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RESUMO

. Trata-se de um Estudo de Caso Multiplo (ECM),oexjp aspectos da producgéo de
acOes de saude, da insercéao dos prestadores ne &&J8apacidade de coordenacédo da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) em decorré&asacontratualizacdes realizadas
no Municipio. Foram analisados 0s hospitais p@dities do sistema segundo a
personalidade juridica, complexidade, tipos de sjetalume, producdo pactuada e
alcancada e potencial de coordenacdo da SMS. Oss dagtantados sugerem a
aceitacdo da hipotese da pesquisa de maior capadi@acoordena¢do e maior insercdo
dos prestadores no SUS por meio da contratualiz&$icasos ilustram o potencial da
contratualizacdo para subsidiar a gestdo do SUBluricipio e evidenciam algumas
das dificuldades do novo modo de alocacdo de reswsde gestdo, sendo a maioria
delas relacionadas a incipiéncia dos procedimendtoscontratualizacdo e de seu
monitoramento por parte dos prestadores e da SMS

Palavras-chave Contratualizacdo. Gestdo em Saude. Alocacaode$ds a Prestadores.
Contrato de Metas. Pagamento por desempenho.



ABSTRACT

This Multiple Case Study presents some aspectsegprtoduction of health actions, the

health care providers’ integration in the Brazilidational Health System (SUS), and

the coordination ability of the Municipal Health f@e’s (SMS) as a result of the

contractual agreement carried out in the city. iBlpent hospitals were analyzed

according to their legal personality, complexitges types of goals, volume, agreed and
achieved production, and SMS’s coordination po&niihe collected data substantiate
the research hypothesis, that is, more coordinatioth more health care providers’

integration into SUS though contractual agreeméhé cases illustrate the contractual
agreement potential to subsidize SUS managemetfteirtity. They also show some

difficulties of the new way of resource allocatimmd management, most of them related
to the incipience of the contractual agreement gutaces and the monitoring by health
care providers and the SMS.

Keywords: Contracting. Contractual Agreement. Health Manag#m Resource
Allocation to Heath Care Providers. Goals” ContrRetyment for performance.
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1 INTRODUCAO

A questdo politica do provimento de servi¢cos dalsatp Brasil foi
definida, apds longa batalha do Movimento da Redo8anitaria (MRS), com a fixacéo
do Artigo 196 na Constituicdo Fedératio mandamento de que a sadde é direito de
todos e dever do Estado. Entretanto, indicios Itk d& recursos e de coordenacéo para
0 SUS funcionar satisfatoriamente permanecem edéeeia. A operacionalizacao das
definicbes da politica de saude apresentam probleBE&tudiosos da administragcéo e
dirigentes de servicos de saude tém buscado sslpgia melhorar o uso dos escassos

recursos e formas de sua gestéo, incluindo os itosak contratualizacéo.

A partir das distintas alternativas para a coordg@oalos sistemas de
saude, discute-se a contratualizagdo, associada mado de alocacdo de recursos a
prestadores, cujo volume é condicionado ao desdmpeA relevancia do tema
justifica-se na medida em que a contratualizacéo selo adotada pelo SUS, como
possivel alternativa para regular o papel de cadpital na rede de servigos e, em
dltima instancia, realizar uma coordenacdo maigetoaj dos servicos de saude em
favor dos cidadaos. A contratualizacdo, como mei@ldcacao de recursos, abrange a
expectativa de ampliacdo da capacidade de coordemacsistema e do papel que cada

prestador deve exercer na rede municipal ou rebisaude.

As diversas experiéncias realizadas nos hospitasiéiros indicam
a necessidade de algum grau de padronizacdo danmestto de contrato. Para tanto,
ainda justificando a importancia do tema, obseevaas que as experiéncias em
andamento na saude publica brasileira, com a ¢oalizagdo, alcancam um momento
no qual a sintese e padronizacdo sado necessarasip®lificar e uniformizar, nos
aspectos que forem possiveis, a gestdo dos cantoatpue parece ser interesse atual do

Ministério da Saude.

O instrumento da contratualizagédo ainda carecestlel@s quanto aos
seus reais efeitos e sua contribuicdo para a ingitagdo da politica de sadde
Ademais, existe dificuldade de se obter informac@®ebre a efetividade da
contratualizacdo, como foi observado pela refeadéora. O tema ainda pode ser
considerado incipiente com opinides divergentege@almente quando envolve

organizacdes sociais e instituicbes semelhantes.
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Na prética, a contratualizacdo com alocacdo dagesicondicionada
ao desempenhqdy for performanceou P4P) tem sido utilizada por secretarias de
saude estaduais e municipais para obter os semigoprestadores publicos e privados,
de forma mais objetiva. Na Inglaterra, o sistemangbém chamado dgdyment by
results (PbR’ 3. A alocacgéo de recursos mediante desempenho ioipigacdes mais
claras aos prestadores no que se refere ao tipwetiee seu volume, bem como detalha
as condi¢cBes da prestacdo do servico de saudeladéoi e ainda explicita o tipo de
vinculacéo entre o volume de recursos a ser aloeadgrau de cumprimento das metas

pactuadas.

O modo de alocacdo de recursos na saude associado a
contratualizacdo ganhou forca a partir da reguléagéo da Lei 8.080, pelo Decreto
Federal n° 7.508 de 28.06.2681Ror meio deste, foi introduzido o conceito do a0
Organizativo da Acédo Publica da Saude (COAPS), gregende organizar a rede de
atencdo a saude com a especificagdo de metasadodés e responsabilidades por
regido de saude. Trata da articulagdo coordenaxlasdiados e municipios, viabilizando
a assisténcia a saude em redes logicas, compatitdlh o comando Unico de cada

Municipio com a gestdo compartilhada para os tentadederativos na saude.

A partir da problematica exposta, este trabalho temo objetivo
geral analisar os resultados alcangados com o gsoake contratualizagdo a que foram
submetidas as instituicbes hospitalares, no queefsge a aspectos de producéao,

insercao no SUS e de coordenacao dos prestadoMsmoipio estudado.

Foram definidos como objetivos especificos: Caraeeos hospitais
contratualizados com base na complexidade ass&ltenicentificar as metas
estabelecidas pelos gestores do SUS com relacamlame e perfil da producéao;
avaliar os resultados da producdo hospitalar emcdel as pactuacdes; verificar
alteracdes nas séries historicas de producdo antéspois da contratualizacdo; e
identificar as principais mudancas observadas egiyecesso de contratualizagdo, bem

COMO seu uso na gestédo do SUS.

Para melhor compreender o fenbmeno, objeto destastigacao,

especificou-se a seguinte hipotese de trabalho:
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A alocacdo de recursos a prestadores condicionadao a
desempenho, por meio do processo de contratualizagdermite ao gestor maior

capacidade de coordenacao e uma maior insercao duestadores no SUS.

Para que os objetivos propostos fossem alcancéoioempregado
como principal procedimento metodolégico o estudaaso, a analise documental e a
evolucéo dos dados de producdo dos hospitais twalirados, a partir da definicdo de

critérios e parametros avaliativos.

Esta tese esta estruturada, além desta introdegadayutros quatro
capitulos; no segundo, apresenta a metodologiaereiro, 0s aspectos tedricos-
conceituais; no quarto, as contratualizacdes dpitais e seus resultados no Municipio
estudado; e no quinto, a discusséo e considerfigaes
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2 METODOLOGIA

O conhecimento é limitado a percepcdo e perspedi&/guem
realiza o discurso, ele ndo é uma fotografia e sima pintura.

O objeto do estudo a ser observado nesta tesedos resultados da
mudanc¢a na forma do financiamento de quatro ungldmespitalares inseridas nos
processos de contratualizacbes em um Municipioedéig plena, no que se refere as
metas fisicas. E, portanto, um estudo de casoipiilsegundo Yif Mazzottf,

configurando uma pesquisa empirica, cujo métodoindestigacdo € hipotético-
dedutivo.

O Municipio mantinha, a época da pesquisa, dez itagsp
contratualizados, dos quais quatro foram selecimmammo unidades de analise em
decorréncia do sistema de alocacédo de recursoadadd@om o objetivo de viabilizar a
investigacdo, seis hospitais foram excluidos pstgsiintes motivos: 1) dois , apesar de
contratualizados desde 2008, continuaram a reqedremeio do modo de pagamento
prospectivo por procedimento até 2011; 2) outros ddospitais, cuja forma de
mensuragdo das metas quantitativas ficou pouca nlas contratos, além de manterem
a remuneracdo dos servicos por meio do modo dm& diéspitalar; 3) finalmente dois
hospitais pactuaram com a SMS a oferta de aperago8 cada um, sendo pouco

representativos para o estfido

Dessa forma, trabalhou-se com um subconjunto dospitacs
contratualizados no municipio estudado, sendo rcimio de inclusdo a alocacdo de
recursos condicionado ao desempenho, a especticdgéa da forma de mensuracao
das metas e, finalmente, a participacdo dos letbosratados para o SUS. Assim, as
unidades de analise incluidas no estudo especitdnpetas caracteristicas da alocacao
de recursos, sdo um hospital publico de ensindhesBitais privados com certificado

de filantropia, totalizando 4 casos (Quadro 3).
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2.1 Hipétese de Trabalho

A alocagéo de recursos a prestadores condiciomaddesempenho,
por meio do processo de contratualizagdo, pernotegestor maior capacidade de

coordenacéo e uma maior insercao dos prestadoi®s 80
2.2 Procedimentos Metodoldgicos

Os procedimentos metodolégicos podem ser resumidognalise
documental dos contratos e na verificagcdo da pémdgs hospitais, no que se refere a
metas quantitativas. O recorte proposto para essqusa ndo contempla analise e

avaliacdo de metas qualitativas, que pode ser denmavestigacéo futura.

A disponibilizacdo da producdo das acOes de sarmazanada no
banco de dados do DATASUS permite consultas e ezagfo de dados e, portanto, a
avaliacdo das contratualizacbes com base nas rfisteas declaradas nos POA,

viabilizando, desta forma, o desenvolvimento erasgntacao deste estudo.

Alguns POA nao foram renovados nas datas previstasgtanto o
fato da descontinuidade documental ndo foi conatterproblema pela Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e pelos prestadores. @ardaros do POA, imediatamente
anterior, mantiveram-se como referéncia. Embota esorréncia tenha sido uma

dificuldade adicional, a mesma foi superada coman®s disponiveis.

O relatério de cada caso segue um padrdo Unicpmsentacado de
modo a facilitar a sintese para a discussdo ouabsarentre casos, conforme sugere
Yin®: a) identificacdo do hospital; b) a contratualécc) a alocagdo dos recursos
financeiros; d) a composicao dos POA,; e) a evolaigdproducao do hospital; f) sintese

do caso; f.1) Interagdo com o prestador por mesoquestionarios

2.2.1 Caracterizacéo dos Hospitais

Para a caracterizagdo dos hospitais quanto ao $eel de
complexidade, a tese teve como referéncia a diemgio utilizada em Barbosa et'4l.
identificando que entre os participantes do esesgtavam contratualizados 3 hospitais

gerais tipo Il e 1 hospital especializado. Os esgfirados distinguem-se pela
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especificidade de seus servicos; os classificaolm® @eral | ofertam as clinicas basicas
mais, pelo menos, trés clinicas ndo basicas e wdsupm UTI. Finalmente, os
classificados como geral tipo Il atendem alta cexiplhde e possuem UTI. Os
hospitais gerais tipo | e tipo Il também sé&o refesi no SUS como secundarios e
terciarios, respectivamente. O Quadro 3 apresemdgabde leitos contratualizados no

Municipio.

2.2.2 Periodo de Anélise

E uma pesquisa longitudinal que abrange 12 anogpde até 2011.
Os dados quantitativos considerados foram os d@oderde janeiro de 2000 até

dezembro de 2011. Cada caso tem o seu periodanédepara as comparacoes.

2.2.3 Principais Conceitos Utilizados

Os principais conceitos diretamente relacionadas e@studo podem

ser resumidas em:

a) Capacidade de coordenacdo da SMSavaliada por meio da
verificacdo de eventos que sugerem a possibilidadeoordenacéo, dirigindo as acdes
dos prestadores para o atendimento das necessidadesde assistencial do SUS,
organizando ou mantendo a rede assistencial hieradp. A capacidade de
coordenacdo (de conducdo do sistema de saude)ddidan por meio do grau de
cumprimento das metas pactuadas pelos hospitais £o®MS, bem como do

cumprimento de principios e diretrizes do SUS afipados nos contratos.

b) Insercdo dos hospitais contratualizados no SU®\valiada pela
maior quantidade de servigos prestadas ao SUSedoUp apods a contratualizagdo, no
seu nivel de complexidade, e pela maior realizat@@rocedimentos classificados

como estratégicos para atender as politicas gni@s do SUS.
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2.2.4 Base de Dados

As fontes de informacgbes para subsidiar a pesdoisan: a) 0s
Contratos e os Planos Operativos Anuais (POA); Bamco de Dados do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS), com seus Subsiatende Informacdes
Ambulatoriais (SIA) e de Informacfes Hospitalar8#H); c) o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

Complementarmente, apenas com o0 objetivo de evalena
participacdo dos atores e de obter eventuais sabspdra a discussao, permitindo
melhor compreensdo do contexto, foi aplicado um stijr@ario semiaberto a

“informantes-chaves”.

2.2.5 Anélise Documental

Consistiu na analise dos contratos, com a ideatifio do tipo de
metas utilizadas (quantitativas e qualitativas eifpadas nos POA). Esta etapa foi
operacionalizada com o0 acesso aos contratos e splaperativos das unidades. A
comparacao dos planos operativos anuais (POA) dammnenstituicdo permitiu a
verificacdo da evolucédo temporal das exigénciagegtor incorporadas as obrigacdes

dos prestadores.

Para o trabalho de analise, em termos documefaadsn verificados
8 contratos e 13 POA dos hospitais incluidos nadese resumidos no Quadro 1 a

seqguir:

Quadro 1 — Contratos e POA dos hospitais em estudo.

HOSPITAL N° de N° de
contratos POA
H1 2
H2 2
H3 2 3
H4 2
TOTAIS 8 13

Fonte: Contratos, POA disponiveis.
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2.2.6 Andlise da Producéao por Meio da Avaliacdo dddetas Fisicas (volume)

A andlise da producéo trata da utilizacdo dos dddeshospitais com

0S seguintes procedimentos operacionais:

a) Consistiu em verificar ocumprimento das metas fisicas
explicitadas nos POA dos prestadores. A operadiatdlo ocorreu por meio da
tabulagcdo de dados, mostrando eventuais difereegae o volume pactuado e o

realizado.

Considerando-se que os dados pactuados nos POAesdsais, foi
identificada a série histérica da producdo mensalptestadores durante a vigéncia de
cada POA. Os dados da producado foram resumidosmemmedia mensal comparavel
com cada meta fixada no POA. Esta fase da pesgtilsmu o banco de dados do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), quacéssado por meio da
ferramenta denominadaabwin Assim, pode ser verificada a quantidade de metas
atingidas entre as metas comparaveis em cada @oest®s dados permitiram,
inclusive, avaliar o percentual de realizagéo acaeta. As informacdes obtidas junto
ao DATASUS foram coletadas em Janeiro de 2013, eogpiando eventuais

atualizacdes até essa data.

b) Quanto acomplexidade dos atendimentgsprecede a seguinte
informacéo: no SUS os procedimentos em saude esf@éoados em atencdo basica, de
média complexidade e de alta complexidade. A sefaralos conceitos facilita a
programacdo e o planejamehtoS&o niveis de atencdo que evoluem do de menor

densidade tecnolégica para o de maior, hierargdzarsistema.

Para identificar diferencas na complexidade dosdateentos nas
unidades de andlise, antes e depois da contraic@tiz foi realizada, para cada
prestador, a comparacao entre a média de doisrtosjde dados, com igual nimero de
elementos, sendo o primeiro anterior a contratagia e o segundo apds a
contratualizagdo, excluindo-se o ano da contraaghio por ser o inicial do modelo
contratual em cada prestador e conter poucos aesgltsobre o evento. As Tabelas
destacam o ano da contratualizacédo, evidencianddadgss anteriores e posteriores,

para melhor visualizacao.
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c) Também foi comparada participacdo dos procedimentos
estratégicosantes e depois da contratualizacdo. Cabe esclayaeens procedimentos
estratégicos sao financiados pelo Fundo de AcOésmtégicas e de Compensacao
(FAEC), inicialmente destinado ao financiamento dpsocedimentos de alta
complexidade, por meio da Portaria GM 531 de 308@R9? para o atendimento de
pacientes com referéncia interestadual e que, ctampo, passou a ser utilizado para o
financiamento das politicas prioritarias do Minisiéda Sadde, abrangendo todos os

niveis de complexidade

Em alguns casos, especialmente em relacéo aoslipren®s estratégicos
em pacientes ambulatoriais, foi considerada ag@aridos dados a partir da contratualizagdo em
relacéo a ultima informacé&o disponivel. Nao fospea obter esta informacgdo por prestador, na

forma desejavel, para periodo anterior a 2008.

d) Procedimento semelhante foi realizado para iieagdo de
variagbes novolume total da producdo antes da contratualizacdo e depois da

contratualizagao.

Nas verificacbes das metas fisicas, com base na®sdalo
DATASUS, existiu uma dificuldade que foi a alteragh estrutura na Tabela do SUS,
implementada a partir de janeiro de 2008 pela Rart&M/MS 2.848/200%. A
alteracao dificultou algumas comparacdes com dadtesiores. Entretanto, os nUmeros
comparaveis foram recuperados para comporem asssRistoricas utilizadas no

estudo.

Especificamente, com relagdo ao prestadtk, foi necessario
descontar as AlIH na Maternidade Municipal(MM), penem sido processadas na base
de dados do DATASUS, juntamente com as desse gogsthla época, a MM foi
utilizada como campo de estagio e suas contasggadas com as dtil. Os contratos

e POA néo consideram esta produg&o.

2.2.7 Aplicacdo de Questionarios

Embora a pesquisa nao utilize dados primarios gaafiacdo de seu
objetivo, foram aplicados questionarios (ApéndigecAntendo perguntas semiabertas

aos prestadores e gestores envolvidos com a ammiraicdo no Municipio, com
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objetivo de colher elementos que dizem respeiteraegpcdo destes atores sobre 0s
resultados e eventuais subsidios para a discuSsamstor do Municipio (SMS), a
época da pesquisa, indicou o “informante-chave” cada hospital, observando sua

experiéncia nas contratualizagdes havidas. As stapobtidas constam no Apéndice B.

2.2.8 Critérios Utilizados Como Eventos Favoraveisu Desfavoraveis a Hipotese
de Trabalho

A pesquisa propde um conjunto de 14 critérios qoeysam associar
a reacao de cada prestador ao processo da colhtatéa. Eles foram propostos pelo
autor apos revisao e analise das contratualizag@igadas no Municipio. Esta etapa
foi operacionalizada, avaliando itens que podentgetrarios ou favoraveis a hipétese
de trabalho. Os conceitakecorrem dos principios e diretrizes 80S e constam nos
contratos dado a insercdo dos mesmos no sisteniagpdb saude. A outra dimenséo,
também verificada, é referente a maior capacidadeodrdenacédo do Gestor por meio
da contratualizacéo, fixando metas e fazendo coagd® (por meio da regulacédo) para
que os prestadores cumpram o pactudde.critérios e interpretagdes considerados

foram:
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Quadro 2 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou nudéelse de trabalho

Critérios Interpretacao

1. Alocacéo de recursos municipais ou | Sugere capacidade de coordenagédo da SMS na
outros para acoes de especial interessprogramacao de servigos de interesse do sistema
da SMS ou do SUS, na mesma légica dibcal ou do SUS na mesma l6gica do modelo
contratualizacéo. contratual.

2. Variag6es no numero de metas fisicas| Sugere capacidade de coordenagéo da SMS,
entre os POA de um mesmo prestador. incluindo ou excluindo metas nos POA.

3. VariagBes nos quantitativos das metas| Sugere capacidade de coordenacédo da SMS
fisicas dos POA de um mesmo ajustando as quantidades nos POA as necessidades
prestador. de saude da populacgéo.

4. Variagdo na quantidade de internagfes @ranto maior, melhor para o SUS. Sugere
média complexidade, respeitando o niyelapacidade de coordenacéo, observando-se que|as
indicado para o prestador. acOes de média complexidade estdo relacionadas

com a parcela condicionado ao desempenho e
sugerem insercdo do prestador no SUS.

5. Variacdo na quantidade de internac6es @rianto maior, maior a insercao do prestador no SUS
alta complexidade no nivel de e maior a capacidade de coordenacgéo da SMS. Qs
complexidade indicado para o prestadomospitais do estudo sédo considerados de referéncia

para alta complexidade.

6. Variagdo na quantidade de atendimento®uanto menor, melhor a capacidade de coordenacgéo
ambulatoriais de atencao basica . da SMS mantendo a hierarquizagéo do SUS.

7. Variacdo na quantidade de atendimento®uanto maior, maior a capacidade de coordenacgo
ambulatoriais de média complexidade.| da SMS e maior a inser¢éo do prestador no SUS

exceto nAH1 que deve dedicar-se prioritariamente
aos atendimentos de alta complexidade.

8. Variagdo da quantidade de atendimentoQuanto maior, maior a inser¢cao do prestador no
ambulatoriais de alta complexidade. | SUS. Os hospitais estudados sé&o referéncia para alt

complexidade.

9. Realizacdo de procedimentos definido$ Quanto maior, maior a inser¢do do prestador na
como estratégicos para atender as execucao das politicas prioritarias do SUS.
politicas prioritarias do SUS nas
internacoes.

10. A realizagéo de procedimentos definidpguanto maior, maior a inser¢do do prestador na
como estratégicos para atender as execucado das politicas prioritarias do SUS.
politicas prioritarias do SUS nos
atendimentos ambulatoriais.

11. Alcance das metas fisicas de internac@dsdica capacidade de coordenacdo da SMS na
pactuadas com a SMS. regulacdo dos atendimentos e na conducédo do

prestador ao cumprimento do contrato com relacao
as internacdes

12. Alcance das metas fisicas ambulatoriajsindica capacidade de coordenacédo da SMS na
pactuadas com a SMS. regulacdo dos atendimentos e na conducgéo do

prestador ao cumprimento do contrato com relacao

aos atendimentos ambulatoriais.

13.

Variacdo no volume total de internag6e
apos a contratualizacdo do prestador;

sQuanto maior, sugere maior insergdo do prestad
no SUS pelo volume.

14.

Variacdo no volume total de
atendimentos ambulatoriais apés a

Quanto maior, sugere maior insercdo do prestad
no SUS pelo volume.

contratualizacdo do prestador

Fonte: elaboracao prépria, a partir da revisao das catiaacdes de hospitais realizadas no Municipio.
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2.5 Aspectos Eticos

O projeto e seus anexos foram encaminhados pa@mit&€de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publiaagiorda Plataforma Brasil, sendo
aprovado com o parecer numero 02036512.3.0000.5248d0 de 04 de julho de 2012
(Anexo A). Com o objetivo de evitar a identificacdas instituicbes hospitalares
participantes da pesquisa, bem como das pessoasspgais contratualizados foram
codificados. A aplicagdo do questionério foi paida da assinatura do Termo de
Consentimento para uso da informacédo conforme roag@lesentado no Apéndice C
As informacfes obtidas foram utilizadas para cdntdizar a analise e interpretacao

dos resultados.



26

3 ASPECTOS TEORICOS-CONCEITUAIS

Este capitulo apresenta os conceitos que dizeneitespo tema da
tese, que sao fundamentalmente o gerencialismontatualizacdo e a alocacao de

recursos a prestadores no sistema publico de saude.
3.1 Gerencialismo

Na maioria dos paises, a partir dos anos oitemia, as égide das
politicas de cunho neoliberal, ocorreram cortggmentarios e a privatizacdo de
importante nimero de empresas estatais. Surgirairéta programas de modernizacao

dos servigos publicos, com exigéncias de melhcgrdpenho dos servidorés

Diferentemente da crise de mercado nos anos de 1S9 0s anos
de 1970-1980 foram de crises fiscais que comproamated necessario incremento
gastos em politicas sociais. Bresser-Pérdiembra Keynes ao definir a crise de 1930
como de mercado em que o capitalismo enfrentou umswHiciéncia recorrente de

demanda. Esta situacdo é bem diferente da de tareasstratando.

Nesta época, ocorre também o0 esgotamento da liadiaacdo por
meio da substituicdo de importacdes na maioriapadses em desenvolvimento. Estas
crises provocaram reagOes de tendéncias de retarriberalismo e a defesa de um
Estado mend?. Na pratica, um Estado menor resulta na redug#o programas

sociais e do gasto publico.

O gerencialismo, segundo Tavafes ficou conhecido como Nova
Gestdo Publica (NGP) que incorpora, entre outrasdetda de responsabilizacao
(accontability, eficiéncia e foco nos resultados. A NGP propGeraprometimento dos
gerentes pelos resultados com servicos de qualidasiruturas enxutas,
descentralizadas e controle de custos. Autoresamelgue o controle excessivo dos
meios e a falta de focalizagdo nos resultados alespaco para a Nova Gestdo
Plblicd” 18 19

Segundo Gomé% a Nova Gestdo Pulblica ou gerencialismo busca
combinar o principio da eficiéncia com o de demaerparticipativa em novos arranjos

institucionais que considerem outras estruturagyaesrno, como a sociedade civil
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organizada e a iniciativa privada. Este conceitb aldm da simples eficiéncia nas
acOes. Bresser-Peréftacrescenta que o Estado, o mercado e a sociediddsfio 0s

mecanismos fundamentais de controle.

A elevacao da performance e o ajuste fiscal sauiokos l6gicos da
NGP, ou seja, fazer mais, elevando a performanc&sdado, com menos recursos
publicos. Quanto a performance, Bresser-Péfeiea Abrucid! observam que o
enrijecimento do modelo burocrético, no sentidseepouco flexivel as necessidades
sociais, cede espaco para o gerencialismo que qmp&ipios da administracado
empresarial sem perder a orientacéo para o ineepggsico. A evolugcédo do conceito de

gerencialismo, conforme Abrucfp termina por focalizar o cidadao.

Osborne e GaebRérobservam que n&o se trata de gerenciar o governo
como uma empresa privada que tem motivacao difergatsetor publico. Aquela é

orientada pelo lucro e este para eficiente ofextaetvicos publicos.

Ainda precisando melhor o conceito, Chafilalestaca o termo
gerencialismo como a interpretagcdo do mundo arta$ categorias da gestao privada.
Os termos tipicos do setor privado como eficiéngemdutividade, desempenho,
competéncia e outros invadiram os o6rgdos publicass esem fins lucrativos com

destaque para a figura do gerente e para o pensage¥encial.

