativo e financeiro, dentro de programas estabelecidos em
conjunto. Os beneficios desse convénio sdo: a ampliacdo das fontes de recursos financeiros, o gerenciamento de recursos que possibilitem o investimento em custeio e
modernizacdo do hospital, impacto positivo na assisténcia médico hospitalar e flexibilidade e descentralizacdo administrativa.

Implantacdo do Programa de Controle de Qualidade Total — PCQT

1995

Em 1995, o HC instituiu o Programa de Qualidade Total, que tinha por objetivo melhorar a produtividade hospitalar por meio da sensibilizagdo de seus funciondrios.
Foram realizadas palestras e grupos de estudo com vistas a discutir e refletir sobre as condigdes atuais da organizag@o e sugerir formas de melhoréd-las. Dentro desse
programa e sob a coordenag@o da Assessoria Técnica e em parceria com a FEARP-USP, a Divisdao de Material foi a drea escolhida para desenvolvimento do médulo
“Diagndstico Avaliativo e Planejamento”.

O Relatdrio de Atividades de 1995 destacou que, “conforme determinagdo anterior do Tribunal de Contas do Estado foi constituido, em julho/95, o Grupo de Controle
Interno que tem, dentre as suas atribuicoes, identificar irregularidades e ilegalidades, orientar o perfeito cumprimento das normas estabelecidas, possibilitando a
Administragcdo, uma visdo mais detalhada do funcionamento da mdquina administrativa, bem como correcdes e mudangas que devam ser efetuadas, visando ao
melhor desempenho da Instituicdo e melhor qualidade nos servigos prestados a populagdo.”

Com o objetivo de assessorar a Superintendéncia na formulacdo e controle do plano de acdo do HCRP, foi constituida a Unidade Planejamento. Essa unidade é
composta por representantes de alguns Departamentos Clinicos e da Assessoria Técnica. Dentre suas atribui¢es consta: avaliar, de forma global, as solicitacdes de
equipamentos médico-hospitalares e materiais permanentes, com vistas a uma maior racionaliza¢do administrativa.

"Foi constituida a Comissdo de Informética, composta por Docentes da FMRP e servidores da Assessoria Técnica, com o objetivo de efetuar um diagnéstico completo

das necessidades da Institui¢do e, assim, formular uma politica global de informatizagao.

1996

O Relatério de Atividades do ano destaca que “Teve prosseguimento o Programa de Qualidade Total iniciado pela Divisdo de Material. Na primeira etapa foi
definida a Missdo da Unidade, em consenso com as demais unidades do Hospital. O Programa ndo trouxe os resultados esperados para o periodo. Deverd ser
suspenso, para reativagdo no proximo ano’.

Além disso, destacou que “Foi viabilizada parceria entre este Hospital e a Faculdade de Economia e Administracdo — FEA/USP, por meio de um convénio “guarda-
chuva”. A referida Faculdade contard com o Hospital das Clinicas como campo de atua¢do para seus alunos e professores, e o Hospital, que apresenta uma estrutura
extremamente complexa, inclusive do ponto de vista gerencial, contaria com o apoio profissional altamente gabaritado e atualizado, buscando desta forma, também,
a exceléncia administrativa. Inicialmente foram implementados programas na Divisdo de Assisténcia Farmacéutica e Se¢do de Transportes”.

Continua
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Anos

Informacdes retiradas dos documentos disponibilizados

1998

Em 1998, o Centro Regional de Hemoterapia do HC implantou um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) com vistas a melhorar os processos de gestdo.

O Relatério de Atividades de 1998 destaca que “a implanta¢do do Centro de Educagdo e Aperfeicoamento Profissional em Saiide — CEAPS representou um marco na
histéria do Hospital e tem por finalidade a implementagdo de programas de formacdo, treinamento, habilitacdo, aprimoramento e especializagdo do profissional da
satide, objetivando a capacita¢do para a atengdo a saude integral do paciente.”

1999

Inicio da utilizacdo do Sistema Integrado de Administracdo Financeira para Estados e Municipios — STAFEM, no HCFMRP-USP, implantado pela Secretaria da
Fazenda, para gerenciar os recursos oriundos do Tesouro do Estado.
Certificacido ISO 9002/94 do Centro Regional de Hemoterapia do HCFMRP-USP.

2000

Em janeiro de 2000 foi criada oficialmente a Central Unica de Regulacdo Médica (CURM) para urgéncias e emergéncias. A CURM, mediante avaliagdo prévia da
gravidade dos pacientes e da disponibilidade de recursos, é responsdvel por organizar o fluxo de atendimentos das urgéncias e emergéncias, entre os hospitais, visando
satisfazer as diretrizes de regionalizacdo e hierarquiza¢do do SUS. Segundo o Relatério de Gestdo 1995-2002, a CURM auxiliou na reducdo das taxas de ocupacdo dos
leitos da Unidade de Emergéncia.

2001

A Portaria n° 196/2001, do Superintendente do HC, instituiu o Centro Integrado da Qualidade — CIQ e criou os Servicos de Gerenciamento da Qualidade,
Gerenciamento Ambiental e Gerenciamento de Risco. O CIQ tem por objetivo garantir a assisténcia a satude dos clientes e pacientes utilizando o processo de melhoria
continua da qualidade, promovendo a saide, minimizando os riscos com produtos e medicamentos, prevenindo impactos ambientais negativos com a realizacdo de
suas praticas de forma ecologicamente correta.

Nesse ano, 0 HCFMRP-USP passa a participar da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela.

O HCFMRP-USP foi contemplado com o Prémio de Qualidade Hospitalar - Categoria Nacional, pelo Ministério da Saidde. A premiacdo € o resultado da avaliacdo
anual feita pelo Ministério com os usudrios de toda a rede conveniada. A avaliag@o sobre a satisfagdo dos usudrios foi realizada por meio de cartas enviadas as pessoas
que estiveram internadas em toda a rede, no dltimo ano.

2002

Em 2002, o Hospital das Clinicas adere a metodologia de qualidade de acordo com os padrdes estabelecidos pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo — ONA. A
iniciativa foi elaborada pelo Centro Integrado da Qualidade - CIQ do HCFMRP-USP; contudo, o projeto de certificacio ONA nivel I ndo foi concluido, pois esse
processo de busca da qualidade apresentava, porém, alguns pontos desfavordveis, como o alto investimento financeiro e a metodologia de dificil adesdo.

Certificacido ISSO 9002/94 do Laboratério Central de Patologia Clinica do HCFMRP-USP.