Observe-se que a eficiéncia do Estado deve ir alé@ndimenséao
fiscal, como alertam Soares, Concei¢do e Fariao®illD foco das avaliagdes deve
considerar especialmente as dimensdes sociaisoBstavacao supera o gerencialismo
puro, que tem como eixo a eficiéncia e a produtidéle também a ideia de corte de
custos e de pesséal

O gerencialismo é compreendido por Paes de Padmo um ideéario
liberal que floresceu durante os governos de Matlgarhatcher e de Ronald Reagan na
década de 1980. O gerencialismo transformou-se mmmvimento que assumiu
carater internacional a partir dos anos de 198@dotecomo fontes principais a

experiéncia do Governo Inglés e o modelo Norte Acaac™ 28

Bresser-Pereit&?’?8e Soares, Concei¢éo e Faria Ffrafirmam que
na América Latina o cenario para a Nova Gestaoi€uPNGP) também foi a crise

fiscal e a incapacidade da geracdo de recursogcpsitpara os programas sociais. A
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crise fiscal ajuda os questionamentos sobre o tamalo Estado na economia e

fortalece o discurso a favor de um Estado menor.

Autores como Zifca®, Bresser-Pereitd Gruening® Soares,
Conceicdo e Farias Filffp Araujc®®, entre outros, relacionam o fenémeno do
gerencialismo ou NGP a necessidade de reorganiziggidinancas do Estado, para

enfrentamento da crise fiscal.

Verificam-se também pressdes da sociedade para aior gontrole
das acbes da administracdo e servicos publicodedagio é de que, no mundo a
administracdo publica burocratica esta esgotad®amnais responde as expectativas do
capitalismo contemporéaneo. Eles ressaltam a impoe&le uma administragdo publica
eficiente e voltada para resultados. Ziféaleconhece a poténcia do gerencialismo no
que se refere a reducao de custos, ressaltandsiveeluma melhora de confianca no
Estado e na economia. Entretanto, alerta sobreessidade de adequacdes politicas e
juridicas. Acrescente-se que o Estado, fiscalmentélibrado, potencialmente pode

contribuir melhor para a ordem social.

O fenbmeno gerencialista, como conceito mundiatgestem um
quadro favoravel ao liberalismo com a ideia de wstaéio menos executor das politicas
publicas para um Estado mais gestor da concorréacipie se contrapde ao Estado
provedor do modelo keynesiano. O insucesso do Ism@ no Leste Europeu na
década de 1980 contribuiu para o avanco dos cosceéoliberais, cujos resultados
nefastos estdo na atual década. Vieira de Caitalblata que as Gltimas décadas do
século XX apresentam um declinio do estado empogssocial e provedor e o
fortalecimento da atividade regulatoria estataln@oinstrumento de execucdo de

politicas publicas.

Na avaliacdo de Mills, Hongoro e Broomb&r@ouza e Carvallide
Kettl*®, foi uma revolugdo mundial na forma de pensagtorglblico. As politicas de
ajustes focaram em especial as restricoes figuappndo reduzir o tamanho do Estado
com privatizacdo, desregulamentacédo, descentrabzaputras acdes com o sentido de
melhorar o desempenho das atividades publicas.er@se que se trata inclusive da
privatizacdo das politicas sociais, restando aepémt direta do Estado apenas para os

nao sobreviventes do mercado.
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O agucamento da competicdo abre espaco para cediizgmtonceitos
gerencialistas. Autores como Osborne e GagbRresser-Pereif e outros destacam
que o fenbmeno do gerencialismo ndo é exclusivesetor governamental. Estes
autores observam que ele ja vinha ocorrendo coem@asesas privadas no sentido da
manutencdo da competitividade. Bresser-Péfeleanbra instrumentos que foram
importados da administragcdo de empresas, tais @nonistracdo por objetivos e
competicdo administrada. A competicdo administnadia significa competicdo no
mercado, mas a inclusdo de padrbes de comparapéresregides, ou de servigcos

semelhantes.

Osborne e Gaebfér citam como exemplo de competicdo, entre
outros, o caso dos distritos escolares de New Yamkle a livre escolha dos alunos
pelas melhores escolas propde o fechamento deasspad ndo atraem estudantes ou a
substituicdo de seu quadro docente. Eles citanpementacdo desta I6gica no Estado
de Minnesota e em outros estados. Entretanto, drapmmto do excesso de
competitividade é que o Estado deve ser dimensmpaths demandas sociais e ndo

apenas pelas variaveis econdmicas

Com relagéo a cultura das nac¢des, Chihlatfere-se ao tamanho da
Burocracia institucional como decorrente dos cdoseiaceitos nas sociedades.
Corrobora para este entendimento o sentimentaeatatal dos Estados Unidas-a-vis
0 mesmo conceito na Alemanha e Franca que legitimars fortemente a presenca do

Estado nas atividades socioecondmicas.

A NGP implica em valores ideoldgicos polarizadogea eficiéncia
econbmica e a eficiéncia social. Autores como Raviédas® Tsui e Cheunt; Paes
de Paul; Ug&® Capuand’; Zifcak’® Chanlat®, Uga e Marqués; Abrucic®, entre
outros, manifestam restricbes as propostas gefistasa dado que as mesmas
desconsideram a complexidade politica das sociedifieultando o alcance da justica
social e da participacdo democratica.

No Brasil, a implementacdo dos conceitos gerestiai na saude
publica é quase sempre associado a propostasivigizacdo do SUS e, portanto,
surgem resisténcias como as mencionadas nas esEsitbrado de Matos Pifitpno

caso da Bahia e Mattsno caso de Ronddnia.
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No gerencialismo, os resultados sdo mais impodargee 0s
processos. Bons incentivos levam a bons resultadaos a necessidade de muitos
controles. Os incentivos podem maximizar a motivaeadeterminar o alcance dos

objetivos. Incentivos equivocados produzem resaliatuivocadds 44

Osborne e Gaebfrsugerem a fixagdo de metas e indicadores para a
compreensao dos resultados face os recursos ajcashda que seja em avaliacdes
primarias. Entretanto, Thoefitgobserva que a utilizagdo de métodos de avaliagdo n

administracdo publica na maioria dos paises naegra.

Peixoto apud Costaressalta que o pragmatismo implicito na NGP
permite a tendéncia da NGP ficar desvinculada aeetdos ideoldgicos. Vale notar
que, embora concebido no @mbito das reformas malque visaram a reducdo do
papel do Estado, alguns elementos do gerencialispot®em ser Gteis em outros

contextos e propostas. E o caso da contratualiztredada a seguir.

3.2 Contratualizacéo

Segundo Lima e Rivetao modelo da contratualizagdo sustenta-se em um
“tripé”: 1) no plano de atividades e nos recursr® ja sua realizacdo; 2) nos mecanismos de

avaliacdo; 3) no sistema de incentivos que camthads recursos ao alcance de metas.

A contratualizacdo é o principal instrumento doeBeialismo ou Nova
Gestédo Publica (NGP). O contrato formaliza os meas a obtencdo de resultados,

incluindo precos e qualidade condicionada ao desehty.

Rezend®, Lima% Arajo®™® Tros&® explicam que na NGP as
relacdes hierarquicas entre as instituicbes déar lag relagdes contratuais com critérios
de desempenho, acompanhadas de uma e maior autodosnprestadores contratados.
A ideia € romper com o modelo da hierarquia. Carsaith a contratualizacdo como
afastamento do modelo hierarquico. Jann e Reithasidtam que a flexibilizagdo na
formulagdo e execucdo orcamentaria nos paises lpsrestudados sdo avancos da
administragdo publica. E a légica pds-burocraticae ginclui o conceito de

accountability.
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Maior responsabilizacdo e autonomia de gestdo le@al conceitos
relacionados a descentralizagdo. Observe-se qescamtralizacdo que tratamos nédo €
plena, ou seja, na NGP a formulagdo das politicde éoordenagdo centralizada. A
execucdo das mesmas € descentralizada. O contiote s resultados permanece
centralizadd’. O modelo de gestdo contratual difere do hieréoue pressupde

capacitacdo das pessoas para a coordenacio edxdas@cods

A contratualizacdo viabiliza ajustes, dado que aisigfo e a
producao dos servicos sao separados. Assim, évpbesgistirem adequacdes de escala
as jurisdicoes de tamanhos variaveis, permitindoacsrdos para a aquisicdo de

quantidades eficient&s

Ademais, como destacam Mills, Hongoro e BroomBergesmo que
a contratualizacdo ndao venha acompanhada de ca@pedi maior clareza de objetivos,
de desempenho e de responsabilizacdo dos atorggdenmum relevante beneficio
potencial. Pacheéb traz a reflexdo o que deve ser contratado: a guést de
determinados servigos previamente especificadotpifts) ou a contribuicdo efetiva
para a resolucdo de um proble(eatcomes)Esta autora reconhece as dificuldades de
se contrataoutcomesdada a complexidade de se avaliar os resultaiis.fLima faz
observacdo semelhante. Adicionalmente, segundo aidyrexiste a complexidade da
identificacdo do que realmente funciona na mediciom base em evidéncias. N&o
basta contratar e alcancar metas. Estas devem zioroduor ao paciente e também

serem custo-efetivas.

A pratica das contratualizacbes deve considerareserdpenho
passado como referéncia para a contratualizacasettoigos futuros. Em cada situagéo,
S840 necessarios cuidados e atencéo, pois € possis@l passividade e acomodacédo a
oferta e, como observa Cabfalocorrer perpetuacdo da inadequacdo. Este autor
observa que, inicialmente, a contratualizagcdo nospitais tende a ser fortemente
influenciada pela capacidade instalada.

A administracdo publica apresenta a complexidade algetivos
mdltiplos e, como lembra Abrud®) alguns conflitantes. A lista de alvos do objgéo
contratualizacdo, segundo Paclécdeve incluir flexibilidade, transparéncia de osst
melhora de desempenho, aumento da qualidade, prddde, eficiéncia e efetividade

na prestacao dos servi¢os publicos.
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A contratualizacéo exige avaliacdo continua emlzasadum sistema
de informacdes voltado a metas e indicadores preang definidos. Em geral, pode-se
afirmar que o modelo da contratualizacdo estd sewddo como uma inovacao na
forma do relacionamento entre prestadores e gesstane seja, entre o “ndcleo
estratégico” e as “agéncias executivas”. Ademaisea instalacdo do modulo de

monitoramento e avaliagdo em cada contrato € dkafoantal importancia.

Ainda, é necessério rigor na proposicdo das matdscadores e
também nas avaliacbes. Ma&fikaponta a necessidade de isencdo nas avaliagcdes e
acrescenta que quem executa ndo pode ser o mesndetine os objetivos e que
avalia. O contraponto € que o contrato deve seo fda negociacdo. Thoefiigé
favoravel aos avaliadores participarem da formulagdéis metas e indicadores, o que

favorece o aprendizado.

Na pratica, existem dificuldades de alguns gesterasefetuar um
monitoramento adequado dos contratos em prazos. (H&i falta de prioridade na
operacionalizacdo das comissdes de avaliacdo. &gtaBas de saude geralmente
constituem pouca estrutura para o desempenho fdesto. Oliveird* também fez esta
observacdo quando relatou a experiéncia da coaliigdo no Municipio de Belo
Horizonte. Observe-se que, sem o monitoramentosantido de avaliagdo e cobranca
de resultados, o contrato fica a deriva e, o quiere pode orientar-se por interesses nao
institucionais. La Forgia e CouttoléActambém observam que, para uma
contratualizacdo eficaz, deve existir uma infrawdgta adequada para a elaboracéo,

gerenciamento e monitoramento e avaliacdo dosatostr

Leite, Souza e Nascimenfo ressaltam a necessidade de as
organizacdes possuirem competéncias gerenciaisteimentos de avaliacdo e de
estimulo ao bom desempenho, bem como a possilslidiad responsabilizacédo de

gestores e executores em caso de ndo cumprimentoatas pactuadas.

Os arranjos contratuais tém o potencial de vinauiglano regional de
intervencdo as acbes de cada hospital, no sentidcodrdenacdo da acdo entre os
prestadores da rede de atencdo a saude. Eles tapduism estimular a cooperacao

entre os atorés

Para Hartz e Contandriopoutgsintegracdo significa coordenacéo e
cooperacao entre provedores em redes assisteneiedhecendo a interdependéncia
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dos atores, focando uma populacdo adscrita. Osresutmbservam que nenhuma
organizacdo da conta de atender sozinha a demasdssdarios de uma rede de saude.
Os hospitais sdo um tipo de ponto de atencdo &said mais densidade tecnoldgica.
Mesmo entre os hospitais, as referidas densidadespecialidades médicas sao
diferentes. Em resumo, tém-se varios pontos de@bena rede assistencial que devem
ser coordenados para a otimizacdo do sistema. Sest&lo, o contrato facilita o
dialogo e a formalizacdo de acordos coordenativos.

Ademais, a contratualizacdo exige atencdo casos@, grque 0S
hospitais reagem diferentemente aos incentivas €lstm complicador a ser apreendido
pelo gestor enquanto coordenador da rede de ssrvigh Forgia e Couttolefry
observam especialmente que existem diferencasfelibsseda contratualizacao entre os
prestadores publicos e privados. As diferencas éaméxistem entre hospitais com e
sem fins lucrativos e também entre as instituigiies diferentes graus de autonomia e

de responsabilidades nas prestagdes de contas.

Abrucic®® recomenda a pluralidade de prestadores de servgus
condicdo importante para o éxito da contratual@agiado que maior leque de
possibilidades na provisdo dos servicos permiteontrgle e a competicdo. A
singularidade pode fazer do gestor um refém ddgmes Rompe-se esta condicdo com
a contratualizacéo de mais prestadores, inclusirrelmscas regionais.

Lima® dedica especial recomendacdo ao sistema de ingentiv
condicionado ao desempenho, com destaque paralidagigadas acbes de saude a
serem prestadas. Os incentivos devem contemplapr@stadores e suas equipes.
Acrescenta que os resultados dos incentivos deeemm@nitorados, evitando possiveis
distor¢cdes e, ainda, que a vinculacdo dos incentd® premiacdo ou punicdo aos

resultados € o nucleo da logica contratual.

Abrucic®® sugere incentivos a coordenacdo em equilibrio @m
competicdo em um sistema de redes de servicos amrarfas entre Estado, sociedade e
mercado. O autor sugere um sistema mais flexivebganto, com mais condices de
dar respostas as demandas dos cidad&os. Os censegando Abructf, devem estar
em um arcabouco logico, inclusive com o envolviroatd outras areas do Estado, além
da saude. Assim, em vez de competicdo, a contizdgab pode-se dar em contexto de
coordenacdo integrada com as demais fungdes psiblica
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A relacéo contratual geralmente ocorre entre cogéestratégico) e o
prestador (executivo). Esta forma tem sido refecdano contratualizagdo externa.
Diferencia-se da contratualizagdo interna dado egta ocorre entre a diregdo dos
prestadores e seus empregados ou colaboradores emmom entre unidades
administrativas dos prestadores como as clinicasmratorios e demais centros de

custos®.

Di Pietro*® observa que os contratos intra-administracdoajisstb a
mesma personalidade juridica, ndo assumem um forfegal perfeito. Funcionam
mais como termos de compromissos. Cecilio &P atlataram a experiéncia do
pagamento de incentivos aos funcionarios pelo atcae metas o que configura uma
contratualizagdo interna do Hospital com seus ootatores. Muitas das metas
pactuadas com os funcionarios também aparecemamasattializacdes dos gestores
com os prestadores. O pagamento de parte do velforcha seletiva as equipes do

Hospital estimulou uma competi¢éo produtiva.

Malik®® destaca um problema de equidade nas contratu@dizac
quando considera que o0s hospitais apresentam ugaButcustos e servigcos
diferenciados. O pagamento com iguais referén@asnmelhora a qualidade e estrutura
dos hospitais que mais precisam. Esta observag@esestimulos diferenciados por
meio da contratualizagéo, tendo o cidadao, queigaretns servicos, como principal

referéncia.

Chioro dos Ref lembra a pouca cultura de avaliagio sistémica em
intervencdes que envolvam processos de contraagatizde organizagcbes hospitalares,
tanto em nosso Pais como no exterior. Girmancorda com o pouco conhecimento
acumulado sobre os arranjos contratuais na congsevicos de saude e reconhece a
necessidade do acompanhamento para a melhor idagdid de problemas e dos

possiveis ajustes.

A contratualizagdo, dada sua periodicidade, peromteprocesso de
ajuste e aprendizado. Ela envolve competénciassnpaea gestores e prestadores no
sentido da escuta e da negociacdo. Envolve tamledpomsabilidades das partes,
condicOes de término ou de alteracdes, substituasdelactes de poder pelo consenso

em torno de metas e resultatfos
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Na contratualizacéo, sdo necessarios a flexibdiaagajuste continuo
do contrato. Trosd ilustra esta necessidade com a situacéo ocoraidéona Zelandia,
guando os hospitais suspenderam atendimentosrpear tingido suas metas. No caso,
o entendimento foi de que as metas sdo alvos &#xqae seu alcance tem 0 mesmo

sentido de sua superacao.

Atencdo especial deve ser dada a formatacdo docfaraento das
unidades de saude, dado o potencial indutor e aibdidade dos atores para a
realizacdo de agdes de salde em resposta aoslestiimanceiros. Ugd, Andreaz#?,
Ug&: e Jege et al. descrevem e confirmam os sistemas de @lood€ recursos a
prestadores (SAP) como potenciais elementos inelkitdas acdes para os fins
desejados das SMS e demais gestores, inclusive @awmntencdo de custos.
Especialmente na saude, a contratualizacdo enaocilecacado de recursos vinculada a

resultados, diferente dos modos tradicionais detims na secdo seguinte.

3.3 Alocacao de Recursos a Prestadores

A histéria e o interesse pelos modos de alocacagedersos a
prestadores na saude estdo associados ao elewesdbimanto dos custos, as crises
econdmicas e as dificuldades de financiamento slssiwicos’ 61 6255 63. 98 gm gerall,
ocorre preocupacdo com medidas de contencédo desgasie incentivos financeiros
para o comportamento dos prestadores em favoratnsmes.

Os artigos de Ug&%3tratam da classificacéo dos sistemas de alocag&o
de recursos a prestadores de servicos de Saudgtora alestaca cinco tipos basicos,
gue podem ser diferenciados entre aqueles qubemces recursos financeiros antes
da execucao dos servicos de saude e os que reapidsna realizacdo dos mesmos. Os
meétodos que permitem que 0s recursos cheguem stagoe antes da realizacdo das
acOes (ex-ante) podem ser: de orcamento global e de alocacdo carsos por
capitacdo, proporcional aos habitantes da regi&adee a ser atendidae¢ capitg. Os
métodos que adotam pagamentos posterior a reaizhas servicogex-post)sdo de
valoracdo do ato meédico, da diaria hospitalar eoopdgamento prospectivo por

procedimento.
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Ug&? evidencia que todos os métodos tradicionais deaefio de
recursos estdo relacionados com algum problemaaweéivel ao paciente, ao
financiador ou a ambos. As virtudes e defeitos Imperste destacados nos métodos

tradicionais sdo:

a) Quanto amrcamento global,este tem a virtude da previsibilidade dos
recursos, da facilidade de realocacao destes @jpeestadores e do
controle e contengéo de custos. Entretanto, n&@teema sua forma

pura, incentivo ao aumento da eficiéncia e dadpdd.

b) Quanto aalocacdo de recursos por capitagdosupondo uma
populacdo adscrita as unidades de salde, 0s esarsProporcionais
a populacdo. Nao existe o estimulo para a pres@gsoservicos
necessarios, pois 0s recursos independem da qamiitk servicos
prestados, o que pode induzir a sub-prestaciaoedasas. Por outro
lado, 0 método permite a redistribuicdo de recurpasndo adotados
valoresper capitadiferenciados.

c) O pagamento por diaria hospitalar considera o valor da diaria e o
tempo de permanéncia. O valor da diaria geralménfxo para
determinados niveis de complexidade e esta refmnoa um custo
médio. A remunerac¢&o ndo ocorre pelo custo reaétddo estimula o
prolongamento desnecessario da internacédo, casifterqgue 0s
maiores custos tendem a se concentrar nos pring®sga internacao
(diagnésticos, cirurgias, etc.). Sistemas de diaiam valores
decrescentes sdo de implantagdo complexa e sistamasalores

homogéneos de diarias desestimulam os procedinmaaissaros.

d) O pagamento por ato médicotambém referido comdemizado,
corresponde ao pagamento de cada item que congebeigp final. E
0 método mais usado nas praticas liberais. Estedm@bde incentivar
a realizacdo de servicos desnecessarios, além aier tra

imprevisibilidade de gastos para o financiador.

e) O pagamento prospectivo por procedimentaorresponde a um valor
pré-determinado para o servico final, independefgeseu custo
efetivo. Além da complexidade para determinar ester e sua
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atualizacéo, existem as comorbidades e complicaidesatamento,
uso de diferentes padrdes tecnoldgicos e outraderéincias. Este
modo de pagamento estimula a eficiéncia pela redig&ustos, mas
pode também induzir uma piora na qualidade dogcesreom a néo

realizacdo de despesas necessarias as acoesaldeshod qualidade.

Outros autores também tratam dos sistemas de almckcrecursos a
prestadores e seus problemas. Bitran €% ipformam a possibilidade de alguns dos
meétodos de alocacdo de recursos a levarem a sedeg@asub-prestacdo de servicos,
ameacando a qualidade. O alerta é de facil comgdieema hipotese da pré-fixacdo da
remuneracdo de forma independente dos custos. I\atdussey observam que, em
forma geral, a inadequacao dos recursos alocadosl@pio aos custos ou aos objetivos do
servico de saude podem induzir os prestadoresnpartamentos indesejaveis como a
cobranca informal, a selecdo de pacientes, as deG&side sem a qualidade necessaria, e a
sub ou super utilizacdo de servicos. Com relac&sistama de pagamento por ato médico,
Bitran e Yig* relatam a superproducgéo dos servicos, além do s@@para a atengao

a saude das pessoas, com 0 consequente crescansriostos.

Waters e Husséy sintetizam o potencial de indugdo dos modos de
alocacdo de recursos a prestadores e sugerem gévisitensidade quanto aos estimulos a
prevencao de doencas, a distribuicdo dos servigogr@o a contencdo de custos. Também
classificam os modos de alocacdo de recursos espguttvos ou retrospectivos. Eles
Informam que os modos de alocacao que induzemfonegmente a contencdo de custos na

saude sdo o de orcamento global, orcamento paiapnage o de capitacao.

O Orgcamento programa difere do orgcamento globalipéiéxibilidade da
migracao dos recursos entre as rubricas de um entam outro. Estes autores enfatizam que
os modos de alocacdo de recursos por orcamentml gda programa, por si s6 nao
incentivam a qualidade da atencdo. A combinacdmétedos ou de estimulos indutivos
adicionais sdo necessarios para que os objetivesI8aou do financiador sejam alcancados.

A partir dos métodos tradicionais, U§aavalia os sistemas
alternativos da experiéncia internacional. Séo,ude lado, os sistemas mistos de
alocacéao de recursos resultantes da combinacamétoslos tradicionais e, de outro, os
gue incorporam indicadores de desempenho, condictimos repasses dos recursos ao

cumprimento de metas fisicas e qualitativas.
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Assim, alocacdo de recursos condicionada a desbmp@tdP) é
construida considerando as forcas de inducdo @stef ou minimizem os problemas
associados aos métodos puros. O desempenho édavpéto cumprimento de metas
quantitativas e qualitativas. Ugdembra que a discuss&o internacional mais ataaldé
buscar modos de alocacédo de recursos que resutteaumento do valor para o paciente, em

termos de ganhos no estado de saude.

O instrumento da contratualizacdo também parecencstrar Util na
articulacdo das redes de cuidados desde que ashé@sieas tenham capacidade de alocacao
de recursos aos prestadores de niveis mais eledadosmplexidade, como o0 caso em
experiéncia do Sistema de Salde Portugués, relataddgd®, em que os eventos de salide
gue escapam ao nivel de atencdo priméaria podesteselidos em niveis mais especializados,
com Onus para o nivel basico de atencao, configara alocacao de recursos por linhas de

cuidado.
3.4 A Contratualizac&o no Ambito do Ministério da Side

Lima e Ug&® fazem referéncia a trés sistemas de alocacdocdesos
atualmente predominantes no SUS. S&o eles: 1) aga®ento global; 2) os de pagamento
prospectivo por procedimento; 3) os sistemas magazcamento global combinado com o
pagamento prospectivo de procedimentos realizadositens selecionados de alta
complexidade e estratégicos. Este Ultimo modo darpanto condicionado ao desempenho

(metas) tem sido utilizado para os hospitais ctuaiiaados.

O pagamento prospectivo por procedimentos, com hase Tabela
Unificada de Pagamentos do SUS ainda é, com sadsequacdes e distor¢cdes, a forma
predominante de remuneracg&o de prestadores nd.SUS

A partir de 2004, foi implementada no Brasil, camavacao, a politica de
contratualizacéo. De forma geral, quando o hospital esta contratualizado, recebe toda a
sua producao por meio do pagamento prospectivgprdegdimentos realizados com base
nos sistemas ambulatorial (SIA) e de internaco#s) (Slo SUS. As Portarias do MS
apresentam duas definicbes semelhantes para valiatao, relacionadas a este estudo. A

primeira é referente aos hospitais de ensino guenda aos filantropicos:

“Entende-se, para fins do caput deste artigo, pssce de
contratualizacdo como o meio pelo qual as partesegresentante
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legal do hospital de ensino e o gestor do SUS bektaem metas
guantitativas e qualitativas do processo de aterggdaude, de ensino
e pesquisa e de gestdo hospitalar que deverdo a@npanhadas e
atestadas pelo Conselho Gestor da instituicdo ola geéomisséo

Permanente de Acompanhamento de Contratos”.

“Entende-se por contratualizagdo o processo pel@l cas partes, o

representante legal do hospital e o gestor muri@paestadual do SUS,
estabelecem metas quantitativas e qualitativas/igeen o aprimoramento
do processo de atencdo a saude e de gestdo haspitainalizado por

meio de um convénid®.

A contratualizacdo, no ambito do Ministério da S®aldcaliza quatro
grupos de hospitais: os de ensino (HE), os filaito$ (HF) , os de pequeno porte (HPP) e os
privados. Para os HE existe o pré-requisito déficagdo que classifica o hospital como de
ensino por meio de critérios claramente definidosRertaria Interministerial (Educacéo e
Saude). Apos a contratualizacdo 0 ajuste das roetase por meio dd’lano Operativo
Anual (POA) que admite termo aditivo em periodo onegue um ano para correcao de
rumos. O contrate 0 POA devem ser acompanhados por comissdo @spentlusive com
representantes dos usuarios. Para motivar os HEr@em a contratualizacdo foi oferecido

um incentivo financeiro denominado de incentivorti@tualizacéo (IAC).

Os HF apresentam processos muito semelhantes gosohiEexcecdes
relativas ao ensino, a pesquisa e de algumas fesgades, como a indicacéo de critérios de
prioridades de contratacéao, forma do recebimentd@a homologacéo da contratualizacéo

na Comiss&o Intergestora Bipartite (CIB) entré&radis.