2003

Nesse ano, conforme o Relatério de Atividades, a administracdo do HC realizou vdrios debates sobre o planejamento da Institui¢do, por meio de dois Féruns, um
interno intitulado "Gestao do Hospital Universitdrio - o Ensino, a Pesquisa, a Assisténcia e a Inser¢do no SUS - o HCFMRP-USP e o SUS", e outro externo, "O SUS e
o Papel do Hospital Universitdrio na Rede de Atencdo a Satide - O SUS e o HCFMRP-USP", culminando com um documento sobre a Missdo do Hospital. Assim,
abriu-se um leque para futuras discussoes.

Destaca-se que o Relatério de Atividades de 2003 foi o primeiro Relatério a apresentar secdo sobre Custos Hospitalares. Ademais, o Relatério destaca que “o Sistema
de Custeio por Absor¢do representa o instrumento mais tradicional para a Gestdo dos Custos Hospitalares”, sendo o utilizado pelo hospital.

2004

O HCFMRP-USP obteve parecer favordvel no processo de Certificacdo dos Hospitais de Ensino, em auditoria realizada em novembro de 2004. (O Processo de
Certificacao de Hospital de Ensino foi criado em abril de 2004)

Nesse ano, foi implantada a Comissdo de Auditoria para o controle de estoque nos centros de custos de gerenciamento de estoque e subestoque, tanto do Campus
quanto da Unidade de Emergéncia.

Continuacao



146

Anos

Informacdes retiradas dos documentos disponibilizados

2005

Em 2005, o Hospital realizou um Ciclo de Palestras sobre Gestdo da Informagao Hospitalar, com a finalidade de conscientizar os servidores sobre a importincia das
informagdes geradas e gerenciadas na Instituig@o.

A partir de julho de 2005, no d&mbito do processo de contratualiza¢do conduzido pelo Ministério da Satude e apds a apresentagdo de seu Plano Operativo Anual, o
Hospital passou a fazer jus ao fator incentivo & Contratualizacdo (R$608.163,18/més x 6 = R$3.648.979,08). (Programa de Reestrutura¢do dos Hospitais de Ensino no
Ambito do SUS/MS — Criado em maio de 2004). O Plano de Metas Institucional foi estabelecido a partir do processo de contratualizacio, ou seja, apés o inicio das
avaliacdes trimestrais a partir de agosto de 2005. Logo, estima-se que o Plano de Metas Institucional foi criado em agosto de 2005, com a finalidade de definir os
indicadores e metas setoriais e institucionais de desempenho.

A Secretaria de Estado da Satde, através da Coordenadoria de Planejamento da Satde — CPS, desenvolveu o Sistema de Avaliagdo dos Hospitais de Ensino (SAHE) -
Dezembro de 2005. O HCFMRP-USP adotou o SAHE no mesmo ano.

2006

Em 2006, foi criado o Programa Gestao a Vista, fortalecendo junto a todas as unidades do hospital a defini¢do dos indicadores e metas setoriais e institucionais.
Implantado o Plano de Metas Institucional, com validade de um ano. O PMI define os indicadores e metas institucionais de desempenho.

Criada a Comissdo Permanente de Acompanhamento do Contrato — CPAC, que é um importante canal de comunicacdo do HC com as partes interessadas. Dessa
Comissdo participam representantes dos alunos e professores da FMRP, dos usudrios, da Secretaria Estadual da Satde, da Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto, além
da Administracdo do HC. Nas reunides do CPAC, realizadas a cada trés meses, é avaliado o cumprimento das metas estabelecidas em seu contrato de gestdo com o
SUS, além de discussdo de problemas e projetos de interesse de todos.

Os gestores do HCFMRP-USP, por meio da Assessoria Técnica, passam a realizar uma vez por ano, com cada Departamento Clinico do Hospital, a andlise do
desempenho operacional e estratégico.

2007

Em junho de 2007, o Hospital aderiu ao Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar — CQH, que tem como objetivo a melhoria continua da qualidade do
atendimento nos servigos de sadde, estimulando a participag¢do e autoavaliacdo dos servigos, incentivando a mudanca de atitudes e de comportamentos e o trabalho
coletivo, principalmente de grupos multidisciplinares, nos processos de atendimento. O CQH € mantido pela Associagdo Paulista de Medicina e Conselho Regional de
Medicina do Estado de S@o Paulo e administrado pela Sociedade Médica Paulista de Administracdo em Sadde.

Até agosto de 2007, o Hospital das Clinicas ndo tinha definido o significado de Missdo, Visdo e Valores, e, para isso, foram realizado encontros dos diretores para
obter essa definicdo.

O Programa Gestdo a Vista (PGV), iniciado em 2007, tem como objetivo a criacdo de indicadores de desempenho para o acompanhamento das atividades de todas as
Unidades do Hospital.

A partir de 2007, foram ampliados os Centros de Custos auditados pela Comissdo de Auditoria, de 6 para 12, sendo acrescentados os centros de custos de estoque e
subestoque de material consignado, os da Unidade de Emergéncia e os subestoque e medicamentos.

Assinatura do Convénio 226/2007 de Assisténcia a Satide com o Governo do Estado de Sao Paulo, por meio de sua Secretaria de Estado da Satide. (Contratualizacio
do HCFMRP-USP) A validade do convénio era de 5 anos.

I Encontro do Programa Gestdo a Vista.
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Anos

Informacdes retiradas dos documentos disponibilizados

2008

Para o desenvolvimento das atividades de gerenciamento da qualidade foram criados o Comité da Qualidade e os Subcomités abrangendo todos os processos da
Instituicdo: Urgéncia e Emergéncia, Internacdo, Cirurgias, Gestdo de Pessoas, Apoio Diagndstico e Terapéutico, Apoio Técnico, Apoio Administrativo e Atendimento
Ambulatorial.

Realizacdo do primeiro curso para disseminagdo institucional da metodologia do CQH e levantamento de pontos fortes e das oportunidades de melhoria do HC. O
Gerenciamento da Qualidade vem coordenando, desde 2008, os Subcomités da Qualidade, que t€m por objetivos: disseminar na Institui¢do a cultura da qualidade,
envolvendo os profissionais no “Programa Qualidade HC”, e identificar no Roteiro de Visitas do CQH as questdes pertinentes a cada processo, além de elaborar planos
de acdo para o cumprimento dessas questdes.

Implantacdo do Sistema de Faturamento Hospitalar pelo HCFMRP-USP, que objetiva gerenciar e automatizar o processo de faturamento, em fun¢ao dos atendimentos
ambulatoriais, de interna¢@o e procedimentos diversos.

Inauguracdo do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (Hospital de nivel de atendimento secunddrio), hospital de retaguarda para o HCFMRP-USP.