Os HPP, especialmente, podem complementar a atbdsita com a
contratualizacdo de metas compondo redes micronagi Os processos dos HPP também
séo apreciados pelos Conselhos de Saude e ClBecOrsas sdo alocados por meio de

orcamento global vinculado ao cumprimento de rffetas

A Portaria n° 1.034, de 5 de maio de 2§10ata especificamente da
participacdo complementar dos servigos privadassdisténcia no ambito do SUS. Indica a
superviséo do Controle Social e a integracéo c&d®. O referido documento especifica as

prioridades de contratacdo, a necessidade deqypanativo e a pactuacéo de metas.

A Lei 8080/90, artigo 18, prevé a relagdo com os prestadores por
meio de convénio ou contrato. A Norma Operaciorégi@ de 2002 ja informava a

inovacao da preferéncia pela contratualizacéo n&ces de saude, afastando a simples



40

remuneracao por producdo, pelo menos para hospifdicos sob gestdo de outro

nivel de governo.

A Portaria GM/MS 1044, de 01 de junho de 2Bp4stimulou os
Hospitais de Pequeno Porte (HPP), consideradog estes os de até 50 leitos, a
aderirem a um processo de contratualizacdo com tabedecimento de metas
quantitativas e qualitativas vinculadas a um orgameondicionado ao desempenho.
Esta forma de financiamento do prestador substiigpagamento por procedimento nas
internacbes hospitalares. O pagamento por prodpedimanece nos atendimentos

ambulatoriais.

Em termos de numeros de hospitais, os HPP repassemais da
metade das instituicbes no Brasil. O artigo de ghopeZ® tracao perfil desta
tipologia de hospitais. As autoras informam que samades de baixa densidade
tecnolégica com importante capilaridade que podeniribuir para a atencao integral
no SUS, com potencial de ampliacdo da resolutiedda atencdo basica. O referido
trabalho conclui que de 2004 até 2006 ndo foranerghdas mudancas no perfil da
producdo dos HPP. Ressalvam, entretanto, que a daltuma politica de recursos
humanos e de investimento contribuiram para osgmouesultados até 2006 e que o

programa foi implantado definitivamente a partir20€5.

Ainda em 2004 ocorreram importantes medidas conbjetigo de
melhorar a gestdo dos hospitais universitarios ipabl e privados que estavam
reconhecidamente em crise. Ocorreu a definicaakbfigacdo dos hospitais de ensino e

a implantacdo do Programa de Reestruturagéo dqsteiede Ensino.

Foram emitidas Portarias Interministeriais do Mimi® da Educacao

e da Salde de numeros 1000 1005° 10085 todas de 2004, com a finalidade de
certificacdo dos HE. Ainda neste ano, ocorreuldigacdo, pelo Ministério da Saude,
de outras Portarias regulamentando o mesmo tema, quon exemplo, a Portaria n°
2.352/GM, de 26 de outubro de 20Q4que regulamentou a alocagdo de recursos
financeiros destinados ao processo de contratgabzalos hospitais de ensino do
Ministério da Saude. Esta Portaria ja prevé a ¢éerde um valor e condiciona o
mesmo a analise de desempenho. Com o0 mesmo seatdogu a emissao das
Portarias 1702/2064e 1703/200%, tratando dos demais Hospitais de Ensino.
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Estas portarias formalizam a certificacdo, o fimamento dos
hospitais de ensino e a implementacdo da modalidadarcamento condicionado ao
desempenho para as a¢Bes de meédia complexidadeduirindo o conceito da

contratualizacdo nos mencionados hospitais.

O escopo da inovacdo é desenhado com a adocaocdmenrto
condicionado ao desempenho, especialmente para re@sedimentos de média
complexidade (parcela condicionada ao desempef©D) com um subcomponente
com potencial indutor, condicionado ao cumprimetganetas de qualidade. As acdes
estratégicas e as de alta complexidade, em geyatinnam a ser financiadas por

pagamento prospectivo por procedimento (parcela pagproducéo - PPP).

A Portaria 1702/GM//20%4faz referéncia & composicdo do valor fixo
mensal e seu subcomponente condicionado ao cumpdrde metas e ainda, ao valor
correspondente a producdo de servicos (pago palugdio). O anexo da referida
Portaria, em sua parte referente aos recursoscénmas (inciso V), esclarece o que o
subcomponente inicialmente devera ser de no mididd da PCD. Este valor devera
ser revisto e aumentado em pelo menos 5% até ®maat maximo de 50% dos

recursos previstos na orcamentacao mista.

Como estimulo a ades&o ao processo de contragidizaMinistério
da Saude criou incentivos a contratualizacdo. aefinicdo dos valores de incentivo a
ades&o ao novo modelo de financiamento, foramdaditas Portarias 2.352/GM/2004
e 1.703/GM/200%. A primeira tratou especificamente do caso dopitais de ensino

do MEC e a segunda dos demais hospitais de ensino.

A base de calculo para o repasse fixo mensal fealor da série
historica de servicos produzidos, acrescidos deuses de procedimentos e de
incentivos mencionados no artigo 4° da Portari@@/ZD04, para os hospitais de ensino
do MEC, e pelos valores indicados no inciso V dexanda Portaria 1.702/GM/2004
para os demais hospitais de ensino.

Em sintese, ocorreu a disponibilidade de dinhegwonno sistema

para os hospitais de ensino e uma importante adiesiimesmos a contratualizatao
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Em 2005, situacdo semelhante foi apresentada par&oepitais
filantropicos. As portarias 1.721/GM/208% 635/SAS/2008 definiram os critérios e
0s incentivos a contratualizacdo dos hospitaiatfifgicos.
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4 AS CONTRATUALIZACOES DE HOSPITAIS E SEUS RESULTADOS NO
MUNICIPIO

A gestdo atual da saude no Municipio estudado é@nmada
administrativamente pela Secretaria Municipal da@d8éSMS) e Autarquia Municipal
de Saude, com os recursos centralizados no Funaicidal de Saude, o qual possui
CNPJ proprio. A SMS executa diretamente acdes delesama atencdo basica,
programas prioritarios, vigilancia epidemiologicasanitéria, entre outros servigcos

caracteristicos da rede assistencial basica.

Por meio de prestadores de servigos de saude gsibli@ntropicos e
privados, a maioria deles contratualizados, ofesecéicos hospitalares, principalmente
de média e alta complexidade, ambulatorial e halspit O Municipio € sede do

Consorcio Intermunicipal de Saude e da Region&aiele do Estado.

Quadro 3—Hospitais e Leitos vinculados ao SUS por meio daticdualizacado no
Municipio (Setembro/2012)

Casos HOSPITAL LEITOS REGIME PERFIL DE

estudados SUS | NAO| TOTAL | JURIDICO COMPLEXIDADE
Sus

Caso -1 H1 313 0 313 Publico Geral nivel 1l
Caso -2 H2 162 | 94 256 Filantropicg Geral Nivel Il
Caso -3 H3 133 | 94 227 Filantrépicd Geral Nivel Il
Caso -4 H4 99 29 128 Filantropica Especializado
Outros
Hospitais outros 503 54 557 -- --
Total de --
10 casos TOTAL 1210 | 271 | 1481 --
Fonte: CNES.

Nota: Perfil de Complexidade conforme classificacé@dzatila em Barbosa etd
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4.1 Hospitais, Elementos dos Contratos e Formas ddocacdo de Recursos no

Municipio.

A contratualizac@o é associada a um modelo deglloade recursos a
prestadores, incentivado pelo Ministério da Sauge, envolve a vinculacdo de um
volume dos recursos ao alcance de metas fisicasabtafjvas. Estas incluem a
indicagdo das condicdes da estrutura, dos processda prestacdo dos servicos.
Entretanto, ndo existe um modelo Unico de contliaagio no municipio, sendo

observadas variacfes importantes de um caso ptaca ou

Os quatro casos estudados apresentam sistemas desabocacédo de
recursos condicionados ao desempenho, como desanitdg&®. Eles sdo compostos
de uma parcela condicionada ao desempenho (PCB{jna#a principalmente para
acOes de média complexidade e de outra parceda, gpa producéao (PPP), realizada
por meio de pagamento prospectivo por procedimemtstinada aos itens de alta
complexidade e agfes estratégicas com previsdalmala Unificada do SUS. A PCD
inclui subcomponentes relacionados ao alcance dasrfisicas e de qualidade, ou seja,
ao desempenho. A parcela paga por producao tambéengonter outros recursos, para

pagament@x-post dependendo das condi¢cdes contratuais.

O outro modelo de relacdo entre a Secretaria Mupeliagle Saude
(SMS) e os prestadores existentes no Municipio gu® condiciona, por meio de
credenciamento, o repasse dos recursos. Este modelonera os atendimentos
previamente realizados. Na classificacdo apresantam Ug® corresponde ao
pagamento prospectivo por procedimento. O credemito é ato do gestor de
certificacdo de um estabelecimento de salde parealzacdo de procedimentos
constantes nas Tabelas do SUS podendo ou ndo itecelss ratificacdo do gestor
federal®®.

No modelo contratual de servicos de saude, existeescopo basico
comum aos contratos administrativos. Em todos sescastudados, os contratos foram
firmados entre entes com personalidade juridicprfo que caracteriza compromisso
com efeitos legais. Os contratos, presentes enstoslcasos, tém vigéncia de sessenta
meses, prazo limite frequentemente encontrado meisumentos regidos pelo direito

administrativo. Os contratos, em geral, contemplajncaracterizagcdo das partes; b)
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definicdo do objeto; c) definicAo dos recursos edages de repasses; d) condicdes
gerais e especificas; e) vigéncia; f) condicdeedeisdo; g) penalidades; h) Férum para
resolver os conflitos. Entre as condi¢cdes dos atodrestd a obrigacdo da execucgdo do
Plano Operativo Anual (POA) pelo prestador. A maiodas contratualizacdes

estudadas faz referéncia explicita a Lei de LiG#sg seja no predmbulo, seja nas
clausulas referentes as penalidades, o que caractey contratos realizados como de

direito administrativo.

As condicdes gerais dos contratos remetem aos P&y eritérios de
avaliacdo. Eles definem, em suas clausulas, oxtaspgerais e especificos de cada
parte. O POA é importante documento da contratagdia. Nele sdo depositadas as
expectativas da Secretaria Municipal de Saude (SM®)relagdo ao prestador. Assim,
no referido documento sao fixadas as metas e abof@s dos servicos pactuados entre
as partes. Desta forma, somam-se aos topicos coammsnsontratos administrativos, as
acOes programadas e reguladas pelos POA. Estasam@&sentadas em partes,
geralmente abrigadas em titulos inicialmente sdgerinos termos de referéncias,
anexos as Portarias do Ministério da Saude. Nacarastes topicos variam dado as
especificidades de cada hospital e ,em sintesenpgdr resumidos em duas tipologias
bésicas: as metas fisicas relacionadas ao volum@ralducdo e as qualitativas
definindo, inclusive, as condi¢cdes do ambiente @#hamento, da seguranca, conforto
do paciente, e outras qualitativas. A nocao dendperho esta associada as metas
quantitativas e qualitativas. Em consulta a SM&\wbse a informacdo de que o
sistema de pontuacao previsto inicialmente nosratw® e POA para avaliagdo das
metas néo foi utilizado plenamente e sim como slidsis comissdes de avaliacdo que
concluem ou néo pelo cumprimento do contrato.

A contratualizacdo no Municipio foi iniciada em 30€om a adesao
doH1 ao programa, atraido pelos recursos do IncentVordratualizagéo (IAC). ®GI1
também se qualificou como hospital de ensino juedoMinistério de Educacédo e

Ministério da Saude.

Outros hospitais publicos, filantropicos e privadosn finalidade de
lucro, foram motivados por incentivos diferenciadBsira os hospitais de ensino e
filantropicos o IAC esta explicitamente previsto Bortarias do Ministério da Sadde
8,68, 79 para os hospitais privados com finalidade deoluarcontratualizacéo foi a
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oportunidade de formalizacdo de sua relacdo comMs,So que aumenta a

previsibilidade do fluxo de recursos, facilitandgestao financeira do prestador.

No periodo de estudo, ndo ocorreram experiénciasnteatualizacdo
de Hospitais classificados como de pequeno po@jHconsiderando que o Municipio
nao se enquadra em todos os critérios definidas Pettaria relativa as condi¢cdes de

adesdo ao prograrffaou seja, por ter mais de 30.000 habitantes.

4.2 Relatorios e Consideracfes Sobre os Casos

Precede a apresentacdo dos casos esclarecer aosgatio para o
termo parcela condicionada ao desempenho (PCD)nt@ndimento € de parcela
calculada com base no orcamento global, com pantetdtalidade) dos recursos
vinculada previamente ao desempenho. Adicionalmedeta-se o termo “sistema
misto condicionado ao desempenho” quando existgregisdo dos recursos uma
parcela condicionada ao desempenho (metas) e mageapor producdo, combinando
modos diferentes de alocacido de recursos. E odmgoestadoH1, e de outros que
serdo vistos nos relatorios seguintes. O trabathb)gi® faz referéncia aos sistemas
mistos de alocacdo de recursos, no sentido da oagédm de modos de alocacédo

distintos e simultaneos a um mesmo prestador.

O item apresenta as quatro unidades de andliserma e estudo de
caso, com a seguinte sequencia de informacgOesdemtificacdo do hospital; b)
contratualizacdes realizadas; c) alocacdo dosgesudmnanceiros; d) a composicédo dos
POA; e) a evolucédo da producédo do hospital antédspeis da contratualizacdo; e.1)
complexidade dos atendimentos; e.2) alcance daasnfeticas; e.3) variagbes no

volume da producéo; f) sintese do caso relacionantim a hipétese da pesquisa; f.1)
sintese do questionario.
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CASO 1: H1
a) Identificacdo do Hospital H1

Trata-se de um hospital publico de ensino com 818§. Em 2011,
realizou 12.264 internacdes. Este hospital dedd®4dlde seus leitos ao SUS; portanto,
é totalmente dependente dos recursos publicos d8. $Uo maior hospital do
Municipio em termos de producgdo de servicos derat@o para o SUS. Segundo a
classificagdo quanto ao perfil de complexidadesgsmstial dos atendimentos referido
por Barbosa et &, é hospital geral tipo 1l, com Unidade de Terdpi@nsiva (UTI).

Também é referido no SUS como hospital terciario.

b) Contratualizagbes do H1

Ao contratualizar com 11, a Secretaria Municipal de Saude espera
que este prestador seja inserido na rede assatgndilica, segundo os principios e
diretrizes do SUS, como centro realizador de priooedtos de alta complexidade e
executor das politicas prioritarias por meio daSeagestratégicas, além de ser centro
formador de recursos humanétl(2005,2010).

O processo da contratualizacdo da SMS cari doi orientado pela
Portaria 1.702/GM/20%4, por se tratar de hospital de ensino. O primematrato foi
firmado em 28/11/2005 com prazo de vigéncia deocaros. Este contrato teve quatro
planos operativos e dois aditivos. Observa-se guaddivos ajustaram valores e itens
pactuados. Em 08/06/2010 foi realizado um novoratmiao qual se vinculou mais um

plano operativo, totalizando assim cinco POA datacorH1.

Trata-se de contratos entre entes publicos - a S%®Jniversidade a
qual oH1 vincula-se. Tanto a SMS como a Universidade possegistro no Cadastro
Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) proprios, ocqu&cteriza uma contratualizacao
com escopo juridico bem definido. A citada Univéasie e a representante da SMS sao
autarquias publicas e, portanto, com limitado patiecricionario na contratacdo de

pessoal e de insumos.

Estdo especificados nos contratos os recursosciiras, 0s critérios
de avaliacdo, a Comissédo de Acompanhamento dod&omtrdemais condicdes. Por ser
um Hospital de Ensino, os POA dd¢1, além das condicbes comuns aos demais
prestadores, especificam também compromissos condseacadémico no que se
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refere a formacado de profissionais de saude taisocas atividades dos cursos de

graduacgdo, das residéncias médicas, dos cursossegraduacao e pesquisas de forma

integrada a rede de servigos.

Este hospital,

por sua estrutura e caracteristad®ye efetuar

procedimentos de alta complexidade e acbes estasépil, 2005,2010). Ainda, de

acordo com sua capacidade, constituir-se em Ced&roReferéncia para Alta
ComplexidadeH1,2005,2010). As metas fisicas e qualitativas s@&adelas nos POA.

O Quadro 4 resume os contratos, os POA e os messglerados para a composi¢cao

das médias mensais da producao a serem compacadas adados pactuados.

Em consulta a Secretaria de Saude do MunicipioS)Sébteve-se a

informacdo de que os Planos Operativos Anuais (P@4) algumas unidades

contratualizadas tiveram avaliagcbes e negociac@esaaas o que implicou em

variacdo no numero de meses de vigéncia dos P@Ajfet ser observado no quadro a

seguir e em outros casos deste estudo:

Quadro 4 — Contratos e POA dd1 disponiveis para analise e periodos de vigéncia.

Contratos Data POA Data de Data inicio Data Fim Meses Meses N° de
Assinatura assinatura | vigéncia do | Vigéncia considera | considerados meses
do dos POA POA POA dos no POA considera
Contrato no POA Eim dos em
Inicio cada POA
1 28/11/2005| 28/11/2005 30/11/2006 | Dez/2005 Nov/2006 12
2 30/11/2006 | 30/11/200§ 30/11/2007 | Dez/2006| Nov/2007 12
Contrato 1 | 28/11/2005
3 30/11/2007 | 30/11/2007 29/11/2008 | Dez/2007 Nov/2008 12
4 29/11/2008 | 29/11/2008 01/05/200  Dez/20P8 AlilR 17
5 08/06/2010 | 01/05/2010 Valido Maio/2010 Dez/2011 20
Contrato 2 | 08/06/2010 Retroativo a como
01/05/2010 referéncia
até novo
POA

Fonte: Contratos e POA do prestaddt.
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c) Alocacao de Recursos Financeiros nos Contratos ¢H1

Os valores relacionados com a contratualizacdo Hio estéo
detalhados no Quadro 5. Ele informa a composi¢c&aemrsos em duas parcelas: uma
condicionada ao desempenho (PCD) e outra pag@rpducédo (PPP). A soma das

parcelas compdem os recursos financeiros mensagedtador.

No caso da parcela condicionada ao desempenhomaiga parte
destina-se ao financiamento dos procedimentos déamémplexidade. A parcela paga
por producdo destina-se principalmente a remunerag® procedimentos de alta
complexidade e de acdes estratégicas, tanto arobaiatcomo hospitalares. Outros
recursos podem integrar estas parcelas como, pemmg®, o valor destinado a
implementacdo do servico de epidemiologia hospitataH1 que esta incluido na
parcela condicionada ao desempenho do prestadad(@Q®). Os modos de alocacao
de recursos séo os pactuados nos contratos remizatte a SMS e os prestadores. Eles

ajustam a forma de alocacao dos recursos paréadagiparcelas.

Com relagéo a parcela condicionada ao desempei@d) (o H1, a
alocacdo ocorre por meio do modo de orcamento glajpatado por desempenho
(cumprimento de metas), sendo que 90% da partdicdonada ao desempenho €&
transferida automaticamente ao prestador. Os 108tantes ficam retidos, com
liberacdo prevista somente ap0s a verificacdo aopamento das metas qualitativas
(H1, 2005, 2010). Desta forma, a parcela condiciorsaddesempenho apresenta dois
subcomponentes: um com transferéncia de recuast@maticagx-ante (90%}g outro
com transferéncia apés a verificacdo do cumprimea metasex-post(10%). Para
ambos contratos, variagdes no cumprimento das rfisteas de até 5% ndo motivam
alteracbes no montante correspondente na parceticamada ao desempenhdl(
2005, 2010).

Com relacdo a parcela paga por producao (PPPanuém previsdo
de recursos para o financiamento da alta compldgida das a¢les estratégicas, as
transferéncias ocorrem de acordo com a producasahgmelo modo de pagamento
prospectivo por procedimento, com referéncia dereal na Tabela Unificada do SUS
(H1, 2005, 2010).

Ambos contratos do prestaddil sdo semelhantes e preveem
Comisséo de Acompanhamento e Fiscalizacdo compostategrantes do Hospital, da



50

Comunidade Académica dos Usuarios e da SMS, comispoede reunifes mensais. A
Comisséo tem a atribuicdo de verificar o cumprimestas metasH1, 2005, 2010).

Esses contratos ndo preveem explicitamente critiriexclusdo do modelo contratual
em funcdo ao ndo cumprimento das metas, mas agidwetdos as penalidades da Lei

de Licitacao.



Quadro 5 - Recursos financeiros destinados a contratug@zedoH1.

Em reais, por més. Nov./2005 Nov./ 2007 Out./ 2008 Jun./ 2010
1° Contrato 1° Aditivo 2° Aditivo 2° Contrato
Valor da Média Complexidade 953.208,72I - 1.222.829,46 1.505.594,24
Ambulatorial e hospitalar
Epidemiologia Hospitalar - 5.000,00 5.000,00 5.000,
Valor repassado ao hospital a titulo 384.454,00 - 384.454,00 384.454,00
. de Fator ao Desenvolvimento do
Condicionado ao| gpsjno e Pesquisa (FIDEPS)
desempenho
Incentivo a contratualizagéo de 289.946,00 - 289.946,00 318.940,60
acordo com a Portaria GM 1703 de
17 de agosto de 2004
Incentivo para a Assisténcia a 1.500,00 - 1.500,00 1.500,00
Populacéo Indigena — IAPI
Subtotal 1.629.108,72 5.000,00 1.903.729,46 2.285,.88
Procedimentos de alta 363.150,75(*) - 287.000,00 598.783,20
complexidade ambulatorial e
Pago por hospitalar
producéo

Acdes estratégicas — MS/ (FAEC) - 376.548,00 FED@D
Subtotal 393.150,75 5.000,00 663.548,00 1.148283,
Total 2.022. 259,41 5.000,00 2.567.277,46 3.364,232

Fonte: (H1, 2005,

2010); (ADITIVOH1, 2007, 2008). (*) Valor agrupado - inclui FAEC+taatomplexidade
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c) Composicao do Plano Operativo Anual (POA) do H1
Os POA deste Hospital sdo compostos por grupooegpromissos,

contendo metas fisicas e qualitativas.

O Quadro 6 mostra as quantidades de metas a se@iadas. As

metas qualitativas sdo em maior numero.

Quadro 6 - Grupos de compromissos e metas dos POA Lo
N° metas: H1_POA_1,2,3,4 | N° de metas: H1_POA _5

GRUPOS
(Dez/2005 a Abril/2010) (Maio/2010 a Dez /2011
Metas qualitativas a7 59
Metas fisicas 25 29
Total de metas 72 88

Fonte: POA de 1 a5 dbll
Nota: as metas dod1l POA 1,2,3,4 séo idénticas.

Para este estudo séo especialmente relevantes @S Higicas
comparadas com os dados de producdo do DATASU®gAIrsevidencia-se as metas

fisicas declaradas nos cinco POA do prestaldofQuadro 7).



Quadro 7 - Metas fisicas mensais por POAldb
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HOSPITAL H1 H1_POA_1 H1_POA_ 2 | H1_POA_ 3| H1_POA 4 H1POA 5
Dez/2005 a Dez/2006 a | Dez 2007 a Dez/2008 a Maio/2010 a
Metas fisicas ( dados mensais) Nov/2006 Nov/2007 Nov/2008 Abril/2010 Dez/2011
Internacdes cirdrgica 282 282 282 282 410
Internacdes obstetricia 87 87 87 87 91
Internacdes médica 360 360 360 360 (*)275
Internacdes pediatrica 152 152 152 152 105
Urg. e emergéncia 3.755 3.755 3.755 3.75% 2.425
Acbes méd. basicas 2.369 2.369 2.369 2.369 -
Consultas especializadas 5.759 5.75 5.759 5.759 2901.
Cirurgias ambulatoriais 241 241 241 241 300
Procedimentos ortopédicos 16 16 16 16 -
Patologia clinica 26.929 26.929 26.929 26.929 31.00
Anatomia patolégica 518 518 518 518 460
Radiodiagnéstico 2511 2.511 2.511 2.511 2.500
Exames de ultrassom 644 644 644 644 783
Diagnose 2261 2261 2261 2261 -
Fisioterapia 2.018 2.018 2.018 2.018 1.300
Terapias especializadas 1.247 1.24] 1.24y 1.247 10
Anestesia 12 12 12 12 -
Estudo hemodinamico 5 5 5 5 -
Terapia renal substitutiva 209 209 209 209 210
Quimioterapia 145 145 145 145 150
Medicina nuclear “in vivo” 33 33 33 33 35
Radiologia intervencionista 4 4 4 4 20
Tomografia computadorizada 83 83 83 83 200
Hemoterapia 6.327 6.327 6.327 6.327 -
Acomp. pés-transplante 2 2 2 2 -
Acdes Col. e ind. de saude 330
Coleta de Material 9.000
Bidpsias e puncdes 50
Diagnostico por endoscopia 183
Diag. em especialidades 1.828
Teste rapido 100
Trat. Clin. Outras especial. 6.853
Tratamentos clinicos 60
Tratamento odontol6gico 10
Coleta—transplantes 500
Queimados OPN 7
Numero de metas fisicas 25 25 25 25 29

Fonte: H1_POA 1,234 eb5.

(*) Inclui 6 colangiopancreatografia com internagdo clinica médica.



54

Os cinco POA dadd1 envolvem a pactuacao de metas fisicas de intespaca
ambulatoriais, urgéncia e emergéncia. As informagéenidas permitem a avaliacdo do Caso
1 com relacdo aos de tipos de metas e respectiolosngs, a comparacdo do volume
pactuado com o realizado, a variacdo produgcéo @strBeOA, e a conformidade com o0s
contratos no que se refere a funcédo do prestadoedeahierarquizada conforme apresentado

a sequir.

e) Evolucéo da Producdo no H1

As séries de dados de producdo com relacdo gestador facilitam as
observacdes quanto a sua atuacao na rede assist&scinformacdes permitem avaliar a
complexidade dos atendimentos, o alcance da misiaasf e o volume de producéo antes e

depois da contratualizagéo.

e.1l) Complexidade dos Atendimentos no H1

Os dados obtidos levam a verificacdo da conforn@dedntratual com
relacdo ao desempenho do hospital no seu papeteaierarquizada. Os contratos preveem
a integracdo déll com as centrais de regulacdo e a execucgéo de @e@da complexidade
e estratégicas. Indicam o acesso ao SUS, prefaherrite por meio das Unidades Béasicas de
Saude. Os contratos firmados indicanH& como Centro de Alta Complexidade e séo

omissos quanto as acdes de média complexidéble?2005, 2010).

e.1l.1) Internagdes no H1

Dividindo-se o periodo de analise em antes e dejmisontratualizacéo, o
namero médio de AIH (internacdes) registradas cag@ms de alta complexidade da primeira
série temporal (2000-2004) foi de 795 internac@ws/&@ara a segunda série (2006-2010), o
namero médio foi de 1.169 internagdes/ano. Assifatcque ocorreu aumento de 47,1% dos
procedimentos de maior complexidade nas internag@izadas por este prestador, apos a
contratualizacdo, ou seja, apos 2005 (Tabela 1)cémulta & SMS confirmamos que novos

credenciamentos em alta complexidade como cirurgasiovasculares e de obesidade
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morbida ocorreram nesta época, reforcando a caisita deste prestador como terciario e
de referéncia para a macrorregido em que estaidaseBituacdo semelhante pode ser
observada quanto aos procedimentos estratégicpa@nntes internados. Estes atendimentos
apresentaram uma média de 124 internagBes/ano -gBW) no periodo prévio a
contratualizacdo e uma média de 228 internacoesfamperiodo posterior a contratualizacéo
(2006-2010). O aumento por este critério foi de98®, Os dados disponiveis na Tabela 1
evidenciam tendéncia de aumento dos procedimergosltd complexidade e de acdes
estratégicas, ap0s a contratualizacdo. Por outlm, la0 mesmo periodo de andlise e pelo
mesmo critério, ocorre reducao de 16,2% das intéswmde média complexidade, o que é
desejavel para este prestador que deve dedicaresgapiamente para a atencdo a saude de

alta complexidade e ac6es estratégicas do S12005, 2010).