Elaboragdo do Planejamento Estratégico (PE) e a definicdo da Missdo, Visdo e Valores do hospital. Foram estabelecidos, no PE, 18 objetivos estratégicos, 35 planos
de acdo, indicadores e metas. O PE tem por objetivo otimizar os recursos para garantir a eficiéncia e eficicia dos servicos prestados, além de proporcionar melhorias
nas atividades de Ensino, Pesquisa e Assisténcia integral e humanizada a populacdo, garantir a qualidade dos servigos prestados e integrar as acdes de forma
participativa entre 0 HCFMRP-USP e a FMRP-USP, adequando a capacidade de atendimento a demanda do SUS. Conforme apresentado no Relatério de Gestio
2003-2010, os beneficios do Planejamento Estratégico sdo: (i) Estabelecimento das diretrizes estratégicas; alinhamento dos recursos e esfor¢os com foco nas questdes
estratégicas; (ii) Visdo geral do conjunto; agilidade nas decisdes, melhoria da comunicagdo institucional e auxilio nas tomadas de decisdes dos processos gerenciais;
(iii) Responsabilizacdo de todos; constru¢do do PE de forma transparente, com validacio das propostas por meio de discussdes conjuntas e consensuais; (iv) Avaliagdo
mensuravel de resultados; pactuag@o dos indicadores e metas tracadas; e (v) Monitoramento e avaliagdo continua do setor administrativo; acompanhamento sistematico
da evolucdo dos projetos. O PE tem validade de 2 anos e € acompanhado semestralmente.

II Encontro do Programa Gestao a Vista. Segundo o Relatério de Atividade, de 2008 do HC, esse encontro teve como objetivo a conscientizacdo dos profissionais
sobre a importincia da utilizagdo de indicadores na Gestdo Hospitalar e apresentagdo da Revista Eletronica do programa.

2009

Inaugurado o Centro de Referéncia a Satide da Mulher de Ribeirdo Preto — MATER (nivel de atendimento secundério), hospital de retaguarda para o HCFMRP-USP.
Lancada a Revista Qualidade HC, iniciativa da Assessoria Técnica. A revista tem o intuito de registrar e elaborar um acervo de boas praticas em gestdo hospitalar e
divulgar as a¢des adotadas pelos profissionais que atuam no Hospital e seus resultados para o aperfeicoamento da atencdo hospitalar.

O HCFMRP-USP, com o objetivo de padronizar o planejamento e acompanhamento da execu¢do de novos projetos, passa a utilizar a ferramenta Gerenciamento de
Projetos. (Considerados como melhores préticas em Gestdo, pelo Project Management Institute).

Inicio do processo de Avaliagdo de Desempenho Funcional (Decreto n.® 54.779), a ser realizado a cada dois anos.

Implantacdo do Formuldrio de Inspecdo de Recebimento (FIR) pelas Divisdes de Material e de Assisténcia Farmacéutica, com o objetivo de avaliar as entregas
efetuadas pelos fornecedores, por meio de atribuicdo de pontos. De acordo com sua pontuagdo, o fornecedor € classificado como: bom, satisfatério e critico.

Foi criado o grupo de auditores internos, constituidos por profissionais de diferentes dreas do hospital. O grupo realiza auditorias em todos os setores da institui¢do,
com objetivo de avaliar e registrar os processos de trabalho e as a¢des em qualidade. As ndo conformidades identificadas geram uma Solicitagdo de Acdo Corretiva e
Preventiva (SACP), cabendo ao setor notificado elaborar um plano de acdo com a finalidade de sanar as ndo conformidades detectadas, cuja execucdo serd monitorada
pelo grupo de auditores.

IIT Encontro do Programa Gestao a Vista. Segundo o Relatdrio de Atividades de 2009 do HC, o encontro teve como objetivo a conscientizacio dos profissionais sobre
a importancia da utilizagdo de indicadores na Gestdo Hospitalar.

Continuacao



148

Anos Informacoes retiradas dos documentos disponibilizados
Primeira visita dos avaliadores do Nucleo Técnico do CQH. Nessa visita, os avaliadores atestaram a conformidade das atividades do hospital com as diretrizes do
Programa. Conquista do Selo de Conformidade do Programa CQH (Compromisso com a Qualidade Hospitalar), em janeiro de 2010.
Inaugurado o Hospital Estadual de Américo Brasiliense (nivel de atendimento secunddrio), hospital de retaguarda para o HCFMRP-USP.
2010 Estabelecimento de novas diretrizes para o Programa Gestdo a Vista (PGV).
Inicio da utiliza¢do do software Microsoft Project para a criacdo de Cronogramas, o que gerou mais precisdo na elaboragdo, pois, anteriormente, esses eram elaborados
em tabelas.
IV Encontro do Programa Gestao a Vista. Segundo o Relatério de Atividades de 2010 do HC, o encontro teve como objetivo a conscientizacao dos profissionais sobre
a importancia da utilizagdo de indicadores na Gestdo Hospitalar, com a exposi¢do de pOsteres durante o evento.
Nesse ano, todos os centros de custos de estoque e subestoque sdo auditados pela Comissdo de Auditoria. “As auditorias s@o realizadas anualmente em uma
amostragem de 5% dos itens, com base em informagdes obtidas no Sistema de Gestdo de Materiais™.
Houve a elaboragdo do Planejamento Estratégico (PE) versdo 2011-2014, com o estabelecimento das estratégias institucionais. O PE foi realizado de forma
participativa, com representantes de todos os segmentos da Institui¢do, em oito encontros. A primeira oficina foi destinada a andlise dos ambientes interno e externo,
2011 discutidos os pontos fortes, fracos, as oportunidades e as ameacas. Além disso, cada objetivo estratégico e respectivas acdes foram descritas segundo a metodologia
SW2H. O portfélio final do PE apresenta os Planos de A¢des em conformidade com a metodologia de Geréncia de Projetos, com definicdo de metas, indicadores de
desempenho e cronograma. Cada Plano de A¢do conta com uma equipe e um coordenador responsavel.
A Secido de Custos da Assessoria Técnica realizou reunides setoriais que atualizaram a composi¢do dos grupos de centros de custos do hospital. Com base nessa
composicio, encontra-se em desenvolvimento um sistema informatizado de Gestdo de Custos Hospitalares.
2012 Rec.ertificagéo do CQH em fevereiro de 2.012. . .
Assinatura do Termo Aditivo do Convénio 226/2007, prorrogando sua validade por mais um ano.
Assinatura do Termo Aditivo de Reti-Ratifiacdo n.°01/2013 ao Convénio de Assisténcia & Sadde, celebrado em 28/12/2007, visando retificar a cldusula sétima do
2013 PN v .
Convénio “Do Pre¢o” que atualizou o valor das verbas repassadas para o HCFMRP-USP.
Fonte: Elaborada pelo autor, com base nos documentos fornecidos pelo HC.