.Tabela 1 —Internagdes (AIH) déil segundo a complexidade do procedimento e valordgméntes e depois da
contratualizacao

Alta Estratégicos % (Alta complexidade +

: Média % Alta %Média o
Ano comgleemda intecrcr)g « complexidade Total complexidade complexidade es_tr?teglco~s com
céo internacao)
2000 765 136 15.911 16.812 4,55 94,64 5,36
2001 734 146 14.469 15.349 4,78 94,27 5,73
2002 725 113 13.535 14.373 5,04 94,17 5,83
2003 924 149 14.528 15.601 5,92 93,12 6,88
2004 825 78 13.820 14.723 5,60 93,87 6,13
2005(*) 801 43 13.150 13.994 572 93,97 6,03
2006 973 62 13.652 14.687 6,62 92,95 7,05
2007 988 99 12.676 13.763 7,18 92,10 7,90
2008 1.135 327 12.381 13.843 8,20 89,44 10,56
2009 1.286 425 11.676 13.387 9,61 87,22 12,78
2010 1.461 226 10.197 11.884 12,29 85,80 14,20
MEDIA ANTES 795 124 14.453 15.372 - - -
MEDIA DEPOIS 1.169 228 12.116 13.513 - - -
VARIACAO % 47,1 83,9 (16,2) (12,1) - - -

Fonte: DATASUSE!

Notas: (*) ano da contratualizagdo. Frequéncia por ancodepeténcia de 2000 até 2007. Frequéncia porentetnagdo partir de 2008.
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e.1.2) Atendimentos Ambulatoriais no H1

Com relacao aos atendimentos ambulatoriais decaitglexidade do
H1, encontramos situacdo diversa a verificada nasnatfes (Tabela 2). A observacao
da série temporal (2000-2011) mostra diminuicacativel dos procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade, especialmengarér de 2008. A diminuicdo
também é observada na comparacdo da média anaatrimentos entre o primeiro
conjunto de dados (2000-2004), que foi de 71.0G&ndamentos/ano, em relagdo a
média do segundo conjunto (2006-2010) que foi d&883 atendimentos/ano. Essa
reducdo de 38,6% ¢é fato relevante, considerandanmpmwmisso contratual do el

efetuar procedimentos estratégicos e de alta camplde.

Em consulta ao prestaddil sobre a queda nos atendimentos
ambulatoriais de alta complexidade a partir de 2008entificou-se como causa
provavel a reclassificacdo dos procedimentos deotexapia de alta complexidade que
passaram a ser, a maioria deles, contabilizado® aenmeédia complexidade. Esta
ocorréncia também pode explicar parte do aumenfwratiucdo ambulatorial de média
complexidade do prestadbil, apés 2008. De qualquer forma, os dados dispaniei

DATASUS sobre os atendimentos ambulatoriaisidsédo os apresentados Tebela 2.

Adicionalmente, observa-se que a eventual intert@aé da
reclassificacdo dos procedimentos de hemoterapmla ptetar somente este prestador,
entre os casos da tese, dado que os demais nagepogste servico em regime

ambulatorial.

Por outro lado, no periodo especifico de 2009 d 20drifica-se na
referida Tabela um aumento dos procedimentos andoaisz de alta complexidade,
passando de 23.909 em 2009 para 32.045 procedisnenta2011. Estes dados mais
recentes ficam compativeis com o perfil de complade desejado pela SMS para este

prestador.
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Tabela 2- Producdo ambulatorial por complexidadeldd e valores médios antes e depois da contratuatizaca

0,
Ano Atengao basica com'\;/)llee?:%ade com;fl\letiidade Total corr?f))lgitigade cor.fpllveli(ij(ﬁde /Kﬂgg%+ % Atengaio basica
complexidade
2000 179.340 709.413 75.471 964.224 7,8 73,6 814 18,6
2001 146.049 491.726 68.346 706.121 9,7 69,6 79,3 20,7
2002 159.799 503.272 69.397 732.468 9,5 68,7 78,2 21,8
2003 132.972 585.162 68.737 786.871 8,7 74,4 83,1 16,9
2004 138.772 568.359 73.055 780.186 9,4 72,9 82,2 17,8
2005(*) 117.699 556.084 72.027 745.810 9,7 74,6 84,2 15,8
2006 125.461 571.574 71.784 768.819 9,3 74,3 83,7 16,3
2007 139.126 587.435 66.239 792.800 8,4 74,1 82,5 17,6
2008 134.538 580.636 24.558 739.732 3,3 78,5 81,8 18,2
2009 197.350 678.304 23.909 899.563 2,7 75,4 78,1 21,9
2010 204.007 767.840 31.435 1.003.282 31 76,5 79,7 20,3
MEDIA ANTES 151.386 571.586 71.001 793.974 - - - -
MEDIA DEPOIS 160.096 637.158 43.585 840.839 - - - -
VARIACAO % 5,8 11,5 (38,6) 5,9 - - - -

Fonte: DATASUS®!

Notas: De 2000 a 2007, frequéncia por ano de cobrang2dD8 a 2011, por do ano de atendimento. (*)dancontratualizacdo. Em 201Ha realizou
32.045 procedimentos de alta complexidade.
A partir de 2008 com a unificacdo da Tabela impldat pela Portaria MS/GM 321 de 08/02/07, quasetaidade dos procedimentos de
hemoterapia, classificadas como de Alta complexddeatdigraram para a categoria de Média Complexidade.
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A verificacdo do aumento dos atendimentos ambudasode atencéo
basica contraria o esperado para este prestadoédia anual antes da contratualizagcéo
(2000-2004), que era de 151.586 atendimentos lsigitm passou para 160.096
atendimentos apos a contratualizagéo (2006-2018un@nto foi de 5,8% (Tabela 2).

O aumento dos atendimentos basicosiiondo favorece a légica da
hierarquizacdo do sistema e nao estava previsto cootrato que indica
preferencialmente a redugéo destes atendimentogoBsulta ao prestador, uma causa
sugerida foi a existéncia de deficiéncias na rexdich, bem como a procura espontanea
no pronto-socorro. Estes casos, apesar de naanbarain com a hierarquizacdo do
sistema, nédo escapam a regulacdo da SMS, ou sgjansentimento do gestor. Ocorre
que o sistema cede a pressdo da demanda por esiessde saude. Ademais, muitos
dos casos de atencao basica do Municipio, que depede algum suporte tecnologico
para o diagnostico (RX, Laboratoério Clinico e osjrgrocuram o ambulatério dél
por serhospital com “fama” de resolver o problema de salalpaciente, ou seja, de ser

uma unidade com maior grau de resolubilidade.

A determinacéo da SMS, em todos os contratos,etraatientar essa
demanda espontanea as UBS e, a partir delas, elaramninhamento as especialidades.
No caso dos atendimentos basicobl1g por ser hospital publico, com capacidade para
a realizacdo de exames ambulatoriais de apoioamadaistico, pactuou em seus POA
(de 1 a 4) a disponibilidade de prestar apoio & redsistencial do SUS. Tal registro
nao ocorre ndH1 POA_5. Assim, pelo menos atéHi POA 4, os numeros dos
atendimentos basicos tém conformidade com o comaiizado e podem explicar, em

parte, os numeros dos atendimentos basicétldwa Tabela 2.

Com relacdo aos procedimentos ambulatoriais de amédi
complexidade, o volume dos mesmos H& aumentou apos a contratualizacao,
contradizendo a expectativa de maior hierarquizati@sistema. O aumento foi de
11,5% (Tabela 2). Como mencionado, o evento po@e edacionado, em parte, com a
reclassificacdo dos procedimentos de hemoterapapgasaram a ser contabilizados,

em sua maioria, como de média complexidade.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais classificadosmo
estratégicos, ocorreu reducdo a partir de 2008teNss0, a producédo foi de 19.449
atendimentos ambulatoriais estratégicos. Em 201fanfo registrados 14.780
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atendimentd® desta espécieOs procedimentos do FAEC, em que pese ser o
pagamento por producdo (pds-fixado) e extra-tedto (ivre), em um servigco publico
gue nao conta com mecanismos internos de incendiwssprofissionais, em especial
aos médicos, acabam nédo sendo efetivamente edliosuld) A pressdo da demanda de
média complexidade também € um fator relevante @stringe o aumento de
procedimentos de FAEC, e igualmente os de Alta Gexigade.

e. 2) Alcance das Metas Fisicas H1

e.2.1) Alcance das Internagdes no H1

Em geral, as metas referentes a internacbes ateamcalevados
percentuais de cumprimento ( Tabela 3). Em quaisocthco POA, o percentual médio
de cumprimento das metas fisicas comparaveis fursr a 90%. Note-se ainda que,
em meédia, d1_POA 5 ultrapassou a meta em 18,5% o que é indé&extrapolacdo

das metas, podendo motivar o prestador a buscgteaja contrato.

Por outro lado, a Tabela 3 mostra que existem nutdsternacdo as
quais, no detalhamento por clinica, ndo correspanti@lenamente as expectativas da
SMS registradas nos POA, ou seja, as quantidadesntdenac6es em clinicas
especificas ficaram abaixo do pactuado. Em outasssc(clinica cirargica), o volume

ultrapassou as metas contratuais.

Em média, considerando valores que ficaram abaaxmeta e acima
dela, o prestadddl cumpriu em torno de 100,0% do volume pactuadonmetses dos
cinco POA (Tabela 3). Note-se que a maior partealesdimentos na rede SUS séo
regulados previamente e durante as acfes de daasea forma, quando o prestador
realiza procedimentos acima da meta, em princépjmara atender as necessidades dos
usuarios e do sistema de saude, com o consentirdantgulacdo municipal, dado que

a autorizacdo para a internacao € previa.
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Tabela 3 -Interna¢gBes mensais por clinicalb previstas nos POA, comparadas com a média
mensal da producdo durante a vigéncia de cada POA

HOSPITAL H1 H1_POA 1 H1_POA 2 H1_POA 3 H1_POA 4 H1 P@ 5
Dez/2005a Dez/2006 a Dez2007a Dez/2008a Maio/2010 a

dados mensais Nov/2006 Nov/2007 Nov/2008 Abril/2010 Dez/2011
Clinica Cirurgica POA 282 282 282 282 410
PRODUCAO-média/més 326 344 376 383 445
% de cumprimento da meta 115,6 122,0 133,3 135,8 108,5
Clinica Obstétrica POA 87 87 87 87 91
PRODUCAO-média-més(*) 77 100 59 99 112
% de cumprimento da meta 88,5 114,9 67,8 113,8 123,1
Clinica Médica POA 360 360 360 360 275
PRODUCAO-média/més 348 277 283 298 326
% de cumprimento da meta 96,7 77,0 78,6 82,9 118,6
Clinica Pediatrica POA 152 152 152 152 105
PRODUCAO-média/més 148 121 95 120 130
% de cumprimento da meta 97,4 79,6 62,5 79,0 123,8
Média mensal das internacdes
no H1 total das clinicas 899 842 813 900 1013
NUmero de metas comparaveis
por POA 4 4 4 4 4
Numero de metas alcangadas 3 2 1 2 4
% médio de cumprimento das
metas em cada POA 99,6 98,4 85,6 102,9 118,5

Fonte: POA doH1 e DATASUSL

Notas: Até 2007, tabulacéo por més de competéncia. D8 2@0diante por més de processamento. (*) excliida
producdo da Maternidade Municipal. Os contratos esta prestador consideram o cumprimento da meta
fisica com a realizacdo de mais de 95% da quamtigadtuada.H1, 2005, 2010). Percentual médio de

cumprimento nos cinco POA = 101,0%.

Na analise das internagbes por clinicas, verifecagsie ocorreu

dificuldade do prestador com relacdo as metas @@#sdMm alguns periodos especificos.

A superacao do volume previsto, de forma geralfreacsomente nbll_POA_5. Das

20 metas de internacao por clinicas comparaveisosodados de producdo na Tabela 3,

doze foram superadas (60% delas). Observe-se cg@mmonnao atingindo o volume

total pactuado, parcelas relevantes de cada metia foumpridas.

e.2.2) Alcance das Metas Fisicas Ambulatoriais nolH

De forma semelhante & analise das internacdesbelalrd mostra a

producado ambulatorial e o nivel das metas pactyaataBOA. Ao todo, sdo 102 metas

comparaveis com os dados de producéo coletados amDATASUS. Entre as 102

metas compardveis da producdo ambulatorial, 69fetgperadas, ou seja, 67,6%.
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Cabe observar que varias metas foram realizadasntameros acima

do contratado. Os ndmeros estao totalizados nbdin@abela 4.

Tabela 4— Producdo ambulatorial dtil — dados da producao previstos em cada POA e
dados disponiveis no DATASUS

(continua)
HOSPITAL H1 H1 POA 1 | H1 POA_2| H1 POA_3|H1 POA 4|H1 POA 5
Dez/2005 a Dez/2006 a Dez 2007 a Dez/2008 a Maio/2010 a
Nov/2006 Nov/2007 Nov/2008 Abril/2010 Dez/2011
Agbes basicas no POA 2369 2369 2369 2.369 (%)
PRODUCAO-média mensal 2991 2916 234 %) %)
% de cumprimento da meta 126.3 1231 _ ) *)
Acdes coletivas/indiv. POA *) *) ) (%) 330
PRODUGAO-média mensal 7.296 8.467 1121 317 565
% de cumprimento da meta * * * *) 1712
Coleta de material POA *) ) ) (%) 9.000
PRODUCAO-média mensal =) * 5802 2975 10.767
% de cumprimento da meta ) ) *) *) 1196
Bidpsia e puncéo saude POA *) **) **) (%) 50
PRODUGAO-média mensal 66 29 ) *) *)
% de cumprimento da meta * *) *) *) %)
Consulta especializada POA 5759 5.759 5.759 5.759 10.000
PRODUCAQ'média mensal 3.952 4542 6.113 6.775 7.847
% de cumprimento da meta _ 106.1 1176
Cirurgias ambulat. POA 2a1 241 241 241 300
PRODUCAO-média mensal 250 257 576 316 503
% de cumprimento da meta 103,7 106,6 239,0 131,1 167,7
Proced. ortopédicos POA 16 16 16 16 (%)
PRODUCAO-média mensal 33 20 2 0 %)
% de cumprimento da meta 206.3 250 m
Patologia f'i”ica no POA 26.929 26.929 26.929 26.929 31.000
PRODUGAOQ-média mensal 26.972 27.273 22.452 29.481 34.558
% de cumprimento da meta 100,2 1013 _ 1095 1115
Anatomia E)atolt’)gica POA 518 518 518 518 460
PRODUCAO-média mensal 550 293 484 539 588
% de cumprimento da meta 106.2 95,2 _ 1041 127.8
Radiodiagnostico no POA 2511 2511 2511 2511 2,500
PRODUGAO-média mensal 3.078 3.067 2.803 2.515 2.841
% de cumprimento da meta 1226 1221 1116 100,2 1136
Exames de ultrassom POA 644 644 644 644 783
PRODUGAO-média mensal 645 241 822 755 865
% de cumprimento da meta 100,2 1151 127,6 117,2 1105
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Tabela 4— Producdo ambulatorial dtil — dados da producao previstos em cada POA e
dados disponiveis no DATASUS
(continuacao)

HOSPITAL H1 H1_POA_ 1 | H1_POA_2| H1_POA 3| H1_POA 4|H1_POA 5
Dez/2005 a Dez/2006 a Dez 2007 a Dez/2008 a Maio/2010 a
Nov/2006 Nov/2007 Nov/2008 Abril/2010 Dez/2011
Diagnose previstos no POA 2261 2961 2261 2261 @)
PRODUCAO-média mensal 2210 2262 158 *) *)
% de cumprimento da meta 97.7 100’0_ *) %)
Fisioterapia POA 2.018 2.018 2,018 2,018 1.300
PRODUGAOQ-média mensal 1.408 1.931 2.102 1.301 1.406
% de cumprimento da meta _ 05.7 104’2_—108’2
Anestesias POA 12 12 12 12 **)
PRODUCAO-média mensal 14 14 1 7 2
% de cumprimento da meta 116,7 116’7_—(**)
Estudo hemodindmico POA 5 5 5 5 )
PRODUCAO-média mensal 8 7 1 0 0
% de cumprimento da meta 160,0 140’0_—(,&*)
Terapia renal subst. POA 209 209 209 209 210
PRODUGAO-média mensal 071 261 254 200 209
% de cumprimento da meta 129.7 124.9 1215 95,7 995
Quimioterapia no POA 145 145 145 145 150
PRODUGAO-média mensal 155 151 11 0 0
% de cumprimento da meta 106.9 104’1_
Med.Nuclear “in vivo” POA 33 33 33 33 35
PRODUGAO-média mensal 39 29 26 36 41
% de cumprimento da meta 118’2- 139.4 1001 1171
Radio. intervencionista POA 4 4 4 4 20
PRODUCAO-média mensal 5 6 16 16 21
% de cumprimento da meta 125.0 150,0 400 400,0 1050
Tomografia POA 83 83 83 83 200
PRODUGAO-média mensal 103 107 107 139 177

% de cumprimento da meta

1241 128,9 128,9 1675
HemOteraE"as POA 6.327 6.327 6.327 6.327 )
PRODUGAO-média mensal 5.379 4.944 2.650 2534 2.693

% de cumprimento da meta

*%

Acomp. postransplante POA
PRODUGCAO-média mensal
% de cumprimento da meta

2 2 2 2 **)
(**) (**) 9 1 1

F

. : (**) (**) 450 | 0 (**)
Diag. endf)scoplla-POA *) *) ™ ™ 183
PRODUCAO-meédia mensal *) *) 152 175 168

% de cumprimento da meta

(**) (**) (**) (**)
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Tabela 4— Produgéao ambulatorial dtil — dados da produgé&o previstos em cada POA e
dados disponiveis no DATASUS

(concluséo)

HOSPITALH1
H1 POA_ 1 |H1 POA 2| H1 POA 3|H1 POA 4|H1 POA 5
Dez/2005 a Dez/2006 a Dez 2007 a Dez/2008 a Maio/2010 a
Nov/2006 Nov/2007 Nov/2008 Abril/2010 Dez/2011
Diag. especialidades POA
I g p B I I o (**) (**) (**) (**) 1828
PRODUCAO-média mensal *) ) 2047 1.779 1.908
% de cumprimento da meta
p (**) (**) (**) (**) 104 ’4
Diag. teste~ rapld,o -POA *) ) ) *) 100
PRODUCAO-média mensal *) ) 93 46 106
% de cumprimento da meta
P ) * ** () 106,0
cons./atenNd./aco,m-p. POA *) ) ) *) **)
PRODUCAO-média mensal *) ) 15.639 14.854 21504
% de cumprimento da meta
- P ) ) ) ) )
Trat. clin. t POA
rat. clin Eou ro?). *) ) ) *) 6.853
PRODUGCAO-média mensal * = a4 53 62
% de cumprimento da meta
’ P ) ) ) ) 09
Trat. odontol4gi POA
rat. o On~0 Ogl(,:O.S (**) (**) (**) (**) 10
PRODUCAO-média mensal ) ) 4 3 13
% de cumprimento da meta
0 p (**) (**) (**) (**) 130 , 0
Terapias e~speC|aI|z. POA 1.247 1.247 1.247 1.247 10
PRODUCAO-média mensal 1335 1310 15 35 59
0 .
% de cumprimento da meta 1071 105.1 12 28 50,0
Quelmados~ OPM no POA *) ) ) *) 7
PRODUCAO-média mensal
d (; d (**) (**) l 1 1
% de cumprimento da meta
P ) () ) ) 143
Urgencia emergencia POA 3.755 3.755 3.755 3.755 2.425
PRODUGAO-media mensal 3.677 2.931 2.620 2.441 2.523
0 .
% de cumprimento da meta 97.9 781 60.8 65.0 1040
Numero de metas
comparaveis por POA 20 20 21 19 22
Numero de metas
alcancadas por POA 17 16 10 10 16
% médio de cumprimento
das metas por POA 113,6 115,1 108,7 91,2 120,9

Fonte: POA e DATASUS.

Notas: Frequéncia por més do atendimento. (**) ndo disggném formato adequado para

comparacao.

A meta foi considerada atingida quangwestador realizou pelo menos

95% da quantidade previstd, 2005, 2010). Apesar do contrato indicar o pdredrde
95% como nivel satisfatério de cumprimento das syeia POA deste prestador indicam
90%. No caso das avaliacdes, optou-se pelo valmtante no contrato, ou seja, 959d.(

2005, 2010).

cumprimento das metas nos cinco POA = 109,9%.

Foram superadas 69 metas de 102.(58,8%rcentual

médio de



65

e.3) Variacbes no Volume de Producédo do H1

O volume da produgcdo para o SUS, atendidos seusipos e
diretrizes, sugere maior insercdo do prestadoiigtensa de saude. As internacdes e 0s
atendimentos ambulatoriais do prestadtit aumentaram apds a contratualizagéo,

conforme evidenciado a seguir.

e.3.1) Variagao no Volume de Internagdes no H1

Considerando o volume total de internacGes longo da série
temporal (2000-2011), é visivel a tendéncia deergsc A reducdo medida pelo critério
da meédia antes e depois da contratualizacdo foillZ2&%. A média de 15.373
internacbes/ano no primeiro conjunto de dados (ZDWA) passou para 13.513
internagdes/ano no segundo conjunto, apds a coalicdo (2006-2010), indicando

uma reducédo da participacaoldd nas internacdes do Municipio (Tabela 1).

Entretanto, considerando-se como um segundo oritirimedida a
expansdo do volume de internagcbes a partir da ataatizagcdo, tomando-se como
referéncia o primeiro POA e descontando-se asna¢ées da Maternidade Municipal,
(o que é um ajuste correto e necessario, comocexialina metodologia), observa-se
um crescimento de 12,7% na meédia mensal das igegeaap0s a contratualizagao.
Esta passou de 899 internacbes/mésHioPOA_1 para 1013 internagbes/més no
H1 POA_5, sugerindo, assim, aumento da insercasesdgolor no SUS, dado o maior

volume de internacdes ( Tabela 3).

e.3.2) Varia¢des no Volume da Producdo Ambulatorialo H1

Com relacdo aos atendimentos ambulatoriais, a mgaésou de
793.974 atendimentos/ano no primeiro conjunto d#oslg2000-2004) para 840.839
atendimentadano no segundo conjunto (2006-2010). O aumentdefdi, 9%, sugerindo,
com estes dados, maior insercédo do prestador 1B @lh producdo de atendimentos

ambulatoriais (Tabela 4).
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f) Sintese do Caso H1

E hospital definido como de alta complexidade,rgatizou dois contratos e
cinco POA com a SMS. A alocacao de recursos fdamisndicionada ao cumprimento de
metas. Os dados reunidos deste prestador sugeseitades parcialmente em conformidade

com a hipotese de pesquisa.

O prestador apresentou quatro situag@stavoraveisa hipotese. Todos os
guesitos caracterizados conuesfavoraveis estdo relacionados com os atendimentos
ambulatoriais, ou seja: a reducdo dos procedimetfimidos como estratégicos nos
atendimentos ambulatoriais; 0 aumento dos atentiisiem atencdo basica; a ampliacdo dos
atendimentos ambulatoriais de média complexidade; diminuicdo dos atendimentos

ambulatoriais de alta complexidade.

Em consulta ao prestador, 0 mesmo considerou goaca autonomia na
contratacéo de recursos humanos e a auséncia disteama de incentivos aos profissionais

pode explicar, pelo menos em parte, 0 comportandestatendimentos ambulatoriaigo

Por outro lado, foram identificadas 10 situag@esraveis a hipotese de
trabalho, especialmente quanto ao comportamentinigasacoes realizadas pelo prestador,

sugerindo capacidade de coordenacdo da SMS quagfial@cio do sistema.

Quadro 8 - Avaliagdo quanto aos aspectos favoraveis ou nmddelse da pesquisa, segundo os critérios

propostos na metodologia e a verificacido dos dedatdos no Caso do prestatiir

ocC

ndo

(continug
Critérios Evidéncia Interpretagéo
1. Alocacéo de recursos | Ocorreu alocagéo de Sugere capacidade de coordenacdo da SMS na
municipais ou outros | recursos na parcela programando de servi¢os de interesse do sisterah
para acfes de especialcondicionada ao ou do SUS na mesma logica do modelo contratua
interesse da SMS ou dpdesempenho do modelo | incorporando outros recursos além dos da alta e
SUS, na mesma logica| contratual para a instalagdanédia complexidade e do FAEC.
da contratualizacéo. e manutenc¢do do servico
de epidemiologia SITUACAO FAVORAVEL
hospitalar.
(Quadro 5)
2. Variagdes no numero dg Ocorreu a incluséo de Sugere capacidade de coordenacdo da SMS inclu
metas fisicas entre os | novas metas e exclusao deou excluindo metas nos POA.
POA de um mesmo outras.
prestador. (Quadro 7) SITUAGAO FAVORAVEL
3. Variacdes nos Ocorreu variagdo nos Sugere capacidade de coordenacao da SMS ajust
quantitativos das metas | quantitativos em varias | as quantidades nos POA as necessidades do sery
fisicas dos POA de um | metas fisicas. de saude.
mesmo prestador. 3 )
(Quadro 7) SITUACAO FAVORAVEL

ando
ico
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Quadro 8 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou ngmbéele da pesquisa, segundo os critérios
propostos na metodologia e a verificacdo dos dedatdos no Caso do prestatidr

(continuacad

Critérios

Evidéncia

Interpretacao

4. Variacdo na quantidade d
internacdes de média
complexidade, respeitand
o nivel indicado para o
prestador.

eO H1 diminuiu as
internacBes de media

ocomplexidade em 16,2%
apos a contratualizacgao.

(Tabela 1)

No Caso dd1, quanto menor, melhor para o SUS

Sugere capacidade de coordenacao, priorizands |
para pacientes de alta complexidadédiio

SITUACAO FAVORAVEL

pito

. Variagdo na quantidade d
internacBes de alta
complexidade no nivel de
complexidade indicado
para o prestador.

eOcorreu aumento de
47,1% nas internacdes de
alta complexidade apés a
contratualizagao.