Conclusio



Tabela A. 4 - Indicadores de desempenho do PMI

149

<
g 5
= -
¥ < N Indicador O que mede
£ 2
O B
wn
1* Porcentagem de vagas disponibilizadas de 1°s consultas da rede O nivel de abertura de novas vagas ambulatoriais para a rede.
2* Porcentagem de consultas 1* vez O nivel de abertura de novas vagas ambulatoriais para a rede.
3* Taxa de agendamento das vagas disponibilizadas para as DIR's O funcionamento do sistema de agendamento.
4* Taxa de agendamento de vagas novas disponibilizadas para as DIR's O funcionamento do sistema de agendamento.
- 5 Porcentagem de faltas no Ambulatério NL
= Aproveitamento do Ambulatério / Média de Antedimento Médico Agendado por . e . . o .
=
= 6 Consultério (2006) // Média de Consultas Médicas Agendadas por Consultério (2008) O nivel de utilizagdo da capacidade disponibilizada no ambulatdrio.
3 7*  Protocolos de referéncia e contrarreferéncia O funcionamento de organizacio da rede.
5 8* Elaboracdo de Protocolos de referéncia O funcionamento de organizacao da rede.
2 9* Plano de elaboracio dos Protocolos de contrarreferéncia O funcionamento de organizacao da rede.
= 10 Taxa de alta do paciente em seguimento (somente consulta médica) Avaliar a quantidade do encaminhamento médico no HC.
ff‘ 11 Indice de absenteismo de pacientes agendados (em seguimento) O nivel de utilizacdo da capacidade disponibilizada no ambulatério.
13 12* Tempo médio para agendamento O tempo médio de espera para agendamento deapac1entes em
2 demanda reprimida para consultas de 1° vez.
= 13 Numero de Internagdes Programadas NL
< O nivel de utilizacio dos leitos hospitalares disponiveis
1 % ~ . _ 9
- e 14* Taxa de ocupacdo operacional — Campus e U.E. cadastrados no SUS.
od
g 15 Média de permanéncia — Campus e U.E. (dias) O tempo médio que o paciente permanece internado no hospital.
Y
= 16 Taxa de Infecgio Hospitalar Geral NL
17 Taxa de Necropsia Representa um melhor cont.role d/e qualidade médico-hospitalar
disponivel.
w 18* Percentual de exame SADT — realizados para a Rede - Paciente Externo O nivel de paticipacao da Instituicio na rede
§ 19* Percentual de exames de média complexidade realizados para a Rede - Paciente Externo O nivel de paticipacio da Instituicio na rede
o 20* Percentual de exames de alta complexidade realizados para a Rede - Paciente Externo O nivel de paticipacao da Instituicao na rede
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<
s g
s ® N .
o= Indicador O que mede
= 2
o S
wn
A utlizag@o das salas cirdrgicas
21 Média mensal de cirurgia por sala — Campus + U.E. disponiveis, excluindo as bloqueadas por
2 8 reforma.
) . X . .
=
& E 22 Taxa de Parto Vaginal apds cesdrea anterior A qual}dade assistencial por meto do
- B numero de partos vaginais.
= 23 Taxa de Ocupacio das Salas Cirtdrgicas - Campus // Taxa de Ocupacio OPERACIONAL das Salas Cirdrgicas - A utilizacdo das salas cirdrgicas
:;;j" Campus (2011) disponiveis.
2 - . - Numero de internagdes em relacdo aos
— S 24 Taxade internagdo da U.E. pacientes atendidos na U.E.
<D
go P :
5 25 Porcentagem de paciente regulado para U.E. iﬁgﬁ?&iggiﬁgﬁggs
. . O interesse da Instituicdo na capacitacio
26 Registro de horas/homem/treinamento
de Recursos Humanos.
27 Nimero de funciondrios treinados O interesse da Institui¢do na capacitacio
de Recursos Humanos.
,2 28 Percentual de funciondrios treinados por classificagdo de drea O interesse da Instituigao na capacitagao
£l de Recursos Humanos.
&"3 29 Programa Global de Estagio ndo Médico NL
e 30 Niimero de projetos apresentados ao Comité de Etica em Pesquisa. O interesse da Instituicdo na pesquisa.
é 31 Numero de Auxilios FAEPA para Projetos de Pesquisa O interesse da Instituicdo na pesquisa.
é Residéncia na Rede Bdsica e Secunddria de Servicos de Satude Regional (2005) // Elaborar Programa de Insercdo de ~ . .
' 32 Residénci . L. . J . A .. Insercao do residente no Sistema
= esidéncia na Rede Bésica e Secundéria de Servicos de Satde Regional (2006) // Residéncia na Rede Basica e Unico da Satide — rede priméria e
*  Secunddria de Servigcos de Saide Regional (2007) // Médicos residentes que participam de Programas Extramuros L, P .,
(2008) secundaria de atencio a saude
Grau de capacitacdo de recursos
33 Numero de Teses defendidas pelos Departamentos Clinicos humanos (stricto-sensu) desenvolvido

pela Institui¢do
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Categoria N° Indicador O que mede
Atas de reunides da Comissao Intra-hospitalar de Transplante; Comissdo de Andlise de Prontudrio e Obitos;
34 Comissdo de Padronizagdo de Medicamentos; Comissao de Etica Médica; Equipe Gestora, Conselho Demonstrar que a Instituicdo tem Comissdes
Deliberativo, Comité de Etica em Pesquisa , Comité Assessor de Materiais, HC Legal; Equipe de formalizadas e organizadas.

Planejamento — U.E.

Relatério de Custos (2005) // Apresentar Relatério de Custos (2006) // Apresentagdo de Relatdrio de Custos e
35 Faturamento (2007) // Relatério de Custos e Faturamento (2008) // Faturamento Hospitalar e Ambulatorial
(2009)

Demonstrar que a Institui¢do controla os
custos.

Acompanhamento no processo de

Indice de Faturamento Hospitalar .
36 P Faturamento Hospitalar.

Acompanhamento no processo de

37 Indice de Faturamento Ambulatorial Faturamento Hospitalar.

38 Indice de Absenteismo de RH // Indice de Abscenteismo se Servidores (2009) O absenteismo dos Servidores.

Demonstrar que a Instituicio controla os

39 Relatério de Eventos Adversos e Queixas Técnicas .
eventos adversos ocorridos.

III - Gestao Hospitalar

Avaliacdo anual de satisfacdo dos servidores (2005) // Implantagcdo de Avaliacdo Anual de Satisfacdo dos
40 Servidores (2006) // Avaliacdo anual de satisfacdo dos servidores (2007) // Implantacdo de Pesquisa de Clima
Organizacional (2008) // Pesquisa de Clima organizacional (2009)

O nivel de satisfacdo dos servidores, através
de questiondrios aplicados.