(Tabela 1)

gue os hospitais do estudo séo considerados de
referéncia para alta complexidade, especialmente
H1 definido como Centro de Alta Complexidade
(H1,2005,2007)

SITUACAO FAVORAVEL

Quanto maior, maior a insercdo do prestador no S
e maior a capacidade de coordenacdo da SMS, dado

uS

no

. Variacdo na quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de atencao
basica.

eOs atendimentos
ambulatoriais de atencéo
basica aumentaram em
5,8% apds a
contratualizagdo.

(Tabela 2)

Quanto menor, melhor a capacidade de coordena
da SMS.

para a rede assistencial.

da hierarquizacéo do SUS.

SITUACAO DESFAVORAVEL

A situagéo contraria o esperado para este prestad

Apesar das explicacdes constantes no relatério da
Caso 1, a situacdo ndo se harmoniza com o princi

Cao

(0]

pio

7. Variacdo na quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de média
complexidade.

eOcorreu aumento de
11,5% nos atendimentos
ambulatoriais de média
estratégicas.

(Tabela 2)

SMS. A situacéo contraria o esperado para este
prestador, contratualizado para ser Centro de

complexidade e para acdedReferéncia em alta complexidade. Observe-se que

atendimentos de alta complexidade diminuiram.

SITUACAO DESFAVORAVEL

Quanto maior, menor a capacidade de coordenacdo da

¢ 0OS

8. Variacao da quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de alta
complexidade.

eOs atendimentos
ambulatoriais de alta
complexidade diminuiram
38,6% neste prestador
apos a contratualizagéo.

(Tabela 2)

como hospital de terciario, de referéncia para Alta
Complexidade. A situacéo desfavorece a capacid

média complexidade aumentaram.

SITUACAO DESFAVORAVEL

Quanto maior, maior a insercao do prestador no S

de coordenacado da SMS. A situagédo é considerad
indesejada, mesmo considerando as observacoe
Relatorio do Caso.Observe-se que os atendimentg

uUs,
ade

S No
s de

. Realizacao de
procedimentos definidos
como estratégicos para
atender as politicas
prioritarias do SUS nas
internacdes.

As internacdes associadal
aos procedimentos
estratégicos para
atendimento as politicas
prioritarias do SUS
aumentaram em 83,9%
apos a contratualizagéo.

(Tabela 1)

s Quanto maior, maior a insercao do prestador na
execucdao das politicas prioritarias do SUS.

SITUACAO FAVORAVEL
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Quadro 8 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou ngmbéele da pesquisa, segundo os critérios
propostos na metodologia e a verificacdo dos dedatdos no Caso do prestatidr

(conclusad

Critérios

Evidéncia

Interpretacao

10.

A realizacao de
procedimentos
definidos como
estratégicos para
atender as politicas
prioritarias do SUS nos
atendimentos
ambulatoriais.

Os atendimentos
ambulatoriais estratégicos
reduziram de 19.444 em
2008 para 14.780 em
2011.

Fonte:DATASUS

Quanto maior, maior a insercao do prestador na
execucdo das politicas prioritarias do SUS.

A diminuicdo dos atendimentos ambulatoriais
estratégicos € situacéo indesejada pela SMS para
prestador.

A situacdo desfavorece a capacidade de coordena
da SMS.

SITUACAO DESFAVORAVEL

es

1CA0

11.

O alcance das metas
fisicas de internacdes
pactuadas com a SMS

O percentual médio de
cumprimento das metas d
internacdo dos cinco POA
deste prestador é de
101,0%.

(Tabela 3)

Indica capacidade de coordenacédo da SMS na

eregulacao dos atendimentos e na conducéo do
prestador ao cumprimento do contrato. infere-se q
em média, o0 desempenho do prestador foi no sent
do atendimento ao pactuado.

SITUACAO FAVORAVEL

ue
ido

12.

O alcance das metas
fisicas ambulatoriais
pactuadas com a SMS

O percentual médio de
cumprimento das metas
ambulatoriais dos cinco
POA deste prestador foi d
109,9%.

(Tabela 4)

Indica capacidade de coordenacédo da SMS na
regulacédo dos atendimentos e na conducédo do
prestador ao cumprimento do contrato. A informag

esugere que ,em média, o desempenho do prestad
no sentido do atendimento ao pactuado.

SITUACAO FAVORAVEL

a0
or foi

13.

A variacéo no volume
total de internacdes
apos a contratualizaca
do prestador.

As internacdes
aumentaram em 12,7%,
b ( passaram de 899/més
para 1013/més.
internacBes/més).

(Tabela 3)

Quanto maior, sugere maior insercéo do prestado
SUS. A situacdo considera as observacdes no
Relatorio do Caso 1.

SITUACAO FAVORAVEL

no

14.

A variaco no volume
total de atendimentos
ambulatoriais ap0s a
contratualizacéo.

O volume total dos
atendimentos
ambulatoriais aumentou
em 5,9%.

(Tabela 2)

Quanto maior, sugere maior insercdo do prestado

SUS (critério do volume total). A informagéo sugere

maior insercdo do prestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL

no

Fonte: critérios definidos no item 2.2.8 do Capitulo datbtiologia e Relatério do Caso 1

f.1) Interacdo com o prestador H1 por meio dos quéenarios

As respostas obtidas no questionario do prestddogstdo apresentadas na

integra no Apéndice B da tese. O representanteedbaolor passou o0 seguinte conjunto

de percepcdes: a) ocorreu aumento das internagdafiadcomplexidade, reducdo da

meédia complexidade, aumento de primeiras conselteeducdo dos atendimentos no

Pronto Socorro dado a implementacao do referencismoem classificacao de risco; b)
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existe uma grande pressdo dos atendimentos de ma@dipglexidade dificultando os

atendimentos de alta complexidade; c) o envolvimeiot corpo clinico no processo da
contratualizacao é insuficiente para as expectatiadil; d) ocorreu aprimoramento da
gestdo com o envolvimento do corpo diretivo do haeke da academia bem como a
efetivacdo de comissdes internas obrigatériaspiefldéclarada a situacdo instavel da

Comisséo de Avaliacao dos Contratos.
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CASO 2: H2

a) Identificacdo do Hospital H2

Trata-se de um hospital filantrépico e, portant®,ndtureza privada,
sem finalidade de lucro, com 256 leitos, sendo(68%) dedicados ao SU¥Sou seja, €
fortemente dependente do SUS. Em 2011, este hlosateou 6.607 internacbes SUS.
E o segundo maior hospital do Municipio em termespdoducdo de servicos de
internacdo para o SUS. Quanto ao perfil de comgiéedd, utilizado em Barbosa et'3l.
é hospital geral tipo Il, com Unidade de Terapiamsiva (UTI). Usualmente, é referido

nos documentos do SUS como hospital terciario.

b) Contratualizacdes do H2

O H2 é uma associagdo, pessoa juridica de direitoqwipassuidora
de certificado de filantropia. Os contratos foraralizados com base na Lei 808320
nas portarias GM/MS n° 1721/2088 SAS n° 635/2008 além das normas da Lei de

Licitacao.

Em 28 de agosto de 2007, foi firmada a primeiraretualizacdo da
SMS com esse hospital. Foram vinculados a primemr@ratualizacdo dois planos
operativos: o de 2008 e o de 2009. O primeiro POApistadoH?2 foi firmado um
ano apoés a contratualizagéo, ou seja, em ago20a@f: Para efeitos das analises nesta
tese, considera-se 2008 como primeiro ano da aefetwtratualizacdo. Em agosto de
2010, novo contrato foi realizado. A este, foi vilaclo o POA de 2010H@, 2007,
2010). O Quadro 9 resume as datas, os contratos,POA.
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Quadro 9 - Contratos e POA comld2 disponiveis para analise e periodos de vigéncia

Contratos Data POA Data de Data Data Fim Meses Meses Ne° de
Assinatura assinatura inicio Vigéncia | considerados| considerados| meses
do dos POA vigéncia POA no POA no POA conside
Contrato do POA . Ei rados
Inicio m
1 27/08/2008 | 27/08/2008 | 27/08/2009 Set/2008 Ago/2009 12
Contrato 1 | 28/08/2007
2 | 28/08/2009| 28/08/2009 27/08/2010 Set/2009 Ago/2010 12
17/08/2010 3 | 17/08/2010| 17/08/201Q0 Vélido Set/2010 Dez/2011 16
Contrato 2 como
referéncia
até novo
POA

Fonte: (H2, 2007, 2010)H2_POA_1,2,3.

Em termos gerais, as condicbes dos contratos s@&ercéo do
prestador na rede SUS; acesso ao SUS por meioriddadds Basicas de Saude (UBS);
participacdo no sistema de referéncia e contraémede, preferéncia para acdoes de
média e alta complexidade; orientacdo pela politlsa humanizacdo do SUS,
manutencdo da Comissdo de Avaliacdo; submisséaliagio, auditoria; participacdo
nas politicas prioritarias do SUS; garantia de sx@®s servigos pactuados; integracdo
ao sistema de regulacdo; gratuidade aos usuarise eutras. Considera o0s

atendimentos regionais e a pactuagdo com a (EiBR007,2010).

c) Alocacgao de Recursos Financeiros no H2

Os valores indicados como condicionado ao desernoperds pagos
por producéo foram registrados nos contratos da Sd$ o prestador2. Eles estdo
resumidos no Quadro 10. Nos mencionados contrgiosyalece a logica de alocar na
parte condicionada ao desempenho, recursos pargdata média complexidade e, na
parte paga por producdo, 0S recursos para atenminas procedimentos de alta
complexidade e de acdes estratégicas (FAEC) dagioex-post O Quadro 10 mostra

que outros recursos foram destinadosidpna mesma légica contratual.

Foram dois contratos no periodo de analise. Ambsgamaem para a

parte condicionada ao desempenho o sistema decatopar orgamento global ajustado
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por desempenho (cumprimento de metas), com partedms os recursos transferidos

apos a verificagcdo do cumprimento das metd2, 2007,2010).

Adicionalmente, por meio dos referidos contrat@siantes do mesmo
modo de alocacao para a parcela condicionada amgesho foram identificadas. O
primeiro contrato dad2, firmado em 2007 considera que 90% da parte condicionada
ao desempenho estdo vinculados ao cumprimento tks rfisicas e 10% as metas
gualitativas. Assim, 100% dos recursos ficaram mmelados ao cumprimento de
metas, com liberacdo dos valores apenas apoOs fcagidb de cumprimento das
mesmad(i2,2007).

O segundo contrato, firmado em 2010, apresentaalogontratual
semelhante ao primeiro contrato (2007) e tambéruldrtodos os recursos ao alcance de
metas. Entretanto, neste contrato, 90% da parasdioionada ao desempenho sao
repassadas automaticamente, mas permanecem i&s@o cumprimento de um conjunto

de metas fisicas, com avaliagéo posterior.

Os 10% restantes do valor condicionado ao desemiieam vinculados
ao cumprimento das metas qualitativas, cuja vagfio antecede a liberacdo dos recursos

financeiros.

Para a parte paga por producdo, a alocacéo ocedenuinantemente por
meio do pagamento prospectivo por procedimentaasss de valores previstos na Tabela
Unificada do SUS, abrangendo procedimentos dea@ttglexidade e de agdes estratégicas.
Outras transferéncias de recursos desta parcal@mcapds o cumprimento das acdes ou

metas relacionadas aos recursos discriminatiys?007, 2010).

Existem variaghes entre 0os contratos como, por @gero percentual
minimo para considerar o cumprimento das metasmsisNo contrato de 2007 era de 95%.
Passou para 85% no segundo conttd®) 007, 2010). Outra observagéo € que no contrato
de 2007 existia a previsdo de que, caso o peatelcumprimento das metas fosse igual ou
inferior a 94% das metas fisicas pactuadas, o gedss recursos relacionados a parcela
condicionada ao desempenho seria proporcional @eneal de cumprimento das metas
fisicas. H2, 2007).

Um condicionante para ambos contratos é o de gue,h®spital ndo
cumprir 70% das metas fisicas por 3 meses congesubu 5 meses alternados, voltara

a receber por pagamento prospectivo por procedimaté o ajuste de um novo plano
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operativo, 0 que devera ocorrer em no maximo 2 sagsaso nao cumprido o novo

POA ,com pelo menos, 70% das metas fisicas, otiabspra desligado do programa de

contratualizacdes dos hospitais filantrépicos d®SWAs penalidades sdo remetidas a
Lei de LicitacdesH2,2007,2010).

De forma semelhante ao Caso 1, existem recursomadis alocados

pela SMS, bem como outros valores para o atendamdet situacdes de especial

interesse da SMS, que passam a integrar a corizatg@# conduzida pela SMS, no

mesmo termo de contrato.

Quadro 10- Recursos financeiros previstos nos contratdd2io

Em reais, por més Ago./2007 Ago/2010
1° Contrato | 2° Contrato
Média complexidade ambulatorial e hospitalar 528,86 1.113.543,83
INTEGRASUS 160.732,95 160.732,9p
Incentivo ao programa de reestruturacdo dos haspita 35.633,76 70.000,00
Condicionado ﬁlantrépiCOS —1AC
ao Repasse dos recursos transferidos fundo a fundoapar 39.097,00
desempenho | reclassificacdo da urgéncia e emergéncia pardltiponforme
deliberacdo 023/023/2001
Incentivo para a assisténcia a populacéo indigdA&® 2.000,00 2.000,0(
Subtotal 762.931,72 1.346.276,78
Procedimentos de alta complexidade ambulatorialspitalar 557.751,60 1.000.000,00
Acdes estratégicas — MS/FAEC 140.032}70 300.000,00
Recurso municipal para a garantia do atendimentoggncia e 30.000,00
Pago por emergéncia tipo Ill, destinado para o componerdgégsional no
producao suporte de especialidades médicas, clinica e @airg

Recurso municipal para a garantia do atendimentarédades 38.912,00 266.112,00
de terapia intensiva neonatal e pediatrica, dedtipara o
componente profissional médico.
Recurso municipal para custeio dos procedimentizaelos 6.000,00 20.000,00
pelo hospital, que ndo estdo na Tabela SIA / SIH
Recurso municipal para a garantia do atendimentoggncia e 10.000,00
emergéncia ao trauma infantil, destinado ao compmene
profissional no suporte de especialidades médicas.
Subtotal 782.696,30 1.586.112,00
Total 1.545.628,02 2.932.388,78

Fonte: (H2, 2007, 2010).

d) Composicao do Plano Operativo Anual do H2

Os POA deste prestador sdo compostos por grupowetss fisicas e

qualitativas. Estas s@o subdivididas em subgrugrogticos tais como atencdo a saude,

participacdo nas politicas prioritarias do SUS tagesospitalar entre outros. Sao de

especial interesse deste estudo as metas fisieseapadas no Quadro 12.
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N° de metas N° de metas N° de metas
GRUPOS H2_POA_1 H2_POA_2 H2_POA 3
Set/2008 a Set/2009 a Set/2010 a
Ago/2009 Ago/2010 Dez/2011
Metas qualitativas 56 56 58
Metas fisicas 21 21 18
Total de metas 77 77 76

Fonte: POA—-2008 a 2010 déi2

Os trés POA doH2 envolveram metas fisicas abrangendo as de
internacdo, as ambulatoriais e as de urgéncia egémma. O Quadro 12 a seguir
detalha as metas fisicas dos POA. As metas congsi@mm os dados de producao

estdo apresentadas nas Tabelas 7 e 8.

Quadro 12 - Detalhamento das metas fisicagHi

Metas fisicas do H2 H2_POA_1 H2_POA_2 H2_POA_3
Set/2008 a Set/2009 a Set/2010 a
Ago/2009 Ago/2012 Dez/2011
Internacdes Clinica Cirdrgica 266 266 303
Internacdes Clinica Médica 240 240 200
Internacdes Clinica Pediatrica 60 60 60
Programacéo de FAEC 50 50 50
Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia 1.900 1.900 .9002
Patologia Clinica 2.722 2.722 2.500
Anatomia Patoldgica 1 1 4
Radiodiagnéstico 1577 1.577 1.500
Exames de Ultrasson 334 334 240
Diagnose 254 254 715
Terapias especializadas 43 43 110
Estudo Hemodinamico 30 30 -
Ressonancia Nuclear Magnética 20 20 -
Tomografia computadorizada 30 30 22
Diagnostico - endoscopia 74 74 38
Radiologia Intervencionista 12 12 20
Cirurgias ambulatoriais 216 216 210
Coleta de material 6 6 5
Consultas/atend/acompanhamento 2.654 2.654 -
Tratamento Clinico 91 91 91
Consultas especializadas 2.240 2.240 2.704
Numero total de metas fisicas 21 21 18

Fonte: POAH2_1,2,3.
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e) Evolucéo da Producédo do Hospital H2

A observacdo dos dados do hospitit, segundo a metodologia
proposta, permite a avaliagdo do Caso 2 com relagadipos de metas e respectivos
volumes; a comparacéo do volume pactuado com zzadat a variagdo da producao
esperada entre os POA; e a conformidade com dsatms) no que se refere ao papel
do prestador na rede assistencial. Adicionalmegrade ser verificada a realizacdo de

procedimentos estratégicos para o atendimentol@Ea® prioritarias do SUS.

e.1l) Complexidade dos Atendimentos no H2

e.1.1) Internacbes no H2

O contrato deste prestador, por se tratar de labseritiario, explicita
a preferéncia por servicos classificados como déiang alta complexidade e, ainda,
prevé o acesso as especialidades médicas de fefemanciada pelas Unidades Basicas
de Saude (UBS). As observacoes realizadas a parfiabela 5, nos periodos antes e o
depois da contratualizagcdo, mostram que as int@esage media e alta complexidade

diminuiram, contrariando o esperado para estegutest

Especificamente, com relacdo as internacdes dks$dls como de
alta complexidade, ocorreu uma reducédo de 20,8%média anual (Tabela 5). A
mesma Tabela 5 informa que as internacbfes de meéahaplexidade também
diminuiram apdés a contratualizagdo. Passaram d@3 5ifternacdes/ano antes da
contratualizacdo (2005-2007) para 5.158 interndafiesapos o evento (2009-2011). A
reducdo foi de 13,9%. Esta situacdo € indesejal#da S considerando, inclusive,

que estes atendimentos estdo associados a pasndlaicnada ao desempenho.

Por outro lado, o comportamento dos dados refeserdes
procedimentos estratégicos em internados, apontara @ maior participacdo do
prestador na execucdo das politicas prioritaria$Sd8. Observa-se que a média dos
procedimentos estratégicos em pacientes internadtes da contratualizacéo, foi de 88
internacbes/ano (2005-2007) e passou para 313 agi@es/ano depois do evento (2009-
2011). O aumento foi de 254,3%.
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Tabela 5 —-Numero de AIH (internacgdes) dt2

Alta - - % Alta % Média % de Alta +
Estratégi Média . ; oy
Ano comple : Total complexi complexi Média
) cos em complexidade ;
xidade . dade dade complexidade
internados
2005 1.494 100 6.677 8.271 18,1 80,7 98,8
2006 1.450 75 5.851 7.376 19,7 79,3 99,0
2007 1.435 90 5.450 6.975 20,6 78,1 98,7
2008(*) 1.158 56 5.467 6.681 17,3 81,8 99,2
2009 1.056 430 5.209 6.695 15,8 77,8 93,6
2010 1.206 196 5.180 6.582 18,3 78,7 97,0
2011 1.208 313 5.086 6.607 18,3 77,0 95,3
MEDIA ANTES 1.460 88 5.993 7.541 - - -
MEDIA DEPOIS 1.157 313 5.158 6.628 - - -
AOO - - -
VARIAGAO% — 558) 2543 (13,9) (12,1)

Fonte: DATASUS®.

Notas: (*) ano da contratualizagéo.
Frequéncia por ano de competéncia de 2005 até 2007.
A partir de 2008, frequéncia por ano de internacao.

Os dados da Tabela 5 sugerem que a diminuicéo rdesdgimentos
de média e alta complexidade foi parcialmente @rsada, intencionalmente ou néo,
por um aumento das internacdes classificadas costratégicas para o SUS. De
qualquer forma, o prestadbi2 afastou-se de sua definicdo contratual de prioaza

internacOes de média e alta complexidade.

e.1.2) Atendimentos Ambulatoriais no H2

Para prestadores secundarios e terciarios, a exipectla SMS é a do
redirecionamento dos atendimentos basicos para@adés Basicas de Saude (UBS),
organizando e hierarquizando a rede assistenblatte aspecto, os dados da Tabela 6
mostram que apoOs a contratualizacdo, os atendimdiétsicos foram zerados neste
prestador, confirmando a indicacdo da SMS com delag estes atendimentad2(

2007, 2010).

O aumento de atendimentos ambulatoriais de altgplexmdade no
prestadorH2 foi de 450,0% apds a contratualizacdo. Passou de média de 449
atendimentos/ano no primeiro conjunto de dados JZWD7) para 2.470
atendimentos/ano no segundo conjunto (2009-2014bd[a 6). Estes nameros estao

compativeis com a coordenacédo da SMS quanto adngzacdo do sistema dado que
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os contratosH2,2007,2010) preveem atendimentos de média e dea@fplexidade

para este prestador.

Entretanto, os dados dg2 da Tabela 6 mostram uma reducéo de
8,8% nos atendimentos ambulatoriais de média cotidalde apos a contratualizac&o.
Passaram de uma meédia de 120.380 atendimentosdaponmeiro conjunto de dados
(2005-2007) para uma média de 109.738 atendimantw$/o segundo conjunto (2009-
2001), logo apos a contratualizacdo. A reducdoedestendimentos ndo é situagéo
desejavel pela SMS, especialmente considerandareafde alocacdo de recursos, por
orcamento global, ajustado por desempenho (paraar@elp condicionada ao

desempenho).

Com relacdo aos atendimentos ambulatoriais cleaddis como
estratégicos, ndo foi possivel obter informacdesppestador para o periodo anterior a
2008, na forma desejada. No ano da contratualizagad®008, o hospitdi2 realizou
20 atendimentos. Em 2011, os atendimentos esttaggimbulatoriais foram 304, o

que sugere maior insercéo do prestador nas pslific&US com relagdo a este quesito.

Tabela 6- Producdo ambulatorial por complexidadd2-

Procedime Procedimen . % Alta
tos de Procedimentos - % Alta :
ntos de . % Média . Complexida
Ano ~ media de alta Total : complexida g
Atencao . . complexidade de + média
basi complexida complexidade de )
asica de complexidade
2005 2.110 121.457 449 124.016 97,9 0,4 98,3
2006 2.583 127.684 455 130.722 97,7 0,4 98,0
2007 1.255 112.000 444 113.699 98,5 0,4 98,9
2008(*) 903 110.015 1.258 112.176 98,1 11 99,2
2009 - 112.710 2.268 114.978 98,0 2,0 100,0
2010 - 107.662 2.523 110.185 97,7 2,3 100,0
2011 - 108.842 2.619 111.461 97,7 2,4 100,0
MEDIA ANTES - 120.380 449 122.812 - - -
MEDIA DEPOIS - 109.738 2.470 112.208 - - -
VARIAGAO % - (8,8) 449,7 (8,6) - - -

Fonte: DATASUS™

Notas: (*) ano da contratualizacéo.
Frequéncia por ano de cobranca de 2005 a 2007.
A partir de 2008, por ano de atendimento.
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e. 2) Alcance das Metas Fisicas do H2

A proposta deste indicador assume relevancia paegaeano sentido
da mensuracdo entre o pactuado e o realizado. @snpgais de cumprimento das
metas sugerem insercao do prestador no SUS, endioanécedor do servico de saude
que a SMS necessita. Na outra ponta, sugere capacie gestdo por meio de um
contrato e POA previamente pactuado, nas quansdadeessarias estimadas pela

SMS. A mensuracgdo € realizada para as internag@ten@mentos ambulatoriais.

e. 2.1) Alcance das Metas Fisicas de Internacao H@

Considerando os dados de internacfes armazenadd8TWSUS e
0s previstos nos trés POA de internacbesH@p observa-se que este hospital ndo
alcancou plenamente as metas pactuadas, ou ggjmaa necessidades da SMS para o
atendimento da rede assistencial, em termos denagi@es, ndo foram plenamente

correspondidas.

Desta forma, os percentuais médios de cumprimeasondetas de
internacdes realizadas pdh?, em cada POA, durante o periodo analisado, ficaram
abaixo do pactuado. O menor percentual observaaiz1,0% e o maior de 87,9% .

Tabela 7 - Internagéo por clinica d82 — média mensal no periodo dos POA

(continug
] H2 POA 1 H2 POA 2 H2 POA 3
CLINICAS
Set/2008 a Ago/200§  Set/2009 a Ago 2010  Set/20D@a/2011
12 meses 12 meses 16 meses
Cirtrgica POA 266 266 303
PRODUCAO-média mensal 265 309 319
% de cumprimento da meta 99,6 116,2 105,3
Médica POA 240 240 200
PRODUGCAO -média mensal 215 203 176
% de cumprimento da meta 89,6 84,6 88,0
Pediatrica POA 60 60 60
PRODUCAO-média mensal 67 67 46
% de cumprimento da meta 111,7 111,7 76,7
FAEC previstas no POA 50 50 50
PRODUCAO-média mensal 23 19 27
% de cumprimento da meta 46,0 38,0 54,0
NuUmero de metas comparaveis por POA 4 4 4

Numero de metas alcancadas por POA 2 2 2
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Tabela 7 - Internagéo por clinica d82 — média mensal no periodo dos POA
(conclusag
CLINICAS H2_POA_1 H2_POA_2 H2_POA_3

Set/2008 a Ago/2004  Set/2009 a Ago 200  Set/20D@a/2011

12 meses 12 meses 16 meses

% médio de cumprimento das metas em
cada POA 86,7 87,6 81,0

Fonte: POA e DATASUS!

Notas: Frequéncia mensal, segundo més processamentont@toodeste prestador prevé que o mesmo deve
cumprir pelo menos 95% dos valores previstos paranatas fisicas dosl2_POA_1 eH2_POA 2. Para o
H2_POA_3, areferéncia é de 85%2( 2007,2010). Percentual médio de cumprimento dasme85,1%.