Acompanhamento no processo de

41 Valor médio (por especialidade) das AIH's apresentadas Faturamento Hospitalar - STH/SUS.

Acompanhar a movimentagao financeira dos

42 Relatorio de Movimentagao Financeira dos Bens de Consumo (Tesouro do Estado de Sdo Paulo) bens de consumo

Demonstra que a Institui¢@o se preocupa

43 Taxa de Resposta da Ouvidoria // Relatério de andlise critica por drea - Ouvidoria (2009) com seus clientes

Avaliacdo Anual de Satisfacio dos Pacientes - Ambulatério e Enfermarias (2005) // Implantacdo de Avaliacio O nivel de satisfacdo dos pacientes, por

44 Anual de Satisfacdo dos Pacientes (2006) meio de questiondrios aplicados.

O nivel de satisfacdo dos pacientes, por

45 Pesquisa de Satisfacdo do Ambulatério . N .
meio de questiondrios aplicados.

O nivel de satisfacio dos pacientes, por

46 Pesquisa de Satisfacdo da Enfermaria (Campus + U.E.) meio de questiondrios aplicados

47 Auditorias Internas - Implantacdo da Metodologia de Qualidade Hospitalar - CQH Implementacdo do Programa de Qualidade.

48 Relatérios Padronizados do CQH elaborados pelos subcomités Implementac¢do do Programa de Qualidade.

O interesse da Instituicdo em atender os

49 Programa de Humanizacio e Piblico Atendido ) . .
clientes pautada no respeito a vida humana.

IV - Comunidade e Humanizacao

50 Relatério de Acdes S6cio-Ambientais Relata as a¢des de sustentabilidade.

Fonte: Elaborada pelo autor com base nos Planos Operativos do HC de 2005 a 2008. E nas atas da CPAC de 2005 a 2012.
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Tabela A. 5 - Indicadores de desempenho do PGV

Area: Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6 Indicador 7
R N N N R N N Taxa de
Divisao de Divisdo de Divisdo de Divisdo de Divisao de Divisdo de Divisdo de .
oA . o o S o e coa medicamento
Assisténcia Assisténcia Assisténcia Assisténcia Assisténcia Assisténcia Assisténcia
A e AL A A o o N entregues fora do
Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica prazo
- - Avaliacdo dos Avaliacdo dos
. Avaliacdo dos Avaliacdo dos . § . §
. Niimero de . . - Servicos Prestados - Servicos Prestados -
. . . Absenteismo do ~ ~ Servicos Prestados - Servicos Prestados - Avaliacdo dos
Servico de Higiene . . Reclamacdes/Nao . o . o . Empresa Empresa
. Servio de Higiene e . Guima Conseco (N° Guima Conseco (N° Servicos Prestados - . . .
e Limpeza . conformidades do ~ ~ . Terceirizada Terceirizada
Limpeza reclamacdes - reclamacdes - SHL (Check-List) . .
SHL Enfermarias) Ambulatério (Check-List - (Check-List -
Enfermarias) Ambulatério)
£ - Indice de nio
o . Percentual de Indice de avaliacdo Percentual de .
Divisao de Percentual de itens - Percentual de . conformidade no
. resolutividade das de desempenho de  variag@o de pregos . L. -
Material de estoque na falta entregas com atraso . inventario do
faltas fornecedores no periodo .
Almoxarifado
Percentual de Percentual de
Atendimento de Atendimento de Nimero de
Centro de . . . Percentual de
ree ~ pacientes com UPP  pacientes com UPP atendimento .
Reabilitacio - . . . pacientes com UPP - - -
CER e qual origem desta e qual origem desta ambulatorial por estigio
demanda demanda realizados no CER
(@) (b)

Incidéncia de Incidéncia de perda Incidéncia de perda Incidéncia de UPP
Centro de terapia Extubacio acidental  de cateter venoso de cateter para Importada e
intensiva adulto no CTI adulto - central no CTI monitorizagdo de  Adquirira no CTI - i i i
campus Adulto - Campus PAI - Campus Campus
Numero Qe Nuimero de Nimero de Ntimero de
SESMT - Campus conSIiltaSsErgzﬁ;adas acidentes de consultas realizadas acidentes de - - -
pe (éampus i trabalho - Campus  pelo SESMT - EU trabalho - EU
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Area:

Indicador 1

Indicador 2

Indicador 3

Area:

Indicador 1

Indicador 2

AT-4.3 - Unidade de
Desenvolvimento de
Sistema e
Administracao de
Banco de Dados

Quantidade de erros
em novos sistemas de
informagao

Percentual de
manutengdo nas
atividades do
desenvolvimento de
sistemas

Nuimero de projetos
utilizando a
metodologia de
gerenciamento de
projetos

Centro Integrado da
Qualidade

Nimero de notifica¢des
relacionadas aos
produtos recebidos pelo
CCG

Nuimero de notifica¢des
de eventos adversos
relacionados a
Assisténcia ao Paciente
recebidas pelo GR.

Centro de Recursos
Humanos

(2 indicadores)
Indice de rotatividade
na Instituicdo em % -

HCRP e FAEPA

Tempo médio de
execucdo das
atividades para
aplicacdo de medidas
disciplinares em dias -
HCRP

Taxa de respostas da
caixa de sugestdes

Divisao de Assisténcia
Farmacéutica - SAI

Teores de cloro ndo
conforme na agua
potavel

Tarefas planejadas x
tarefas alteradas

Divisao de Hotelaria
Hospitalar - Servigo
Instalacoes

Avaliacdo dos
Servicos Prestados
pelas Empresas
Terceirizadas

Taxa do tempo de
parada dos elevadores
(sem funcionamento)

Taxa de produtividade
do setor de PABX

Divisao de
Enfermagem 12 -
Bloco Cirirgico

Percentual de visitas
pré-operatorias

Percentual de contato
telefonico aos pacientes
ambulatoriais no
periodo pré e pds-
operatério

Servico de
Assisténcia Médica e
Social do Pessoal -
U.E.

Percentual de faltas

Percentual de
consultas agendadas /
capacidade instalada

Percentual de
atendimentos
Eventuais / n° de
consultas realizadas

Divisao de Hotelaria
Hospitalar - CPRH

Numero de reclamagdes
referentes a enxoval
hospitalar - Campus

Avaliacao dos servicos
prestados pelo CPRH
relacionado ao enxoval

Banco de Leite

Numero de Doadoras

Volume de Leite
coletado

Divisdo de Seguranca
Patrimonial

Resolutividade das
ocorréncias registradas

Quantidade de
ocorréncia de furtos e
outros delitos no

(RIO) Hospital
. Total de itens Percentual de uso de Enfermagem de Incidéncia de Flebite na Incidéncia de
Central de Material e o ~ . P, . .
Esterilizaci esterilizados EPIs na Secdo de - clinica médica - Onco Unidade de Oncologia extravasamento de
stertiizagao mensalmente Descontaminagéo Clinica - DE 6.7 Clinica Quimioterapicos
Centro de Recursos Tempo médio de Tempo médio de Incidéncia de UPP