Das 12 metas de internagdo comparadas para estadqmeno periodo
dos POA, 6 (50%) superaram o percentual de cumptoresperado. Acrescente-se que
a Tabela 7 mostra que em algumas clinicas, o geralede cumprimento da meta
superou a 100% do pactuado. O pior desempenho ¢iooua programacéo de acdes
estratégicas com internacbes (FAEC) que, em méta, trés POA, alcancou o
percentual de apenas 46%. A constatacdo suger@egnesempre 0s procedimentos
estratégicos financiados por meio da FAEC atraeprestadores.

e. 2.2) Alcance das Metas Fisicas Ambulatoriais dd2

A Tabela 8 mostra das 46 metas comparadas, 24%»2fdram
alcancadas. Em média, nos trés POA, o percentuatudeprimento das metas
ambulatoriais, considerando as que ficaram acim@saexo do pactuado, foi superior a
100%.
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Tabela 8 - Atendimentos ambulatoriais ¢t (média mensal)

(continua)
Atendimentos Ambulatoriais do H2 H2_POA_1 H2_POA_2 H2_POA_3
e ns o
12 meses 12 meses 16 meses
Urgéncia e emergéncia POA 1.900 1.900 2.900
PRODUCAO -média mensal 3.082 1.806 1.435
% de cumprimento da meta 162,2 95,1 _
Coleta de material prevista no POA 6 6 5
PRODUCAO - média mensal 6 4 4
% de cumprimento da meta 100,0 _
Patologia clinica prevista no POA 2.722 2.722 2.500
PRODUCAO - média mensal 2.429 2.772 3.398
% de cumprimento da meta _ 101,8 135,9
Anatomia patologica no POA 1 1 4
PRODUGCAO - média mensal 2 1 23
% de cumprimento da meta 200,0 100,0 575,0
Radiodiagnostico POA 1.577 1.577 1.500
PRODUGCAO - média mensal 1.749 1.422 1.158
% de cumprimento da meta 110,9 _
Exames de ultrassom POA 334 334 240
PRODUCAO - média mensal 177 198 260
% de cumprimento da meta _ 108,3
Diagnose POA 254 254 715
PRODUCAO - média mensal 326 435 360
% de cumprimento da meta 128,3 171,3 _
Terapias especializadas POA 43 43 110
PRODUGCAO - média mensal 95 93 92
% de cumprimento da meta 220,9 216,3 _
Estudo Hemodinamico (cateterismo) 30 30 (**)
PRODUGCAO - média mensal 33 47 48
% de cumprimento da meta 110,0 156,7 (**)
Ressonancia POA 20 20 **)
PRODUGCAO - média mensal 20 17 1
% de cumprimento da meta 100,0 _ (**)
Tomografia POA 30 30 22
PRODUCAO - média mensal 10 11 19
% de cumprimento da meta _ 86,4
Endoscopia POA 74 74 38
PRODUCAO - média mensal 45 65 67
% de cumprimento da meta _ 176,3
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Tabela 8 - Atendimentos ambulatoriais ¢t (média mensal)

(conclusad
Atendimentos Ambulatoriais do H2 H2_POA_1 H2_POA_2 H2_POA_3
12 meses 12 meses 16 meses
Radiologia intervencionista POA 12 12 20
PRODUCAO - média mensal 9 13 12
% de cumprimento da meta 75,0 108,3 60,0
Cirurgias ambulatoriais POA 216 216 210
PRODUCAO - média mensal 179 240 234
% de cumprimento da meta 82,9 111,1 111,4
Tratamento clinico POA 91 91 91
PRODUCAO - média mensal 92 58 34
% de cumprimento da meta 101,1 63,7 37,4
Consultas especializadas POA 2.240 2.240 2.704
PRODUCAO - média mensal 1.562 2.044 2.407
% de cumprimento da meta 69,7 91,3 89,0
NUumero metas comparaveis por POA 16 16 14
Numero de metas alcancadas por POA 9 8 7
% médio cumprimento metas por POA 106,1 102,6 122.9

Fonte: POA e DATASUSL

Notas: Frequéncia por més de atendimento.
(**) Dados néo disponivel em formato adequado mamparacdo. O contrato deste prestador prevéoquesmo deve
cumprir pelo menos 95% dos valores previstos pamnetas fisicas ndd2_POA_1 eH2_POA 2 .Para ¢12_POA_3 a

referéncia é de 85% para as metas fisicd®, 2007, 2010).
Percentual médio de cumprimento de metas nos @&s#110,5%.

e.3) Variacdo no Volume das Metas Fisicas do H2

O volume dos servicos de saude com que o presfatticipa da
realizacdo das acdes pode sugerir sua insercéadraassistencial. A expectativa é de
gue a contratualizacdo possa ter induzido o prestadma maior insercdo por meio do
maior comprometimento de sua estrutura de senagodavor do SUS. Em termos
totais, as internacbes e os atendimentos ambuwetodo H2 apresentaram o

comportamento contrario ao esperado, como seceeafseguir.
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e.3.1) Internacbes no H2

Houve reducdo no volume das internacoe$iAoA comparacéo dos
conjuntos de dados antes e depois da contratu@izanpstram uma diminuicdo de
12,1% nas internacdes totais. Foi de 7.541 intéewlano, antes da contratualizacao
(2005-2007), para 6.628 internacbes/ano, apoOs dratoalizacdo (2009-1011)
(Tabela 5).

e.3.2) Atendimentos Ambulatoriais no H2

Situacdo semelhante ocorre com os atendimentos|aimiais pela
diminuicdo da realizac&o destes procedimentos meafgeral apds a contratualizacao.
Antes do evento, a média anual era de 122.81@iatentos/ano e passou para 112.208

atendimentos/ano. A reducéo foi de 8,6% (Tabela 6).

f) Sintese do Caso H2

Trata-se de um hospital filantropico e, portantmsfinalidade de
lucro. E o segundo maior hospital do Municipio emmios de producdo de servicos de
internacdo para o SUS. Quanto ao perfil de comgbdela, € hospital geral tipo I, com
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Usualmenteeférido nos documentos do SUS
como hospital terciario. Contratualmente, deveisserido na rede assistencial para
atendimento de acfes de saude de média e altaexadgale KH2, 2007, 2010).

Este prestador foi 0 que mais se afastou do pressuplo estudo.
Apés a contratualizagdo, apresentou situad@&sfavoravel em 6 dos 14 itens
verificados. Entre os iterdesfavoraveis destacam-se a reducdo dos atendimentos de
meédia complexidade tanto ambulatoriais como dernat@es. Por outro lado, o0s
atendimentos basicos foram zerados, aumentaratermdiraentos ambulatoriais de alta
complexidade, bem como os procedimentos estratgieatre outras situacdes

favoraveisa hipotese da pesquisa.
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Quadro 13 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou nagpdtese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e a verificadd®dados relatados no Cas(H2)

(continua)
Critérios Evidéncia Interpretacéo
1. Alocacéo de No Caso 2 foram evidenciados as | Sugere capacidade de coordenacédo da SMS na
recursos seguintes iniciativas da SMS: programando de servigos de interesse do sistema
municipais ou local na mesma logica do modelo contratual.
outros para acdes 8)Recurso Municipal para a garantia
de especial do ater]dimeqto de urgéncia e As evidéncias apresentadas neste caso mostranm] a
interesse da SMg emergéncia tipo 11l, destinado para ¢ 550 coordenativa da SMS no sentido de programar
oudo SUS , na | componente profissional no suporte| g servicos necessarios a rede assistencial relogi
mesma l6gica da | 4€ especialidades médicas, clinica ¢ 4, contratualizagéo, na forma e contetido que
contratualizagdo. | ¢'urgica, especialmente necessita.
b) Recurso para custeio dos ~ P
paocedimen?os realizados pelo SITUAGAO FAVORAVEL
hospital, que ndo estdo na Tabela SIA
/ SIH;
¢) Recurso para a garantia do
atendimento de urgéncia e
emergéncia ao trauma infantil,
destinado ao componente profissional
no suporte de especialidades médigas.
(Quadro 10)
. Variacbes no Constata-se a exclusdo de metas |n8ugere capacidade de coordenagdo da SMS
ndmero de metas| pactuagdo dél2_POA_3 como por| incluindo ou excluindo metas nos POA.
fisicas entre os | exemplo a de realizacédo de estudps
POA de um hemodindmicos e a de ressonanc|aA verificagdo é indicio de negocia¢éo e utilizagad
mesmo prestador, magnética nuclear. contratualizagdo como instrumento para maior
coordenacao do sistema de saude.
(Quadro 12)
SITUACAO FAVORAVEL
. Variagbes nos Ocorreram altera¢gdes nos A verificag8o sugere capacidade de coordenacédo da
guantitativos das | quantitativos das metas pactuadas,SMS, ajustando as quantidades nos POA as
metas fisicas dos| para mais e para menos. necessidades do servico de salde. Sugere
POA de um negociacdo entre a SMS e o prestad@r
mesmo prestador,. (Quadro 12)
SITUACAO FAVORAVEL
. Variagéo na Ocorreu reducao das internacBes| O contexto contraria o interesse da SMS e sugerge
guantidade de classificadas como de média insuficiéncia da capacidade de coordenacédo da
internacbes de complexidade em 13,9% apés a | SMS. Ademais, a pactuacdo da média
média contratualizacao. complexidade ocorre por meio de orcamento
complexidade, condicionado ao desempenho. Assim, quanto mais
respeitando o (Tabela 5) procedimentos de média complexidade, melhor. A
nivel indicado situacdo nao insere o prestador no SUS, pelo maior
para o prestador. volume.
SITUACAO DESFAVORAVEL
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Quadro 13 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou nagpdtese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e a verificadd®dados relatados no Cas(H2)

(continuagad

Critérios Evidéncia Interpretacdo

5. Variacdo na Ocorreu reducao das internagdes| Quanto maior, maior a inser¢ao do prestador no
quantidade de classificadas como de alta SUS e maior a capacidade de coordenacdo da SMS,
internacBes de complexidade de 20,8% apo6s a | dado que os hospitais do estudo séo considerados de
alta contratualizagdo. referéncia para alta complexidade.
complexidade no A situagdo € indesejada para um hospital terciarip.
nivel de (Tabela 5)
complexidade SITUACAO DESFAVORAVEL
indicado para o
prestador.

6. Variacdo na Os procedimentos de atencao basi€uanto menor, melhor a capacidade de coordenacao
guantidade de zeraram no hospit&2 apés a da SMS. A evidéncia mostra coeréncia para
atendimentos contratualizacao. organizacao do SUS de forma hierarquizada.
ambulatoriais de
atencdo basica. | (Tabela 6) SITUAGAO FAVORAVEL

7. Variacdo na Os atendimentos ambulatoriais dg Quanto maior, maior a capacidade de coordenagéo
guantidade de média complexidade apresentaramda SMS e maior a insercdo do prestador no SUS. A
atendimentos reducéo de 8,8% apos a reducédo evidencia situacdo indesejada para a SMS
ambulatoriais de | contratualizacéo. gue contratualiza estes procedimentos por
média orcamento condicionado ao desempenho,
complexidade. (Tabela 6) condicionado a desempenho.

SITUACAO DESFAVORAVEL

8. Variacdo da Os atendimentos ambulatoriais dg Quanto maior, maior a inser¢ao do prestador no
guantidade de alta complexidade aumentaram emSUS, como hospital terciario, considerando que [os
atendimentos 449,7% ap0s a contratualizacdo. | hospitais estudados sao referéncia para alta
ambulatoriais de complexidade. O aumento sugere capacidade de
alta (Tabela 6) coordenacgéo da SMS, por meio da regulacéo.
complexidade.

SITUACAO FAVORAVEL
9. Realizacéo de Ocorreu aumento da realizacdo de Quanto mais, melhor.Tratam da execucdo das

procedimentos
definidos como
estratégicos para
atender as
politicas
prioritarias do
SUS nas
internacgdes.

procedimentos estratégicos com
internacdo de 254,3% apos a
contratualizacéao.

(Tabela 5)

politicas prioritarias do SUS. Sugere capacidade
coordenacao e maior insercdo do prestador no S

SITUACAO FAVORAVEL

de
US.

10. Arealizagéo de
procedimentos
definidos como
estratégicos para
atender as
politicas
prioritarias do
SUS nos
atendimentos
ambulatoriais.

Em 2008, o prestador H2 realizou
20 atendimentos estratégicos
ambulatoriais. Em 2011 foram
registrados 304 atendimentos
ambulatoriais estratégicos.

Fonte: DATASUSL

Quanto maior, maior a insercdo do prestador na
execucao das politicas prioritarias do SUS.

A maior participacdo deste prestador nos
procedimentos estratégicos ambulatoriais sugere
maior capacidade de gestdo da SMS. SUS neste
aspecto.

SITUACAO FAVORAVEL
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Quadro 13 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou néipétese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e a verifica@®dados relatados no Casii2)

(concluséo)

Critérios Evidéncia Interpretacéo

11. O alcance das | Os dados do prestadd® Indica pouca capacidade de coordenacédo da SMS na
metas fisicas de | evidenciados no Relatério do Caspyegulacdo dos atendimentos e na conducdg do
internacdes indicaram que o percentual médio prestador ao cumprimento das metas do contfato,
pactuadas com a| de cumprimento das metas de embora a média de cumprimento das metas nos trés
SMS. internacdo nédo foi alcancado em | POA tenha ficado em 85,1%.

nenhum dos 3 POA .
(Tabela 7) SITUACAO DESFAVORAVEL

12. O alcance das | O percentual médio delndica capacidade de coordenagdo da SMS na
metas fisicas cumprimento das metas fisicasegulacdo dos atendimentos e na condugdg do
ambulatoriais ambulatoriais foi alcancado efrprestador ao cumprimento do contrato.
pactuadas com a| todos os POA com mais de 100%.

SMS. SITUAGAO FAVORAVEL
(Tabela 8)

13. A variacdo no| Os atendimentos com internac@e®uanto maior, sugere maior insercdo do prestador
volume total de totais diminuiram em 12,1% apdg @o SUS. No caso, 0s nimeros totais sugerem menor
internacBes, apdscontratualizacao participacdo do prestador no SUS apéds| a
a contratualizacao contratualizacdo, o que também desfavorece a
do prestador; (Tabela 5) expectativa de maior capacidade de gestéo.

SITUACAO DESFAVORAVEL

14. Avariacdono | Os atendimentos ambulatorigiQuanto maior, sugere maior inser¢cdo do prestador
volume total de | totais diminuiram em 8,6% apds| @o SUS. No caso, 0s numeros totais sugerem mnienor
atendimentos contratualizagdo. participagdo do prestador no SUS apos| a
ambulatoriais contratualizacdo, o que também desfavorece a
apos a (Tabela 6) expectativa de maior capacidade de gestdo.
contratualizacéo
do prestador SITUACAO DESFAVORAVEL

Fonte: critérios definidos no item 2.2.8 do Capitulo datdtiologia e Relatério do Caso 2.

f.1) Interacdo com o prestador H2 por meio dos quéenarios

As

respostas obtidas no questionario do prestada@r estdo

apresentadas na integra no Apéndice B da tesepr@semtante do prestador passou o

seguinte conjunto de percepcdes: a) Ocorreranagafies nas quantidades e estas foram

pactuadas de acordo com a capacidade instalada enmduncédo da demanda; b) O

gestor contratualiza conforme suas necessidadesienciamentos; c¢) O corpo clinico

conhece muito pouco o processo de contratualizatf@correu aprimoramento da

gestdo e organizacdo da demanda atendida em fulasimetas; e) a comissédo de

avaliacao nao intervém preventivamente.
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CASO 3: H3

a) ldentificacdo do H3

O H3 é pessoa juridica de direito privado, entidade fizerdge sem
fins lucrativos. Trata-se de um hospital filantagpicom 227 leitos, sendo 134 (59%)
dedicados ao SUS, o que é indicio de forte depermi@o SUS Em 2011, este
hospital realizou 4.952 internacgdes SUS. E o teyamiaior hospital do Municipio em
termos de producéo de servigos de internagdo p&8bBS Segundo a classificagao
utilizada em Barbosa et'8| é hospital geral tipo 1l, com Unidade de Terdptansiva

(UTI). Também é usualmente referido no SUS comgikedgerciario.

b) Contratualizacdes do H3

Em agosto de 2007, foi firmada a primeira contigagdo entre a
SMS e o Hospital. Até o0 momento(abril/2013), ocamne 2 planos operativos anuais
(POA) vinculados as contratualizacdo deste prest&sbes planos operativos, como 0s
anteriores, sdo compostos de metas fisicas e ajuag a serem cumpridas pelo
prestador. Os contratos, alem, da Lei de Licitétpesiencionam, em seu preambulo,
as Portarias do Ministério da Saude relacionadas a® contratualizacd®s°82 (H3,
2007,2010).

Constam no objeto do contrato e nas suas condggiass, a insercao
do mesmo na rede regionalizada e hierarquizadagercao integral aos usuarios
compativel com o nivel de complexidade td8, as pactuacdes com a CIB, 0 acesso
exclusivamente pelas UBS, ressalvado os casogy@aaia e emergéncia, a preferéncia
pelas acdoes de média e alta complexidade, a gadeiich prescricdo de medicamentos
segundo a Relacdo Nacional de Medicamentos (RENA®Relacdo Municipal de
medicamentos (REMUME), o cumprimento das metasdésie de qualidade, entre

outras obrigacoes.

O primeiro POA foi assinado na mesma data do cantram
28/08/2007. Entretanto ndo entrou efetivamente egorvde forma imediata. O
prestador continuou a receber por producao, em baggagamento prospectivo por
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procedimento até agosto de 2008. A partir desta, d&im-se o primeiro POA,
orientando de fato as atividadesHi®. Assim, as regras da contratualizacdo passaram a
valer em setembro de 2008. Outra observacao € @Posubsequente ao de setembro
de 2008 néo foi firmado, valendo o ultimo como méfieia para as avaliagfes seguintes.
Em 12/09/2010, foi assinado novo contrato e POAe @sta em vigéncia até o
momento(julho/2013).

Desta forma, no periodo de analise (2000-2011k3oteve dois
Planos Operativos: 613_POA_1, com duracdo de 24 meses, B3 POA_2, com
duracdo de 16 meses. Os contratos foram realizamosbase nas Portarias GM/MS
1.721/2008%, GM/MS 3.123/2008, SAS/MS 635/2008, e na Lei de Licitagdes
8.666/93% Este prestador é considerado Hospital de referépaim o SUS em

especialidades, algumas de alta complexidal@e 2007, 2010).

Quadro 14 - Contratos e POA comHid3 disponiveis para analise e periodos de vigéncia

Contratos Data POA Data de Data Data Fim Més Més N° de meses
Assinatura assinatura inicio Vigéncia ; considera | considerados
considerados
do dos POA | vigéncia POA POA do
no
Contrato do POA na tese
Inicio .
Fim
Contrato 1 | 28/08/2007 1 28/08/2008 28/08/2008| 13/09/2010 Set/2008 Ago/201pD 24
13/00/2010| ~ V&ido
Contrato 2 | 12/09/2010 2 13/09/2010 como Set/2010 Dez/2011 16
referéncia
até novo
POA

Fonte: Contratos e POA dH3

As condicdes gerais dos contratos para o hodp8atizem respeito a
insercdo na rede SUS; ao acesso ao SUS por meibrddades Basicas (UBS); a
vinculacdo dos usuarios as UBS; a participacdoistensa de referéncia e contra-
referéncia; a preferéncia para acdes de médiaaecathplexidade; a orientacao pela
politica de humanizacdo do SUS; a manutencéo daissao de avaliacdo; a submissao
a avaliacao, regulacdo e auditoria; a participag@® politicas prioritarias do SUS; a
integracdo ao sistema de regulagdo; ao estabelgcnte metas quantitativas e

qualitativas; a observancia a relacdo nacional aeicipal de medicamentos; e a

insercao na rede de urgéncia e emergéncias, arites @ondi¢cdes(3, 2007,2010).
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O contrato prevé, ainda, recursos especiais paatermdimento de
necessidades singulares locais da SMS tais comanatencdo do sistema urgéncia e
emergéncia, bem como o atendimento de gestantafadesco e de pediatria; prevé
também recursos para manutencao da unidade detarmsiva neonatal e pediatrica.
Estes recursos sdo destinados ao pagamento dégsamedicos sem 0S quais 0s
servicos ndo seriam ofertados. O numero de plampi@egamados define o valor a ser
pago com estes recursos. Os montantes dos podembhssrvados no Quadro 15, que

trata da alocagao de recursos.

A inclusdo de recursos especiais para as necessidzpeciais da
SMS sugere alguma capacidade de gedstfy 2007, 2010). Em consulta a SMS
confirmamos que na época, ndo existiam metas nds \®@uladas a cada tipo de
recurso.A tendéncia, na medida da renovacgdo dos contraRi34e é a de fixar metas
especificas para cada tipo de recursos, tanto pamdala condicionada a desempenho

(PCD) guanto os de pagamento por producao (PPP).

c) Alocagdes de Recursos Financeiros ao H3

Os valores envolvidos na contratualizacdo destestgfer estao
apresentados no Quadro 15. Foram dois contragositeo aditivos, ajustando valores
no periodo de analise. Os dois contratos sdo santehao apresentado no Caso 2. A

parcela condicionada ao desempenho € vinculadamapromento de metas.

No primeiro contrato H3,2007), o repasse de 90% dos recursos €
condicionado ao cumprimento daeetas fisicase 10% asmetas qualitativas. Desta
forma, como no Caso 2, todo o montante condicioaddesempenho, ficou vinculado

ao cumprimento de metad3, 2007).

Diferentemente dos contratos anteriores, a alocal@® 90% da
parcela condicionada ao desempenho do cont8@®007), ficou relacionada a faixas
de cumprimento dagmetas fisicas Cada faixa corresponde a um percentual
determinante do valor a ser repassado ao prestasiéaixas de cumprimento, indicada
no contrato, sdo: a) de 95% a 105%, repasse @¥;1lf) de 81% a 94%, repasse de
80% ; ¢) de 70% a 80%, repasse de 70%; d) menes7Q&o, repasse de 50%
(H3,2007). Esta situacdo (faixas e pagamento minirdo)se verifica no contrato de
2010 H3,2007,2010).



89

Quanto a critérios de avaliagdo proprios do primegontrato
(H3,2007), o percentual minimo para o cumprimento rda&as fisicas sem reducao
dos valores financeiros era de 95%. Percentagemsimiprimento menores implicam
no recebimento de valores menorel8,(2007). Para o segundo contrato, a referéncia
minima para o cumprimento das metas fisicas € & 853, 2010). Entretanto,
percentuais que superam as metas estabelecidaméspondem automaticamente a

um volume maior de recursos.

O segundo contrato d#i3, realizado em 2010, também prevé
orcamento condicionado ao desempenho, em que 90%aldo sdo de transferéncia
automatica para o prestador, restando 10% condid@mo cumprimento prévio das

metas qualitativas

O repasse dos 10% do componente condicionado am@esho, em
ambos os contratos, estdo condicionados a vegdficagévia de metaH8, 2007,
2010). No contrato de 2007, o valor a ser recebigooporcional ao cumprimento das
metas qualitativas Em caso de cumprimento inferior a 70% dagtas qualitativas
nao havera o repasse dos 10#43,(2007). O contrato de 2010 é omisso quanto a esta

proporcionalidade.

Para a parcela definida como paga por producao)(PBPepasse
ocorre por meio do modo prospectivo por procedimenb que se refere a alta
complexidade e estratégicos. Adicionalmente, amalgarcela paga por producdo, os
contratos contemplam recursos municipais vinculamsumprimento de acbes de
especial interesse da SMS. O repasse destes recursoe apOs a realizacdo dos
servigos K3, 2007, 2010).

Outra condicionante para ambos contratos é a desgue hospital
nao cumprir 70% das metas fisicas por 3 meses canges ou 5 meses alternados,
voltara a receber pelo método prospectivo porgatioeento até o ajuste de um novo
plano operativo em, no maximo, 2 meses. Caso n@prdo o novo POA, com pelo
menos 70% das metas fisicas, o hospital sera ddslido modelo contratudi8, 2007,
2010). As penalidades sédo remetidas a Lei de tingsH3, 2007, 2010). O Quadro

15, a seguir, resume 0s recursos financeiros ogladbs a contratualizacao 8.
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(continua)
Em reais, por més. Contrato Aditivo 1 Aditivo 2 Aditivo 3 Aditivo 4 Contrato de
inicial em 04/04/2008 27/08/2008 13/11/2009 14/01/2010 12/11/2010
20/08/2007
Média complexidade 351.406,14 366.575,10 392.708,11 392.708,11 392708 662.631,91
ambulatorial e hospitalar
INTEGRASUS - incentivo de 14.745,45 14.745,45 14.745,45 14.745,45 14.745,45 4.745,45
Condicionad integracdo ao sistema unico de
ondicionado | ..o
ao
ncentivo ao programa de .700, .700, .700, .700, .700,/ .848,
desempenho | |,cengi d 25.700,49 25.700,49 25.700,49 25.700,49 25.700,49 0.848,58
reestruturacdo dos hospitais
filantrépicos — IAC
Incentivo para a melhoria da 100.000,00 100.000,00 100.000,00 100.000,00 10000
gualidade prestada aos usuarips
do SUS
Subtotal 391.852,08 533.154,00 533.154,00 533.164,0 533.154,00 808.217,94
Procedimentos de alta 184.992,04 184.992,04 211.857,50 211.857,50 21B857 525.907,50
complexidade ambulatorial e
Pagamento hospitalar
por produgao | acges estratégicas — MS/IFAEC — 55.961,41 55.961,41  .963541 55.961,41 55.961,41 150.000,0
Recurso municipal para a 25.000,00 155.400,00 155.400,00 15.000,00 149.050,0 201.240,00
garantia do atendimento de
urgéncia, contemplando suporte
de especialidades médicas.

0
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(concluséo)

Em reais, por més.

Contrato
inicial em
20/08/2007

Aditivo 1
04/04/2008

Aditivo 2
27/08/2008

Aditivo 3
13/11/2009

Aditivo 4
14/01/2010

Contrato de
12/11/2010

Pagamento
por
producao

Recurso para a garantia do
atendimento em unidades de
terapia intensiva neonatal e
pediétrica, destinado para o
componente profissional
meédico.

19.840,00

19.840,00

19.840,00

Recurso para atendimento a
gestacao e pediatria, garanting
a assisténcia maef/filho,
especialmente as gestacdes d
alto risco.

16.000,00
(0)

19}

26.000,00

26.000,00

Recurso para o custeio dos
procedimentos realizados pelo
hospital e que n&o estdo
contemplados no sistema de
processamento do DATASUS

10.000,00

15.000,00

15.000,00

15.000,00

15.000,00

Subtotal

301.793,45

452.193,45

484.058,9

1 282318,

431.868,91

892.147,50

Total

693.645,53

959214,49

1.017.212.9

6 815.972 ¢

D6 965.022,96

1.700.365,44

Fonte: Contrato 2007 e aditivos. Contrato 2008.

Nota: O 5° aditivo ao contrato de 2007 ndo implicou adtaracdes de valores.
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O Quadro 16 mostra alteracbes nas quantidades thes raptre 0s

POA, bem como a predominancia das metas qualisativa

Quadro 16 - Grupos de metas do Hospik

N° de metas N° de metas
GRUPOS H3 POA 1 H3 POA 2
Set/2008 a Ago/2010 Set/2010 a Dez/2011
Metas qualitativas 64 63
Metas fisicas 21 18
TOTAL DE METAS 85 81

Fonte: H3_POA 1,2.

Os dois POA doH3 envolveram metas fisicas, abrangendo as de
internacdo, as ambulatoriais e as de urgéncia egémma. O Quadro 17 a seguir

detalha as metas encontradas nos POA do prest@derseus respectivos quantitativos

pactuados.

Quadro 17- Detalhamento das metas fisicas mensais com vgiuenvéstas no POA dbl3

(continug
i : H3_POA_01 H3_POA_02
Metas fisicas mensais do H3 nos POA Set/2008 a AGo/2010 Set/2010 a Dez/2011
Internacdes clinica cirdrgica 200 227
InternagBes clinica médica 147 206
Internacdes em obstetricia 27 27
InternacBes em pediatria 23 23
Atendimentos de urgéncia e emergéncia 670 670
Coleta de material 1 -
Diagnostico em Laboratério clinico 542 950
Anatomia patolégica 1 3
Radiologia 400 550
Diagnéstico por ultrassom 60 230
Tomografia computadorizada 10 22
Ressonancia magnética 26 18
Endoscopia 7 17
Diagnostico em especialidades 85 530
Hemodinamica 12 60
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Quadro 17- Detalhamento das metas fisicas mensais com vghuenvéstas no POA dbi3

(conclusad
- : H3 _POA 01 H3 _POA 02
Metas fisicas mensais &8 nos POA | o o506 A50/2010 Set2010 a Dez/2011
Consultas/atendimentos 1.642 -
Tratamentos clinicos 6 6
Hemoterapia 1 -
Terapias especializadas 15 7
Cirurgias ambulatoriais 39 60
Consultas especializadas 1.456 1.380
Numero total de metas fisicas 21 18

Fonte: H3_POA _1,2.

e) Evolucéo da Producédo do Hospital do H3

Com referéncia as séries historicas dos prestadonés a base de
dados do DATASUS, este item busca conhecer o cdampento do hospital quanto a
complexidade assistencial, o alcance dos objetpaxguados nas metas fisicas e a

verificagédo de variagdes do volume de producacsantiepois da contratualizagao.

e.1l) Complexidade dos Atendimentos no H3

Os atendimentos na rede assistencial do SUS sésifidados de
acordo com a complexidade, geralmente associadasma densidade tecnoldgica
crescente. Vao dos atendimentos basicos aos atemdisnclassificados como de alta
complexidade.

e.1.1) Internacbes no H3

O Hospital realizou 4.952 internacdes no ano del 2Dgstas, 13,1%

foram com procedimentos de classificados comotdecamplexidade (Tabela 9).

A Tabela 9 mostra que este prestador mantinhacéradie realizar
internamentos classificados como de alta compleeidamesmo antes da
contratualizacdo. De qualquer forma, apds a caiiabcao, verifica-se aumento nos

procedimentos de alta complexidade. A média do rebgeonjunto de dados (2009—
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2011) foi de 525 internacdes/ano. Este valor, coagm com a média de 425
internacbes/ano da primeira série temporal (20@x-R0esulta em aumento percentual

de 23,4%, o que € compativel com a melhor coor@enpgra a hierarquizacdo da rede.

A Tabela 9 também mostra uma maior quantidade alezaedo de
acOes estratégicas com internacbes ap0s a colizatda. A média do primeiro
conjunto de dados (2005-2007) foi de 46 interndedescontra uma média de 266
internacdes/ano na segunda série temporal (200Br2@ aumento verificado de
483,2% revela maior participacdo do prestador gassarelevantes para a politica do
SUS, apés a contratualizacdo, como, por exemplmrécipacdo nas campanhas de

cirurgias eletivas.

Em consulta & SMS, obteve-se a informagdo de que2@06, o
prestadorH3 foi credenciado em “gestacao de alto risco” cot® @omplexidade, o
que explica a elevacdo dos nameros de internagbeialcomplexidade mesmo antes

de sua contratualizacao.

Em sintese, as informacdes apresentadas na Tahbtdam-se com

a hipbtese da pesquisa.
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Tabela 9- Internac¢des nBl3, segundo o nivel de complexidade

Alta . . . % Alta % % Alta
Ano : Estratégicos  Média complexidade Total : . complexidade +
complexidade complexidade  Estratégicos Estratégicos
2005 374 34 3.325 3.733 10,0 0,9 10,9
2006 483 52 3.492 4.027 12,0 1,3 13,3
2007 419 51 4.111 4.581 9,2 11 10,3
2008(*) 474 124 4.657 5.255 9,0 2.4 11,4
2009 421 450 3.348 4.219 10,0 10,7 20,6
2010 507 212 5.041 5.760 8,8 3,7 12,5
2011 647 137 4.168 4,952 13,1 2,8 15,8
MEDlA ANTES 425 46 3.643 4.114 - } -
MEDIA DEPOIS 525 266 4.185 4.977 - - -
VARIAGAO % 23,43 483,21 14,91 20,99 - - -

Fonte: DATASUS®L,

Notas (*) ano da contratualizacdo com POA.
Frequéncia por ano de competéncia de 2005 até 2007
Frequéncia por ano de processamento partir de 2008.
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e.1.2) Atendimentos Ambulatoriais do H3

No que se refere ao comportamento dos atendimambbsilatoriais
de média e alta complexidade, apds a contratudlizexp 2008, verifica-se um aumento
destes procedimentos (Tabela 10). Observe-se gumrdsatos preveem que 3
estabeleca preferéncia aos atendimentos de meédita ecomplexidadeH3, 2007,
2010).

Os atendimentos ambulatoriais de alta complexiddaleprimeiro

conjunto de dados, antes da contratualizacdo (2003), foi, em média, de 147
atendimentos/ano. Este valor médio, no segundaistingde dados (2009-2011), foi de
479 atendimentos/ano. A comparacao revela umanrégpercentual de 225,35% nos
atendimentos de alta complexidade apds a contizdgab. Situacdo semelhante ocorre
com os procedimentos ambulatoriais de média corntadr, que também aumentaram
apos a contratualizacdo. A média calculada pelonoeasitério cresceu em 116,34%
( Tabela 10).



Tabela 10- Producdo ambulatorial por complexidadd3-

Atencéo Média Alta % de Alta % de Alta + Média
Ano bési%:a Complexidade = Complexidade Total Corggl:md Complexidade
2005 3.856 22.659 151 26.666 0,6 85,5
2006 4.015 22.945 176 27.136 0,7 85,2
2007 3.920 25.340 115 29.375 04 86,7
2008(*) 2.533 31.277 342 34.152 1 92,6
2009 0 36.123 535 36.658 1,5 100
2010 0 32.782 443 33225 1,3 100
2011 0 38.235 460 38.695 1,2 100
MEDIA ANTES 3.930 16.508 147 20.586 - -
MEDIA DEPOIS - 35.713 479 36.193 - -
VARIACAO % - 116,34 225,34 75,81 - -

Fonte: DATASUSE!

Notas De 2005 a 2007 - Frequéncias por ano de cobranca.
A partir de 2008, por ano de atendimento.
(*) ano da contratualizacdo
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Observe-se na Tabela 10 que os atendimentos b&stis zerados,
atendendo a expectativa pactuada. Com relacdoasmalimentos ambulatoriais
estratégicos, segundo os dados do DATASUS83aealizou apenas um atendimento
em 2008 e 7 em 20341

e.2) Alcance das Metas Fisicas no H3

Uma dimenséo relevante a ser verificada neste @studvaliar o
alcance das metas pactuadas como indicio do desbmple prestador e sua insergéo
no SUS, bem como a capacidade de coordenacgédo da&ivi8ieio da regulacdo. A
apresentacao a seguir tem este propoésito com oedacénetas de internacbes e com as

metas ambulatoriais.

e.2.1) Alcance de Metas Fisicas de Internacdo no H3

As metas das internacdes previstas nos POA foraangddas de
forma geral. Entretanto, ocorreram percentuaigiores ao limite do contrato em duas
clinicas noH3_POA_2: obstétrica e médica. A Tabela 11 faz agatialo cumprimento
das metas de internacdo em cada clinica. Das eitasnacomparadas na referida Tabela,
seis foram alcancadas plenamente, ou seja, 75%n&deexistem metas que foram

ultrapassadas.



99

Tabela 11- Internagéo por clinica d43 — média mensal

H3_POA_1 H3_POA_2
INTERNACOES — Média mensal Set/2008 a Ago/2010 Set/2010 a Dez/2011
CIRURGICA (POA) 200 227
PRODUCAO — média mensal 213 211

% cumprimento da meta 106,5 93,0
OBSTETRICA (POA) 27 27
PRODUCAO — média mensal 31 22

% cumprimento da meta 114,8 81,5
MEDICA (POA) 147 206
PRODUCAO — média mensal 160 140

% cumprimento da meta 108,8 68,0
PEDIATRICA (POA) 23 23
PRODUCAO — média mensal 33 25

% cumprimento da meta 143,5 108,7
NUmero de metas comparaveis por POA 4 4
Numero de metas alcangadas por POA 4 2

% Médio de cumprimento metas em cada POA 118,4 87,8

Fonte: DATASUS®L,

Notas: Frequéncia por més processamento.

O contrato deste prestador prevé que o mesmo dewpric pelo menos 95% dos valores previstos para
as metas fisicas fd3_POA_1 . Para 613_POA 2, a referéncia é de 85% para as metas fi$iGas

2007, 2010).Percentual médio de cumprimento desmeid3,1%.

A diminuicdo da producdo ndd3_POA_2 (média mensal das
internacdes) foi verificada em todas as clinicaglsemaior nas clinicas obstétrica e

pediatrica que ndo alcangaram a meta.

e.2.2) Alcance das Metas Fisicas Ambulatoriais no3H

De forma semelhante ao item anterior, verifica-geimprimento das
metas fisicas ambulatoriais. Para a avaliacdo ddasniisicas nos dois POA 8,
existem 29 metas compardveis, ocorrendo a supemgleda em 10 delas (34,5%)
(Tabela 12).

Considerando a média percentual de cumprimento nugtas por
POA dos itens avaliados, inclusive os que superasametas, ou ficaram abaixo delas,
o0 segundo POA ddd3 apresenta o menor percentual de cumprimento daasmet

ambulatoriais no rol de prestadores e respecti@5 ébnsiderados neste trabalho.
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Tabela 12- Atendimentos ambulatoriais tH8

(continug
Média mensal H3 POA 1 H3 POA 2
Set/2008 a Ago/2010 Set/2010 a Dez/2011

Atendimentos de urgéncia/emerg. POA 670 670
PRODUCAO - média mensal 422 214

% de cumprimento das metas

Consultas e atendimentos no POA 1.642 (%)
PRODUCAO - média mensal 1215 1.256

% de cumprimento das metas ()
Consultas especializadas eletivas POA 1.456 1.380
PRODUCAO - média mensal 813 1.066

% de cumprimento das metas

Cirurgias ambulatoriais POA 39 60
PRODUCAO - média mensal 52 23

% de cumprimento das metas 133,3 _
Patologia clinica prevista no POA 542 950
PRODUCAO - média mensal 904 1.035

% de cumprimento das metas 166,8 108,9

Anatomia patol6gica no POA 1 3
PRODUCAO - média mensal 1 0

% de cumprimento das metas 100,0 _
Radiodiagndstico previsto no POA 400 550
PRODUCAO - média mensal 516 436

% de cumprimento das metas 129,0 _
Exames de ultrassom no POA 60 230
PRODUCAO - média mensal 81 97

% de cumprimento das metas 135,0 _
Diagnostico em especialidadesoA 86 530
PRODUCAO - média mensal 136 175

% de cumprimento das metas 158,1 _
Diagndstico por endoscopia POA 7 17
PRODUCAO - média mensal 7 7

% de cumprimento das metas 100,0 _
Terapias especializadas POA 15 7
PRODUCAO - média mensal 8 8

% de cumprimento das metas _ 114,3
Tratamentos clin.(outras esp.) no POA 6 6

PRODUCAO - média mensal 3 0

% de cumprimento das metas




101

Tabela 12- Atendimentos ambulatoriais tt8

(conclusagp
Média mensal H3 POA 1 H3_POA 2
Set/2008 a Ago/2010 Set/2010 a Dez/2011

Estudo hemodinamico no POA 12 60
PRODUCAO - média mensal 13 21

% de cumprimento das metas 108,3 35,0
Tomografias previstas no POA 10 22
PRODUCAO - média mensal 9 16

% de cumprimento das metas 90,0 72,7
Diagnostico por ressonancia no POA 26 18
PRODUCAO - média mensal 19 0

% de cumprimento das metas 73,1 0,0

NuUmero de metas comparaveis por POA 15 14

Numero de metas alcangadas por POA 8 2

% Médio em cada POA 99,3 48,1

Fonte: POA e DATASUS!

Notas Frequéncia por més de atendimento durante acig&os POA. Cumprir pelo menos 95% dos
valores previstos como as metas fisicadH80POA 1 . Para ¢#13_POA 2, a referéncia é de 85% das
metas fisicasH3, 2007, 2010). Percentual médio de cumprimentmelas = 73,7%.

e.3) Variacdo no Volume das Metas Fisicas no H3

O volume de acdes de saude que o prestador comprsmede
contratualizar com o SUS ¢é indicio da sua insengéede assistencial. Apresenta-se a
seguir as variacoes de volume das metas fisicagyaando-se a situacdo antes e apds

a contratualizacdo, em termos de internacdes teddimentos ambulatoriais.
e.3.1) Variacao nas Internacdes no H3

As internagcdes aumentaram em 21% ap0s a contzgad.
Passaram de uma média de 4.114 internac¢des/amerizalo (2005-2007), para uma
média de 4.977 internacbes/ano apds a contratgatiZ2009-2011).

e.3.2) Variacdo nos Atendimentos Ambulatoriais no Bl

Os atendimentos ambulatoriais aumentaram em 7A8%edia do
primeiro conjunto de dados foi de 20.586 atendiws®ano (2005-2007) e passou para
36.193 atendimentos/ano no segundo conjunto desd@@09-2011) ( Tabela 10).
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f) Sintese do Caso H3

Como se verifica no Quadro 18, apresentado a seapiinformacdes
sobre o prestadat3 sugerem que a contratualizagéo teve efeitos posipara SMS na
coordenacdo do sistema e na insercdo do prestamloBUS. A Unica situagéo
identificada como desfavoravel a hipotese de thabé&bi a relativa ao alcance das

metas fisicas ambulatoriais, no segundo POA doidefprestador.

Quadro 1€ - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ouanfipotese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e verificagé® didos relatados no Cas(H3)

(continug
Critérios Evidéncia Interpretacao
1. Alocagéo de I . .

Foram indicados os seguintes recursos: : x
recursos Sugere capacidade de coordenacap
municipais ou a) Recurso Municipal para a garantia do | da SMS na programando de servigos
outros para acoes atendimento de urgéncia, contemplando | de interesse do sistema local na
de especial suporte de especialidades médicas. mesma l6gica do modelo contratua.
interesse da SM§ p) Recurso Municipal para a garantia do
oudo SUS, na | atendimento em Unidades de Terapia As evidéncias apresentadas neste
mesma légica da| |ntensiva neonatal e pediatrica, destinado| Caso mostram a acéo coordenativalda
contratualiza¢do. | para o componente profissional médico. | SMS no sentido fje programar os

¢) Recurso Municipal para atendimento a SErvicos necessarios a rede

gestacdo e pediatria, garantindo a assisté 1&§S'Stenc'al na l6gica da

mae/filho, especialmente as gestagfes de £Rptratuallzagao.

risco.

d) Recurso Municipal para o custeio dos ~ .

procedimentos realizados pelo hospital e q@TUACAO FAVORAVEL

néo estdo contemplados no sistema de

processamento do DATASUS.

(Quadro 15)

. Variagbes no ~ - Sugere capacidade de coordenagap

; Ocorreram exclusdes de metas fisicas. : . .
ndmero de metas da SMS incluindo ou excluindo
fisicas entre os | (Quadro 17) metas nos POA.

POA de um SITUACAO FAVORAVEL
mesmo prestador].

. Variacbes nos Ocorreu variacdes nos guantitativos das Sugere capacidade de coordenacap
quantitativos das . . | da SMS ajustando as quantidades hos
metas fisicas dos metas fisicas em relagao ao POA anterior POA as necessidades do servico de
POA de um (Quadro 17) saude.
mesmo prestador].

SITUACAO FAVORAVEL .

. Variacao na . ~ - . Quanto maior, melhor. Sugere
quantidade de As Internagoes deomed|,a compIeX|dad_e . capacidade de coordenacéo,
internac@es de aumentaram 14,9% apos a contratualizag "Ybservando-se que as acbes de media
média (Tabela 9) complexidade estéo relacionadas
complexidade, com a parcela condicionada ao
respeitando o desempenho dos recursos alocados e
nivel indicado insercdo do prestador no SUS.
para o prestador

SITUACAO FAVORAVEL
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Quadro 18 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ouvandipotese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e verificacd® dados relatados no Cas(H3)
(continuacap

Critérios Evidéncia Interpretacéo

5. Variacdo na As internacdes de alta complexidade | Quanto maior, maior a inser¢éo do
quantidade de aumentarem em 23,4% apos a prestador no SUS e maior a capacidade de
internacBes de alta contratualizagéo. coordenacéo da SMS, dado que os
complexidade no hospitais do estudo sédo considerados de
nivel de (Tabela 9) referéncia para alta complexidade.
complexidade
indicado para o SITUACAO FAVORAVEL
prestador.

6. Variacdo na O prestador zerou estes atendimentos Sugere capacidade de coordenacéo da
quantidade de apos a contratualizacao. SMS em direcionar a atencdo basica para
atendimentos as UBS, observando-se que néo deve
ambulatoriais de (Tabela 10) existir atengdo basica regular nas
atencao basica . instituicbes hospitalares.

SITUACAO FAVORAVEL

7. Variacdo na Ocorreu expansdo dos atendimentos | Quanto maior, maior a capacidade de
quantidade de ambulatoriais de média complexidade| coordenacdo da SMS e maior a insergdo
atendimentos de 116,34% ap0Os a contratualizacdo. | do prestador no SUS.
ambulatoriais de (Tabela 10) Estes atendimentos estéo relacionados
média com a parcela condicionada ao
complexidade. desempenho.

SITUACAO FAVORAVEL

8. Variacdo da Ocorreu expansao dos atendimentos | Quanto maior, maior a insercdo do
quantidade de ambulatoriais de alta complexidade de prestador no SUS, como hospital de
atendimentos 225,34% apo6s a contratualizagéo. referéncia, considerando que os hospitais
ambulatoriais de (Tabela 10) estudados séo direcionados para média e
alta complexidade. alta complexidade.

A situacdo sugere capacidade de
coordenacéo da SMS.

SITUACAO FAVORAVEL

9. Realizacéo de Ocorreu aumento de 483,2% nos Quanto maior, maior a insercdo do
procedimentos atendimentos estratégicos com prestador na execugao das politicas
definidos como internagdes. prioritarias do SUS.
estratégicos para
atender as politicas (Tabela 9) Sugere capacidade de coordenagéo da
prioritarias do SUS SMS.

nas internacoes.
SITUACAO FAVORAVEL

10. A realizacdo de | O Hospital H3 realizou no ano de 2008 Quanto maior, maior a inser¢do do

procedimentos apenas 1 atendimento ambulatorial prestador na execugao das politicas
definidos como estratégico. Em 2011 realizou 7 prioritarias do SUS.

estratégicos para | atendimentos.

atender as politicas Sugere capacidade de coordenacao da|
prioritarias do SUS| Fonte:DATASUS SMS.

nos atendimentos 3 )
ambulatoriais SITUACAO FAVORAVE L
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Quadro 1€ - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ouanipotese da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e verificagd® dados relatados no Cas(H3)

(conclusad

Critérios

Evidéncia

Interpretacéo

11. O alcance das
metas fisicas de
internacdes
pactuadas com a
SMS.

O prestador alcancou o percentual de
cumprimento das metas fisicas de
internacdo em todos os POA.
(Tabela 11)

Indica capacidade de coordenacéo da
SMS na regulacéo dos atendimentos e
condugéo do prestador ao cumprimentg
Co contrato.

SITUACAO FAVORAVEL

12. O alcance das
metas fisicas
ambulatoriais
pactuadas com a
SMS.

O prestador alcancou o percentual de
cumprimento das metas fisicas
ambulatoriais no primeiro POA.
Apresentou desempenho inferior no
segundo POA. A média do percentual
alcancado nos dois POA foi de 73,7%
(Tabela 12)

Indica pouca capacidade de coordenacg

da SMS na regulacéo dos atendimento
na conducéo do prestador ao
cumprimento do contrato ( com relacdo
ao segundo POA).

SITUACAO DESFAVORAVEL

13. A variacdo no
volume total de

internacdes, apds a apods a contratualizacéo.

contratualizacéo d¢
prestador;

Ocorreu aumento no volume total das
internacdes neste prestador de 21,0%

(Tabela 9)

Quanto maior, sugere maior insercao d
prestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL

14. A variacdo no
volume total de
atendimentos

ambulatoriais ap6s

a contratualizagéo

D

do prestador

Ocorreu aumento dos atendimento
ambulatoriais neste prestador de 75,8
apos a contratualizagéo.

(Tabela 10)

Quanto maior, sugere maior insercédo d
Yprestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL

Fonte: critérios definidos no item 2.2.8 do Capitulo datbtiologia e Relatério do Caso 3.

f.1) Interagdo com o prestador H3 por meio dos quéenarios

As

apresentadas na integra no Apéndice B da tesepr@semtante do prestador passou o

respostas obtidas no questionario do prestad8r estdo

seguinte conjunto de percepc¢des: a) O volume déssmensideraram a média histérica

e a capacidade operacional; b) a pactuacdo obsareapacidade de cumprimento do

hospital; c) ocorreram reunides com os chefes de¢gses sobre a contratualizacao; d)

ocorreu aprimoramento da gestdo do hospital; e)nsissdo de avaliacdo do contrato

nao apresentou desempenho satisfatorio.
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CASO 4: H4

a) Identificacdo do Hospital H4

E hospital com certificado de filantropia com 128tds, sendo 99
contratualizados pelo SUS (77%), conforme dadosaiembro de 20£20 fato de
ofertar 77% de seus leitos ao SUS sugere deperd@manceira do hospital em relacéo
ao SUS. Em 2011, o hospital realizou 4.855 inté&feacSUS. Pela classificacdo

utilizada em Barbosa et €. é hospital especializado.

b) Contratualiza¢cées do H4

O primeiro contrato foi realizado em 28 de agos02607, ao qual
foram vinculados 2 POA. O primeiro POA, da mesm#a ddo contrato, ndao foi
operacionalizado devido a incipiéncia dos procedioge da contratualizagdo no
Municipio, tanto da parte do prestador, como da SE8 28 de agosto de 2008, foi
assinado novo POA que passou a vigorar de fatoeengsta tese esta referenciado
comoH4 POA 1. O POA de 2009 nao foi assinado, ficande 8@D8 como referéncia

para as avaliagdes.

Em 14/06/2010 foi firmado o segundo contrato coméncia até
2015. A este, vinculou-se o POA de 2010, validahajé (abril/2013), como parametro
para as avaliacdes subsequentes, enquanto nasirse rasvo documento. Os contratos
especificam os recursos financeiros, a duracédo @i@sios de avaliacaddd, 2007,
2010).

O Quadro 19 apresenta os documentos consideradusghises e suas

respectivas datas.
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Contratos Data POA Data de Data Data Fim Més Més N° de meses|
Assinatura assinatura inicio Vigéncia | considerads | considerado | considerados
do dos POA | vigéncia POA na tese
Contrato do POA no P .OA :
Inicio Fim
Contrato 1 | 28/08/2007 | 1 | 28/08/2008 | 28/08/2008 14/06/2010|  Set/08 Jun/2019 22
Contrato 2 | 14/06/2010| 2 | 14/06/2010 | 14/06/2010  Valido Juli2010 | Dez/2011 18
como
referéncia
até novo
POA

Fonte: Contratos e POA dd4.

Os contratos foram realizados com base na Lei /9080e nas
Portarias GM/MS 1721/206% SAS/MS 635/2005: 552/2006%* e Portaria GM/MS

3.123/2008, além das normas gerais da Lei de Licita®og#4, 2007, 2010).

Trata-se de contratos de instituicdo publica costitingdo privada,
sem fins lucrativos, filantropica. @4, por ser entidade de personalidade juridica de
direito privado, possui maior liberdade discricioadga contratagcdo de pessoal e de

insumos

Segundo o pacto contratual, o prestador comproseeta-oferecer
exclusivamente para o SUS um minimo de 80% doslsigas (4, 2007) e de 70% no
(H4, 2010). Conforme contratos, o0 acesso aos servicosSdA& deve ocorrer
exclusivamente pelas Unidades Basicas de Saude) (@&B®8ntral de Regulacéo, sendo

ressalvados os casos de emergéncias oncologicas.

Outras manifestacdes de carater de coordenacéam m&éistas nos
contratos como, por exemplo, a implementacéo fmércia e contra referéncia nos
atendimentos pactuados no ambito da Comissdo &g Bipartite (CIB) e a
presenca de representante do Estado na Comiss@eatiacdo dos Contratos. O fato
sugere a organizacao regional dos servicos na ieBgade, sendo facilitada pela
contratualizacaoEsta observacdo também é valida para os demais epsesentados
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até o momento. Integra as condi¢des gerais doatordrindicacdo da realizacdo pelo

H4 de acdes de média e alta complexidade.

c) Alocacgao de Recursos Financeiros do H4

A forma da alocagdo dos recursos é semelhante eanaisl casos ja
apresentados. A SMS oferece uma parcela conda#oaa desempenho (PCD) para as
acOes de média complexidade. Deste orcamento, Untomsyponente, € destacado,

ficando seu repasse condicionado a avaliagdo prdeiacumprimento das metas

gualitativas.

Com relacdo a parcela condicionada ao desemperdize @o
prestador realizar esforcos para atender simulbaeei, as metas fisicas e
qualitativas. Compete a SMS e Comissdo de Acompanhamento,calife;do e
coordenacao do cumprimento do pactuado. Os va@reslvidos na contratualizagéo
do H4 estdo resumidos no Quadro 20. Foram dois comtratgeriodo de andlise, ambos
semelhantes ao do Caso 3. No primeiro conttdth 2007), o sistema de alocacdo de
recursos para a parte condicionada ao desempeatre por orcamento global, ajustado a
metas. O repasse de 90% da parcela condicionadkessmmpenho ficou vinculada ao
cumprimento dagmetas fisicase 10% do referido valor ao cumprimento dastas
qualitativas (H4, 2007). De forma semelhante ao relatado em cdsdaano repasse dos
valores condicionados &aetas fisicasocorre de forma relacionada a faixas de cumprimnent
ou seja: cada faixa corresponde a um percentuadiorbhdo ao valor condicionado ao
desempenho a ser repassado ao prestador. Asdaixasnprimento, indicadas no contrato,
séo semelhantes ao do caso 3. Esta situacao @pagamento minimo) nao se verifica no
contrato de 2010.

Quanto aos valores condicionadosnaetas qualitativas o contrato de
2007 informa que o cumprimento parcial destas nirefgleca em repasse proporcional e, em
caso de desempenho abaixo de 70%, ndo havera paganiesta situacdo de

proporcionalidade ndo esta prevista no contragdde.

As metas fisicasséo consideradas cumpridas quando alcancam 95% do
volume pactuado no caso do primeiro contrato esée 18 segundd4, 2007, 2010). Para

0 segundo contratéid, 2010), o repasse de 90% da parcela condiciomadasgmpenho é
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automatica, ficando o subcomponente de 10% condidmd a0 cumprimento das metas

qualitativas.