Humanos

preenchimento de
vagas do HCRP

preenchimento de
vagas da FAEPA

Enfermagem UETDI

Incidéncia de Flebite

Adquirida e importada

Continuacio



154

Area: Indicador 1 Indicador 2 Area: Indicador 1 Indicador 2
No ntimero de acidentes Nimero de exames médicos
. . realizados (admissional, Servico de enfermagem Incidéncia de UPP A
Gabinete da do trabalho (acidentes S . . .. . Incidéncia de queda de
. . . . peridédico, demissional, especializada I - adquiridas e importadas da .
Superintendéncia tipicos, de trajeto e balh . . paciente
doengas ocupacionais) retorno ao trabaho e Neurologia neurologia
¢ P mudanga de funcio)
, e Numero de notifica¢des
Numero de notificagdes ¢
. relacionadas as Tecnologias sobre eventos adversos e
Grupo de Avaliacao de % de indicadores Indice de participagdo das Servico de de Sadde recebidas pelo riscos assistenciais
Desempenho atualizados no PGV areas ao PGV gerenciamento de riscos p recebidas pelo

Gerenciamento de Risco por . .
més Gerenciamento de Risco por

més

Grupo executivo de
Convénio - GECON

Valor médio da AIH por
especialidade (Cirtirgica;
Clinica; Pediatrica;
Obstétrica; Psiquidtrica)

Percentual de Faturamento
do Ambulatério de Média
e Alta Complexidade

Unidade de Clinica
Cirtrgica - DE 7 - 9°
andar

Incidéncia de casos de
Flebite
AlaB

Incidéncia de casos de
Flebite
Ala A

Portaria e Recepcao de
Pacientes do
Ambulatorio

Porcentagem de Pacientes
atendidos fora de dia

Porcentagem de pacientes
ndo agendados atendidos
no ambulatdrio

Unidade de Transplante
Renal / Hemodialise
Agudos

Indice de infec¢@o urindria
em pacientes no pds
operatdrio de transplante
renal

Incidéncia de flebite em
pacientes da UTR

Secéo de arquivo médico

Porcentagem de PAs

Porcentagem de PAs

Unidade Intensiva de
Neurologia DE - 7.5 - 9°

Incidéncia de ulcera por Indice de flebite na

/ GGA-5.1 devolvidos devolvidos apds cobranga andar pressdo - Neurocirurgia Neurocirurgia
= . ‘1. L Unidade p6s operatdria A .
Secio de arquivo médico Porcentagem de Percentual de prontudrio C. Torbcica Incidéncia de Ulcera por Perda Acidental de SNE

/ GGA-5.2

Prontuarios devolvidos

devolvido apés cobranga.

Cardiovascular

Pressao

Secio de Custos

Percentual de Centros de
Custos Revisados

Tempo de Fechamento do
Relatério de custos

Assessoria Técnica -
Gerenciamento da
Qualidade

Porcentagem de pesquisa de
satisfacdo de clientes
internados nas enfermarias
do HC Campus

Secio de Enfermagem da I.ngldenc:l.a de UPP Incidéncia de Flebite na  Centro Obstétrico - DE- Indice de recém-nascidos
Unidade Coronariana adquiridas e importadas na UCO - Campus 10 levados ao contato pefle a -
UCO - Campus pele na 1° hora de vida
Servico de Enfermagem -  Incidéncia de queda em Incidéncia de tlcera por Tempo médio de emissio de
DE - 9.1¢ 9.2 - Ortopedia  pacientes da Ortopedia - pressdo importada e Citopatologia -

e Traumatologia

11° andar

adquirida

laudos

Continuacao
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Area: Indicador 1 Area: Indicador 1 Area: Indicador 1
CllnlAca. Part1c1})lar ¢ o A DE - 6.5 - Unidade de Incidéncia de retirada do Enfermagem de CTI Indice de cateter removido
Convénios 9, 10° e 11 Incidéncia de queda Transplante de Medula ; P
andar Ossea cateter de Hickman Neonatal - DE 11.3 por término de tratamento

Clinica Particular e
Convénios 9, 10° e 11°
andar

Incidéncia de casos de
Flebite

Divisao de Hotelaria

Hospitalar - CPRH -

Rouparia Unidade de
Emergéncia

Nuamero de reclamacdes
referentes a enxoval
hospitalar - EU

Enfermagem de CTI
Neonatal - DE 11.5

Indice de extubacio
acidental

Taxa global de infeccdo
hospitalar no HC -
Campus

Comissao de controle de
infeccao hospitalar -
Campus

Divisao de Hotelaria
Hospitalar - CPRH -
Campus

Indice de devolugio de
Enxoval pela empresa
terceirizada (Lav Service)

Enfermaria de Cirurgia
Cabeca e Pescoco

Incidéncia de casos de
Flebite

Porcentagem de pacientes
que recebem terapia
nutricional - Campus e EU

Comissao de Terapia
Nutricional - Campus

Divisao de Hotelaria
Hospitalar - Rouparia
Unidade de Emergéncia

Indice de devolugio de
Enxoval pela empresa
terceirizada (Lav Service)

Enfermaria de Clinica
Cirurgica - DE - 7 - 10°
andar

Incidéncia de casos de
Flebite em pacientes da CI.
Cirurgia

Comissao interna de

prevengiio de acidentes - Acidentes de trabalho por

Enfermagem de Clinica
Médica - Enfermaria -
DE 6.1

Incidéncia de flebite no 5*
andar ala A - Campus

Equipe Gestora da
Neurologia da U.E.

Incidéncia de dlcera por
pressdo UPP em pacientes
internados

U.E. classificagao
CTI ADULTO 3° andar - Incidéncia de tlcera por
U.E. pressdo

Enfermagem de Clinica
Médica - Enfermaria -
DE 6.2

Incidéncia de flebite no 5%
andar ala B - Campus

Equipe Gestora de Clinica
médica, Neurologia e UCO
- U.E.

Incidéncia de flebite na
Clinica médica, Neurologia
e UCO - U.E.

Incidéncia de flebite na
Enfermaria e pediatria -
U.E

DE - 17.2 - Enfermaria e
pediatria - U.E

Enfermagem de clinica
médica - Enfermaria -
DE 6.3

Incidéncia de flebite no 6°
andar ala A - MI - Campus

Geréncia de Engenharia
Clinica

Percentual de
Resolutividade de Ordens
de Servico no més

Incidéncia de flebite em
pacientes no CTI
Pediatrico U.E.

DE - 17.3- Centro de
Terapia Intensiva
Pediatrica - U.E.

Enfermagem de clinica
médica - Enfermaria -
DE 6.4

Incidéncia de flebite no 6°
andar ala B - Campus

Ginecologia e Obstetricia -
8% andar - Ala A

Indice de trauma mamilar
em puérperas

Incidéncia de flebite em

DE - 17.4 - Enfermaria . .
pacientes de enfermaria de

de Moléstias

. Moléstias
Infectocontagiosas . .
. Infectocontagiosas Infantil
Infantil U.E. UE

Enfermagem de Clinica
Médica - Unidade
Metabélica - DE 6.6

Incidéncia de Flebite na
Unidade Metabdlica

Ginecologia e Obstetricia -
8° andar - Ala B

Avaliar a resolutividade das
queixas algicas

Continuacao
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Area: Indicador 1 Area: Indicador 1 Area: Indicador 1
Servico d Indice de nao Servico Social - % casos novos sociais
Instituto de Reabilitacao Indice de Faltas de ervico de conformidade em Ambulatério de CCP atendido - ambulatdrio de
. Administracao oo . .. . - . .
Lucy Montoro Pacientes Patrimonial auditorias patrimoniais -  Oncologia Quimioterapia - CCP Oncologia

INCAP

CPOQ Quimioterapia - CPOQ

Secio de Cadastro
Funcional (ser. De
Cadastro, Frequéncia e
Exp. De Pessoal)

Somatdrio de dias para
elaboracdo de cada
declaragdo / niimero de
declaragdes elaboradas no
periodo

Servico de Assisténcia
Médica e Social do
Pessoal - Campus

Porcentagem de faltas -
balcdo 20 - SAMSP

% casos Novos sociais
atendido - ambulatodrio de
Implante Coclear - AOIC

Servico Social -
Ambulatorio de Implante
Coclear - AOIC

Secio de enfermagem de
Clinica Médica -
Unidade de TMO - DES

Incidéncia de Flebite no
ambulatério de TMO - 12°

Servico de atendimento

. Porcentagem de consultas
ambulatorial e &

de 1° vez por especialidade

Servico Social -
Ambulatorio de Sindrome
de Imunodeficiéncia -

% casos Novos sociais
atendidos - ambulatoério de

6.5 andar - campus internacao ASID Imunodeficiéncia
. - oA Servico Social - % casos novos sociais
Seciio de enfermagem de  Incidéncia de Flebite no C.ﬁ‘f‘;“.‘?“ d‘;)%h“;cago Incggf;‘;i C(liz qculfiac ;ie Ambulatério atendidos - ambulatério
CTI CTI - Campus irargica - -/- p Multidisciplinar de Multidisciplinar de Fibrose

andar e 10° andar Cirdrgica

Fibrose Cistica - AMFC Cistica - AMFC

Secao de enfermagem de
Pediatria - DES 11.1

Incidéncia de lesdes
relacionadas a ocorréncia
de extravasamento
quimioterdpico

Servico de Enfermagem
de otorrino, oftalmo. e
CCP-DE9.3eDE 94

Incidéncia de queda em
pacientes CCP - OFT -
ORL - 12° andar

N° de pacientes atendidos
pelo Servico Social na
Enfermaria de Geriatria

Servico Social -
Enfermaria de Geriatria

Secio de Expediente de
Pessoal (ser. De
Cadastro, Frequéncia e
Exp. De Pessoal)

Somatdrio de dias para
elaboracdo de cada contrato
/ n° de contratos por tempo

de servico elaborado no

periodo

Servico de enfermagem
especializada I - Derma e
Imuno.

Incidéncia de queda de
paciente

N° de pacientes atendidos
pelo Servico Social na
Enfermaria de Moléstia
Infectocontagiosa

Servico Social -
Enfermaria de MI

Secio de Frequéncia (ser.

De Cadastro, Frequéncia
e Exp. De Pessoal)

Somatério de dias para
elaboracdo de cada certiddo
/ n° de certiddes por tempo

de servico elaborado no

periodo

Servico de Patologia —
Serpat.

Tempo médio de emissao
de laudos

Setor de expediente do
servico de arquivo médico
GGA - 5.5

Indice de solicitagdo
atendida no prazo de 30 dias

Secio de Pagamento de
Pessoal (ser. De
Cadastro, Frequéncia e
Exp. De Pessoal)

Somatdrio de dias para
elaboracdo de cada rescisdo
/ n° de rescisdes contratuais

elaboradas no periodo

Unidade de Transplante
de Figado - DE - 7.6 - 10
andar

Incidéncia de casos de
Flebite

Incidéncia de Flebite em
pacientes internados no
Campus e U.E.

Setor de Hematologia e
Quimioterapia

SERPAT

Numero de Necropsias

Unidade gestora de

queimados - U.E Incidéncia de flebite

Fonte: HCFMRP-USP

Conclusao
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N° Indicador N° Indicador N°  Indicador
1 Taxa de Ocupacdo Hospitalar 20 Taxa de Apgar - 1° Minuto 39 Taxa de Infeccio hospitalar UTI PEDIATRICA
2 Indice de rotatividade do leito 21 Taxa de Apgar - 5° Minuto 40 Bilrsl;rrlgéfao percentual de infeccdo - Ferida
3 Indie de Intervalo de Substituicio 22 Indice de exames laboratoriais por internacdo 41 Distribuicdo percentual de infec¢io - Pneumonia
4 Tempo Médio de Permanéncia 23 %E?;fsangxames de Diagnstico por Imagem por 42 Distribuicdo percentual de infec¢do - Trato Urindrio
5 Tempo Médio de Permanéncia por clinicas 24 Relagiio Enfermeiro - Leito 43 Distribuicdo percentual de infecc¢do - Acesso
(CLM) Vascular
6 ;Fgﬁ;%)Rl\)/Iedlo de Permanéncia por clinicas 25 Relacdo Enfermagem - Leito 44 Distribuicdo percentual de infeccdo - Sist€émica
7 ;F;gg))o Médio de Permanéncia por clinicas 26 Relacdo Pessoal - Leito 45 Distribuicdo percentual de infeccdo - Cutinea
8 (ngl g%Medlo de Permanéncia por clinicas 27 Taxa de Absenteismo - Recursos Humanos 46 Distribuicao percentual de infeccdo - Gastrointestinal
9 lelt)n[l})f%\gdlo de Permanéncia por clinicas (UTI 28 Taxa de Rotatividade - Recursos Humanos 47 Distribuicao percentual de infec¢do - Outras
Tempo Médio de Permanéncia por clinicas (UTI . P .
10 NEO NATAL) 29 Taxa de Acidente de trabalho 48 Indice de Treinamento
11 gggl))o Médio de Permanéncia por clinicas (UTI 30 Densidade de Infec¢d@o hospitalar 49 Taxa de Preenchimento das avaliagdes pelo usudrio
Tempo Médio de Permanéncia por clinicas ~ . S . .
12 (BERCARIO) 31 Taxa de Infeccdo hospitalar 50 Taxa de satisfacdo dos clientes internados
13 Taxa de Reinterna¢io ndo Programada 32 Taxa de Infeccdo hospitalar UTT ADULTO 51 Taxa de Insatisfacdo dos clientes internados
14 Taxa de. Remgreisso na UTI-Adulto Durante a 33 Taxa de Infecgio hospitalar CLINICA MEDICA 52 Taxa de recomendagdo do hospital para amigos e
mesma internagdo parentes
15 Taxa de Mortalidade Institucional 34 Taxa de Infecgao hospitalar CLINICA 53 Taxa de ndo recomendacdo do hospital para amigos e
CIRURGICA parentes
16 Taxa de Mortalidade Operatdria 35 Taxa de Infeccdo hospitalar OBSTETRICIA 54 Custo do quilo da roupa lavada
17 Taxa de Cirurgia Suspensas 36 Taxa de Infeccio hospitalar BERCARIO 55 Percentual de médicos com titulo de especialista
18 Taxa de Cesdreas 37 Taxa de Infeccdo hospitalar UTI NEONATAL
19 Taxa de Cerdreas em Primiparas 38 Taxa de Infeccdo hospitalar PEDIATRIA

Fonte: Adaptada de <http://www.cqh.org.br/icgh/estat/ind/web.php>
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Tabela A.7 — Demais fontes de consultas utilizadas na Analise de Conteddo

Fontes

BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da Educacg@o. Portaria Interministerial n® 2.400, de 02/10/2007.

FUNDACAO DE APOIO AO ENSINO, PESQUISA E ASSISTENCIA DO HCFMRP — USP. Relatério de
Atividades de 2006. 2007. Disponivel em: <http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp> Acessado em
20/12/12

Relatério de Atividades de 2007. 2008. Disponivel em:
<http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp> Acessado em 20/12/12.

Relatorio de Atividades de 2008. 2009. Disponivel em:
<http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp> Acessado em 20/12/12.

Relatorio de Atividades de 2009. 2010. Disponivel em:
<http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp> Acessado em 20/12/12.

Relatério de Atividades de 2010. 2011. Disponivel em:
<http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp>. Acessado em 20/12/12.

Relatério de Atividades de 2011. 2012. Disponivel em:
<http://www.faepa.br/Html/Relatorio_atividades.asp> Acessado em 20/12/12.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO. Relatério de
Atividades de 2002. 2003. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2002.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatorio de Atividades de 2003. 2004. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2003.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatério de Atividades de 2004. 2005. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2004.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatorio de Atividades de 2005. 2006. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2005.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatorio de Atividades de 2006. 2007. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2006.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatério de Atividades de 2007. 2008. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2007.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatério de Atividades de 2008. 2009. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2008.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

. Relatério de Atividades de 2009. 2010b. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/relatorioatividades2009.pdf> Acessado em: 22/08/2012.

Relatério de Atividades de 2010. 2011. Acessado em 20/12/12. Disponivel
em:<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/Relat%C3%B3rio%20de%20Atividades_%202010.pdf>
Acessado em: 22/08/2012.

Relatério de Atividades de 2011. 2012. Acessado em 20/12/12. Disponivel em:
<http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/upload/Relatoriode Atividades HCRP_2011.pdf> Acessado em:
22/08/2012.




Tabela A.8 — Evolucao orcamentaria do HCFMRP-USP entre os anos 2000 e 2012
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Fontes
Anos Recurso Federal Secretaria de Estado da FAEPA - Clinica
Tesouro do Estado (FINEP - RNM) Faturamento SUS  Gatide - Termo Aditivo  Civil/Convénios Total
2000 R$ 84.482.879,00 - R$ 49.841.789,00 - R$ 1.189.530,00 R$ 135.514.198,00
2001 R$ 99.496.584,00 - R$ 53.043.037,00 - R$ 1.604.935,00 R$ 154.144.556,00
2002 R$ 107.997.679,00 - R$ 63.031.166,00 - R$ 2.337.847,00 R$ 173.366.692,00
2003 R$ 119.481.434,00 - R$ 68.645.295,00 - R$ 4.248.937,00 R$ 192.375.666,00
2004 R$ 142.829.129,00 - R$ 70.120.000,00 - R$ 4.961.371,00 R$ 217.910.500,00
2005 R$ 165.906.632,00 - R$ 88.940.836,00 - R$ 6.501.927,00 R$ 261.349.395,00
2006 R$ 186.705.576,00 - R$ 95.000.000,00 - R$ 6.500.000,00 R$ 288.205.576,00
2007 R$ 194.997.268,00 - R$ 95.000.000,00 - R$ 7.000.000,00 R$ 296.997.268,00
2008 R$ 214.592.495,00 R$ 1.347.723,00 R$ 104.266.061,00 R$ 41.635.557,00 R$ 9.869.956,00 R$ 371.711.792,00
2009 R$ 239.566.273,00 R$ 724.710,00 R$ 119.757.367,00 R$ 21.502.804,00 R$ 14.373.469,00 R$ 395.924.623,00
2010 R$ 251.488.540,00 ? - R$ 126.700.000,00 @ R$ 7.900.000,00 R$ 16.500.000,00 R$ 402.588.540,00
2011 R$ 279.545.959,00 @ R$ 873.423,00 R$ 141.625.532,00 @ R$ 9.000.000,00 R$ 19.000.000,00 R$ 450.044.914,00
2012 R$ 319.183.870,00 R$ 187.728,00 R$ 142.058.645,00 @ R$ 9.903.814,00 R$ 24.699.003,00 R$ 496.033.060,00

Fonte: Relatérios de Atividades do HCFMRP-USP dos anos de 2004, 2008 e 2012. M Da receita total do SUS de R$ 119.757.367,00, foi retido pela Secretaria de Estado da
Satide — SES para o Programa de Premio Incentivo dos servidores do HCRP o montante de R$ 49.634.998.,00 que foram incorporados do Or¢camento do HCFMRP-USP. ® Da
receita total do SUS de R$ 126.700,00, foi retido pela Secretaria de Estado da Sadde — SES para o Programa de Prémio Incentivo dos Servidores do HCRP o montante de R$
52.893.400,00 que foram incorporados do Or¢amento do HCFMRP-USP. ® Da receita total do SUS de R$ 141.625.532,00, foi retido pela Secretaria de Estado da Saude —
SES para o Programa de Prémio Incentivo dos Servidores do HCRP o montante de R$ 54.701.813,00 que foram incorporados do Orcamento do HCFMRP-USP. ¥ Da receita
total do SUS de R$ 142.058.645,00, foi retido pela Secretaria de Estado da Satide — SES para o Programa de Prémio Incentivo dos Servidores do HCRP o montante de R$
56.172.215,00 que foram incorporados do Orcamento do HCFMRP-USP.