A outra parte, paga por producdo em ambos os tms)tfiga submetida ao
modo do pagamento prospectivo por procedimento @aligens com previsdo na Tabela
Unificada do SUS. Estes recursos sao transfero®gr@estadores apds o cumprimento das

metas ou acoes relacionadas. O Quadro 20 discrosiens e valoredH4, 2007, 2010).

Para os dois contratos, 0 ndo cumprimento de n#n@9% dasnetas
fisicaspode implicar em penalidades, caso a situacasaopor trés meses consecutivos ou
cinco meses alternados, situacao em que exiseviagw de o prestador voltar a receber pelo
método anterior ao da contratualizacido até a apees® de um novo POA, no prazo
maximo de dois mese#i4, 2007, 2010). A condicdo de exclusdo do Progrdma
Reestruturacdo dos Hospitais Filantropicos estéistreem ambos contratos. Ela ocorre
guando pactuado novo POA, este nao for cumpnmdgedo menos 70% das metas fisicas,

nos trés meses subsequentes. As penalidade siiolasrad ei de Licitagt&s



Quadro 20— Recursos aplicados na contratualizacad4lo (valores mensais)
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Ano/ aditivo

Especificacédo

Valores mensais em Reais

Contrato de 28/08/2007

Contrato de 14/06/2010

Sitt&o apds aditivo de
setembro de 2011

Média complexidade 193.751,60 447.181,8p 447.181,82
Condicionado Incentivo de integrac@o ao SUS — INTEGRASUS 13.777,48 13.777,48 13.777,48
ao desempenho _ ~ - 15.653,95 18.784,74 18.784,74
Incentivo ao programa de reestruturacéo dos haspital
filantropicos- IAC
. oA i 2.000,00 1.000,0 1.000,00
Incentivo para assisténcia da populacédo indigena
Incentivo para melhoria do atendimento em radipiaral 30.000,00 i i
255.183,03 480.744,04 480.744,04
Subtotal
Alta complexidade ambulatorial e hospitalar 745.000,00 922.772,00 922.772,00
Fundo d ~ tratéai ~ 81.489,47 330.000,0p 330.000,p0
Pago por undo de agles estratégicas e compensagao
producéo . . I - 24.232,32 24.232,3p
Recurso para a garantia da atencéo domiciliar
multiprofissional do hospital
Recurso para garantia do atendimento integral com i 64.871,12 )
especialidades 24 horas/dia
- . . ~ 12.000,00 12.000,00 12.000,00
Recurso municipal par custeio de procedimentos nég
contemplados na Tabela do SUS
838.4879,4 1.353.875,44 1.289.004/32
Subtotal
1.093.672,50 1.834.619,48 1.769.748|36
Total

Fonte: (H4, 2007, 2010), ADITIVO CONTRATUALH4, 2011).
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O POA deste Hospital, como os anteriores, € corapopst grandes

grupos de compromissos materializados em metaadisi qualitativas.

Quadro 21— Grupos metas dos POA Hd

GRUPOS H4 POA 1 H4 _POA 2
Set/2008 a Jun/2010 Jul/2010 a Dez/2011
Metas qualitativas 48 47
Metas fisicas 19 19
Total metas 67 66

Fonte: POA de 2007, 2010 dd4.

Os dois POA dd14 envolveram 38 metas fisicas, que séo relevantes

para o estudo. O Quadro 22 detalha as metas figigasonstam nos POA.

Quadro 22 - Detalhamento das metas fisicas mensais com eslpnevistos nos POA dt4

(Quimio - + radio) tratamentos oncoldgicos

(continug
_ . H4_POA 1 H4 POA 2
Metas fisicas mensais4 Set/2008 a Jun/2010 Jul/2010 a Dez/20]
Internacdes clinica cirargica 180 180
InternagBes clinica médica 215 288(*)
Internagdes em pediatria 5 22(%)
Atendimentos de urgéncia e emergéncia 250 300
Coleta de material 176 140
Diagndstico em laboratorio clinico 5.500 5.600
Diagndstico em anatomia patoldgica 810 600
Diagnéstico por radiologia 850 925
Endoscopia 111 220
Tomografia computadorizada 201 250
Ressonéancia magnética 4 7
Medicina nuclear 79 79
Diagndstico em especialidades 147 155
Consultas/atendimentos 4.950 4.340
Tratamentos clinicos 9 -
1.288 3.000
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Quadro 22 - Detalhamento das metas fisicas mensais com eslpmevistos nos POA dt4

(conclusap
. . H4_POA_1 H4 _POA 2
Metas fisicas mensais H4 Set/2008 a Jun/2010 Juli2010 a Dez/2011
Terapias especializadas 3 25
Cirurgias ambulatoriais 147 130
Diagndstico por ultrassom 500 210
Radiologia intervencionista - 1
Numero de metas fisicas com previsao de
guantitativos 19 19

Fonte: H4_POA_1 eH4 POA 2.
(*) Meta: reduzir as internacdes por meio de remsiterapéuticos preventivos e de suporte ambuétori
clinico, nutricional, psicolégico, fisioterapéutieale cuidados paliativos.

e) Evolucéo da Producéo do Hospital do H4

Este tdpico assume relevancia na producdo de mfden para a tese,
considerando a possibilidade de reunir elementegpgdem sugerir o comportamentoHdib
guanto a complexidade dos atendimentos realizdo@ézance das metas e quanto ao volume da

producdo antes e apos a contratualizagao.

e.1) Complexidade dos Atendimentos no H4

As séries historicas deste prestador permitenifidanbd comportamento do
hospital quanto a complexidade dos atendimenttizad@s antes e apos a contratualiza¢éo. Os
dados de internacdes e dos atendimentos ambugatsti@o apresentados a seguir.

e.1.1) Internacdes no H4

O H4 esta classificado como hospital especializadopglee contratualizacao,
deve dar preferéncia para as acOes de saude deerath complexidade. Adicionalmente, os

contratos preveem transferéncias das atividadasmtggio basica para as UB&,(2007, 2010).

O volume de pacientes internados, de meédia cordplij expandiu em
25,0%. A média anual antes da contratualizacadaeera481 internagbes/ano (2005-2007) e
passou para 3.099 internagdes/ano (2009-2010)nt&sacdes com procedimentos de alta

complexidade, pelo mesmo critério, aumentaram &%0.6(Tabela 13).
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Tabela 13- AlH (internacdes) dél4, segundo a complexidade do procedimento e médies amtepois da
contratualizacao

L % Alta
Ano comSletiidade Estratégicos com'\gﬁeﬁ(liilade Total cor:{(;)lé:ﬁ:lade complex,idgde *
estratégicos
2005 1.456 15 2.327 3.798 38,3 38,7
2006 1.663 1 2.418 4.082 40,7 40,8
2007 1.790 0 2.698 4.488 39,9 39,9
2008(*) 1.866 0 3.072 4.938 37,8 37,8
2009 1.640 193 3.003 4.836 33,9 37,9
2010 1.789 78 3.269 5.136 34,8 36,4
2011 1.797 33 3.025 4.855 37,0 37,7
MEDIA ANTES 1.636 5 2.481 4.123 - -
AeaN 1.742 101 3.099 4.942 - -
VARIACAO % 6,5 1800,0 24,9 19,9 - -

Fonte: DATASUSE!

Notas: Frequéncia por Ano competéncia até 2007.
De 2008 em diante frequéncia por anmt#enacao.
(*) ano da contratualizacao.

A Tabela 13 ainda evidencia a maior insercdo dstpder na rede
SUS por meio da sua participacdo nos procedimestosiderados estratégicos em
pacientes internados, apds a contratualizacdo. diande procedimentos estratégicos
em pacientes internados passou de 5 internacfes{2005-2007) para 101
internacbes/ano apos a contratualizacdo (2009-20Q%)dados de internacdo sugerem

maior inser¢ao do prestador no SUS.

e.1.2) Atendimentos Ambulatoriais no H4

Os atendimentos ambulatoriais corresponderam ascwtvas da
SMS para este prestador. As acdes de alta complidmbulatoriais aumentaram
apos a contratualizacdo. Passaram de uma médial.8868atendimentos/ano no
primeiro conjunto de dados (2005-2007) para umaiangel 103.068 atendimentos/ano
no segundo conjunto (2009-2011). O aumento foix)8% (Tabela 14).
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Os atendimentos de média complexidade aumentarar@2etfo no
mesmo periodo e critério de avaliacdo. A particolatratualizacdo, ndo ha registro de

atendimentos de atencdo basica neste prestador.

Em resumo, o perfil de complexidade dos atendingeatobulatoriais
realizados, apresenta coeréncia com expectativératoal. Acrescente-se que 0S
procedimentos estratégicos ambulatoriais no Hdspiid passaram de 738

atendimentos no ano da contratualizacao para &&1201 %",

Tabela 14 - Atendimentos ambulatoriais ¢l segundo a complexidade

Ano Atencéo Média Alta Total % Alta % Alta +
Basica Complexidade = Complexidade Complexidade Média
Complexida
de

2005 1.243 78.149 76.667  156.059 49,1 99,2

2006 1.777 96.182 80.043 178.002 45,0 99,0

2007 1.863 99.205 89.097 190.165 46,9 99,0

2008(*) 1.258 135.869 94.176 231.303 40,7 99,5

2009 - 145.170 94.597 239.767 39,5 100,0

2010 - 148.807 105.350 254.157 41,5 100,0

2011 - 150.236 109.257 259493 42,1 100,0
MEDIAANTES 1 628 91.179 81.936 174.742
MEDIA DEPOIS - 148.071 103.068 251.139
VARIAGAO % . 62,4 258 437

Fonte: DATASUS?!,

Notas: De 2005 a 2007 - Frequéncia por ano de cobranca.
A partir de 2008 - Frequéncia por ano de atenutione
(*) ano da contratualizacao e POA.

e.2) Alcance das Metas Fisicas no H4

As proximas informacdes apresentadas sdo as refsrapn alcance
das metas pactuadas entre a SMS e o predtitiotom relacédo as internacdes e aos

atendimentos ambulatoriais.
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e.2.1) Internacdes no H4

No que se refere a pactuacdo de internacdo desgtagor, em duas
clinicas, noH4_POA_2 (clinica médica e clinica pediatrica), aangtoposta é a de
reduzir o volume com o auxilio de recursos terdpésit preventivos de suporte
ambulatorial, clinico, nutricional, psicologicosjsibterapéuticos e de cuidados
paliativos. Em resumo, os dados apresentados nelarab informam que o prestador
agiu no sentido de atender o contratualizado. No,aafato de fazer menos nas citadas
clinicas doH4_POA_2, atende a solicitagdo da SMS registrada®a. De qualquer
forma, o percentual médio de cumprimento das naad4 POA 1 foi elevado e a
expectativa de reducdo da média de internacdedirivacmédica e pediatrica foram
atendidas. O Caso d#4 ilustra a possibilidade da SMS ajustar para mesoservicos
a serem pactuados, indicando flexibilidade do umséanto da contratualizagéo.

Tabela 15 —Internacdes nbl4 (média mensal

H4 POA 1 H4 POA 2

Internacdes Set/2008 a Jun/2010 Jul/2010 a Dez/2011
CIRURGICA (POA) 180 180
PRODUCAO 172 181
% cumprimento da meta 95,6 100,6
MEDICA (POA) 215 288
PRODUCAO 230 222
% cumprimento da meta 107,0 77,1
PEDIATRICA (POA) 5 22
PRODUCAO 12 11
% cumprimento da meta 240,0 50,0
NuUmero de metas comparaveis por POA 3 3
NGmero de metas alcancadas por POA 3 3

% médio de cumprimento em cada POA 147,5 75,9

Fonte: POA e DATASUS.

Notas: Frequéncia por més da internagdo. M POA 2 para a clinica médica e pediatrica, a migtald é a de
reduzir as internagBes em relagdo ao parametro. @adontrato deste prestador prevé que o mesmoalewprir pelo
menos 95% dos valores previstos para as metaasfisaH4 _POA_1. Para #14_POA_2, a referéncia é de 85%il4(
2007,2010). No estudo as metas foram considerantagriclas. Percentual médio de cumprimento de metdd ,7%.
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e.2.2) Alcance das Metas Fisicas de Ambulatério méd

Os atendimentos ambulatoriais d® foram avaliados de forma
semelhante as internac¢des. Das 31 metas compaestaqrestador superou o volume
pactuado em 19 delas (61,3%). A Tabela 16 apresspgaitens comparaveis, 0S

volumes pactuados e os realizados p&lo

Tabela 16 -Atendimentos ambulatoriais ¢4 — dados de producdo mensal
(continug
H4 POA 1 H4 POA_2
Set/2008 a Jun/2010  Jul/2010 a Dez/2011

POA Ambulatorial

Atendimento urgéncia e emergéncia POA 250 300
PRODUCAO — média mensal 353 314
% de cumprimento da meta 141,2 104,7
Coleta de Material prevista no POA 176 140
PRODUCAO- média mensal 158 314
% de cumprimento da meta 89,8 2243
Consultas especializadas no POA 4.950 4.170
PRODUGCAO- média mensal 3.241 3.333
% de cumprimento da meta 65,5 79,9
Cirurgias ambulatoriais previstas no POA 147 130
PRODUCAO- média mensal 110 105
% de cumprimento da meta 74,8 80,8
Anatomia patol6gica POA 810 600
PRODUCAO — média mensal 606 603
% de cumprimento da meta 74,8 100,5
Laboratério clinico previstas no POA 5.500 5.600
PRODUCAO- média mensal 5.731 6.242
% de cumprimento da meta 104,2 1115
Radiodiagnosticos no POA 850 925
PRODUGCAO- média mensal 830 696
% de cumprimento da meta 97,6 75,2
Exames de ultrassom previstos ho POA 500 210
PRODUCAO- média mensal 184 199
% de cumprimento da meta 36,8 94,8
Diagndstico em especialidades POA 147 155
PRODUGCAO- média mensal 152 170
% de cumprimento da meta 103,4 109,7
Terapias especializadas no POA 3 25
PRODUGCAO- média mensal 19 17

% de cumprimento da meta 633,3 68,0
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Tabela 16 -Atendimentos ambulatoriais ¢4 — dados de producdo mensal
(conclusad

POA Ambulatorial H4_POA_1 H4_POA_2
Set/2008 a Jun/2010 Jul/2010 a Dez/2011

Tratamentos oncologicos POA 1.288 3.000
PRODUCAO- média mensal 7.727 8.740
% de cumprimento da meta 599,9 291,3
Diag. Medicina nuclear no POA 79 79
PRODUCAO- média mensal 64 69
% de cumprimento da meta 81,0 87,3
Radiologia intervencionista no POA (** 1
PRODUCAO- média mensal (**) 0

% de cumprimento da meta (**) 0
Tomografia computadorizada no POA 201 250
PRODUGCAO- média mensal 219 256
% de cumprimento da meta 109,0 102,4
Ressonéancia Magnética no POA 4 7
PRODUCAO- média mensal 5 7

% de cumprimento da meta 125,0 100,0
Endoscopias previstas ho POA 111 220
PRODUCAO- média mensal 125 136
% de cumprimento da meta 112,6 61,8
NuUmero de metas comparaveis por POA 15 16
NiUmero de metas alcancadas por POA 9 10

% médio de cumprimento em cada POA 163,3 105,8

Fonte: POA e DATASUS

Notas: Frequéncia por més de atendimento.

O contrato deste prestador prevé que o mesmo deveric pelo menos 95% dos valores previstos
para as metas fisicas nd4_POA _1. Para 614 _POA _2, a referéncia é de 85% (CONTRATO
H4, 2007, 2010). (**) dados ndo disponiveis no foomatlequado para comparacdes. Percentual
médio de cumprimento de metas nos dois POA = 134,6%

e.3) Variacdo no Volume das Metas Fisicas no H4

O volume das internacbes e dos atendimentos arohbalaf
comparados antes e depois da contratualizacdoresngemaior inser¢ao do prestador
na rede assistencial do SUS. Os dados quanto @&ardo volume verificado ng4

aumentaram estéo apresentados a seguir.
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e.3.1) Variacao no Volume Internagcdes do H4

As internacdes cresceram em 19,9% apos a contraicid. A média
do primeiro conjunto de dados (2005-2007) foi d&23. internacdes/ano. Apos a
contratualizacdo, a média passou para 4.942 imi@estéano (2009-2011).

e.3.2) Variacao no Volume Atendimentos Ambulatoria do H4

Os atendimentos ambulatoriais totais, pelo critéda média
antes(2005-2007) e meédia depois da contratuali2@@®-2011), aumentaram em
43,7%. Passaram de 174.742 atendimentos/ano pard325atendimentos/ano apos a

contratualizacao.

f) Sintese do Caso H4

O aumento do volume das internacdes de média eatiplexidade e
a realizagédo de procedimentos classificadas comaté&gicos sugerem sintonia iz
com as expectativas da SMS. Os atendimentos arobalat corresponderam ao
esperado pela SMS. Os atendimentos basicos zerams a contratualizacao,
completando um adequado contexto a hierarquizagio atbes de saude. As
informacdes sobre o cumprimento das metas fisipassentam coeréncia com a

hipotese da pesquisa.(Quadro 23).
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Quadro 23 - Avaliagdo quanto aos aspectos favoraveis ou nadgp@eke da pesquisa, segundo 0s
critérios propostos na metodologia e a verificad@®dados relatados @@aso 4 (H4)

(continua)

Critérios

Evidéncia

Interpretacéo

1. Alocacao de recursos

municipais ou outros para
acOes de especial
interesse da SMS ou do
SUS, na mesma ldgica da
contratualizacéo.

Foram evidenciados as seguintes
iniciativas da SMS:

a) Recurso para a garantia da ateng
domiciliar multiprofissional do
hospital.

b) Recurso para garantia do
atendimento integral com
especialidades 24 horas/dia.

¢) Recurso Municipal para custeio d
procedimentos ndo contemplados n
Tabela do SUS.

(Quadro 20)

Sugere capacidade de coordenacdo da SMS
programacao de servigos de interesse do sist
slgcal na mesma légica do modelo contratual.

SITUACAO FAVORAVEL

O D

ema

. Variagbes no numero de
metas fisicas entre os
POA de um mesmo
prestador.

Ocorreu a incluséo e exclusao de
metas.

(Quadro 22)

Sugere capacidade de coordenacdo da SMS,
incluindo ou excluindo metas nos POA.

SITUACAO FAVORAVEL

. Variagdes nos
quantitativos das metas
fisicas dos POA de um
mesmo prestador.

Ocorreu variagfes nos quantitativos
das metas no segundo POA em
relacéo ao primeiro.

(Quadro 22)

Sugere capacidade de coordenacao da SMS,
ajustando as quantidades nos POA as
necessidades do servigo de salde.

SITUACAO FAVORAVEL

. Variacdo na quantidade d
internacBes de média
complexidade, respeitand
o nivel indicado para o
prestador.

eOcorreu aumento das internacdes d
média complexidade de 19,9% ap6
ocontratualizacéo.

(Tabela 13)

eQuanto maior, melhor. Sugere capacidade de|

média complexidade estao relacionadas com
parcela condicionadao desempenho dos recu
alocados e inser¢do do prestador no SUS, pe
maior volume.

SITUACAO FAVORAVEL

5 aoordenacgdo, observando-se que as agfes de

D

SOS

. Variacdo na quantidade d
internacBes de alta
complexidade no nivel de
complexidade indicado
para o prestador.

eOcorreu aumento de 6,5% nas
internagOes de alta complexidade
apoés a contratualizacdo do prestadg

(Tabela 13)

Quanto maior, maior a insercao do prestador
SUS e maior a capacidade de coordenacéo d
rSMS, dado que os hospitais do estudo sdo
considerados de referéncia para alta
complexidade.

SITUACAO FAVORAVEL

. Variagao na quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de atengéo
basica.

eO prestador zerou os atendimentos
ambulatoriais de atencao basica.

(Tabela 14)

Quanto menor, melhor a capacidade de
das UBS.

SITUACAO FAVORAVEL

coordenagdo da SMS. Atencgéo bésica é fungéo

. Variagao na quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de média
complexidade.

eOcorreu aumento dos atendimentos
ambulatoriais de média complexida
de 62,4%.

(Tabela 14)

Quanto maior, maior a capacidade
deoordenacdo da SMS e maior a insercao
prestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL

de
do

. Variacdo da quantidade d
atendimentos
ambulatoriais de alta
complexidade.

eOcorreu aumento dos atendimentos
ambulatoriais de alta complexidade
de 25,8% neste prestador.

(Tabela 14)

Quanto maior, maior a insercao do prestador
SUS, como hospital de terciario, considerand
gue os hospitais estudados sé&o referéncia pa
alta complexidade.

SITUACAO FAVORAVEL
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Quadro 23 - Avaliacdo quanto aos aspectos favoraveis ou na@pd@ele da pesquisa, segundo o0s
critérios propostos na metodologia e a verificagd®dados relatados no Cas@H4)

(conclusad

Critérios

Evidéncia

Interpretacéo

9. A realizagéo de

procedimentos definidos
como estratégicos para
atender as politicas
prioritarias do SUS nas
internacdes.

Ocorreu aumento dos procedimentg
estratégicos com internagdes neste
prestador. A média em periodo
anterior a contratualizacéo foi de
5/ano atendimentos. Apds o evento
contratualizacdo passou para 101/4

(Tabela 13)

sQuanto maior, maior a inser¢éo do prestador
execucado das politicas prioritarias do SUS.

SITUACAO FAVORAVEL
da
no.

10

. Arealizacdo de

procedimentos definidos
como estratégicos para
atender as politicas
prioritarias do SUS nos
atendimentos
ambulatoriais.

Os atendimentos ambulatoriais
estratégicos passaram de 730 em
2008 (ano da contratualizacdo), par,
1.614 em 2011.

Fonte: DATASUS

Quanto maior, maior a insercao do prestador
execucgao das politicas prioritarias do SUS.

A
SITUACAO FAVORAVEL

11

. O alcance das metas

fisicas de internagBes
pactuadas com a SMS.

O alcance do percentual de
cumprimento das metas fisicas de
internagcBes no primeiro POA foi de
147,5%.

Consta ndH4_POA_2 a orientacéo
de que o prestador reduza as
internagdes em clinica médica e e
clinica pediatrica. ( relatério do Cas
4).

(Tabela 15)

Indica capacidade de coordenagédo da SMS n
regulacdo dos atendimentos e na conducéo d
prestador ao cumprimento co contrato.

Assim o prestador agiu no sentido de atender
orientacdo da SMS.

D
SITUACAO FAVORAVEL

[olmY

12.

O alcance das metas
fisicas ambulatoriais
pactuadas com a SMS.

Ocorreu o cumprimento das metas
fisicas ambulatoriais em ambos os
POA. A média dos dois POA foi de
134,6%.

(Tabela 16)

Indica capacidade de coordenagédo da SMS n
regulacdo dos atendimentos e na conducéo d
prestador ao cumprimento do contrato.

SITUACAO FAVORAVEL

[oJY

13.

A variag&o no volume
total de internagdes, apd
a contratualizacdo do
prestador.

Ocorreu 0 aumento das internagdes
stotais neste prestador em 19,9% ap
a contratualizacao.

(Tabela 13)

Quanto maior, sugere maior inser¢do do
pprestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL .

14.

A variag&o no volume
total de atendimentos
ambulatoriais apos a
contratualizacdo do
prestador

Ocorreu 0 aumento dos atendiment
ambulatoriais totais de 43,7% nestg
prestador apos a contratualizagao.

(Tabela 14)

pfuanto maior, sugere maior inser¢do do
2 prestador no SUS.

SITUACAO FAVORAVEL

Fonte: critérios definidos no item 2.2.8 do Capitulo daddielogia e Relatério do Caso 4.

f.1) Interacdo com o prestador H4 por meio dos quéenarios

As

respostas obtidas no questionario do prestaddr estao

apresentadas na integra no Apéndice B da tesepr@semtante do prestador passou o

seguinte conjunto de percepcles: a) as metas tpimais foram aumentadas; b) as
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metas séo factiveis e compativeis com as politleasalde; c) estima-se que apenas
15% do corpo clinico conhece o processo de coaliaiigdo; d) ocorreu

aprimoramento de gestao no hospital; e) a comdsavaliacdo ndo funcionou bem.

4.3 Alocacao de Recursos Verificados nos Casos dstufio

A alocacdo de recursos por meio de orcamento glajoatado por
desempenho, combinado com o de pagamento prospguir procedimento, € um
sistema misto. Na pratica, o modo de alocacdo deges para determinado periodo é
definido na parte do contrato que trata dos resufisanceiros e das condi¢bes de sua

transferéncia ao prestador.

Os hospitais que integram este estudo foram coatizados de
forma mista, combinando a parcela condicionadaeserdpenho (PCD), com recursos
pagos por producdo (PPP), na forma de pagamenspeutivo por procedimento para
itens previstos na Tabela Unificada do SUS. Nossasmalisados, a soma da parcela
condicionada ao desempenho com a paga por prodogdtitui os valores financeiros
da unidade hospitalar. Desta forma, o orcamentorgosto de uma parte condicionada
ao desempenho (PCD), destinado predominantementmatiamento de acdes de
média complexidade e, de outra, paga por produc&®PP), destinada

predominantemente ao financiamento da alta congdee e das acdes estratégicas.

Em todos os casos, um subcomponente da parcelaciomadia ao
desempenho (10% da PCD) tem sua liberacdo vincaladgaificacdo prévia de metas
qualitativas. Este € um dos elementos indutores gae o hospital tenha motivacao
para o cumprimento das metas. Cabe lembrar, colatade nos casos, que também
existem elementos de carater punitivo relacionacs a lei de Licitagbes como
explica Di Pietr8®. As puni¢Bes previstas sdo: adverténcia, mulspensio temporaria

de contratar com a administracéo publica e dedarde inidoneidade.

O outro subcomponente da parcela condicionada sengeenho pode
ou nao ser liberada automaticamente, dependentenddo contrato assinado. Entre os
4 casos, conforme os relatorios apresentados, gaoose situacdes em que 100% da
PCD fica vinculado a metas fisicas e qualitatiEas. outra situacdo, apenas uma parte

(10%) da PCD fica retido para liberacao posterimegficacdo de cumprimento das
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metas. O subcomponente de 90% do PCD, liberadonaticamente, fica relacionado

a um conjunto de metas fisicas e 0 seu ndo cumptdmngujeito a ajustes financeiros.

Nos hospitais analisados, constatou-se em 3 dasoéca inclusdo na
PPP de outros recursos para acdes de interesdd@laaem dos previstos para acdes

de alta complexidade e de procedimentos estratgico

Adicionalmente, situacdo semelhante foi notada arx@gta ajustada
por desempenho (PCD), reservada principalmente pafmanciamento da média
complexidade. O exemplo pode ser verificado no @Quadcom relagéo aos recursos da

epidemiologia hospitalar.

Desta forma, todos os valores do SUS para as uwsdad
contratualizadas podem integrar o modelo contragslltando em maior transparéncia,

0 que certamente aumenta capacidade de coordeta&GdsS.

4.4 Apreciacao Global dos Resultados

Os contratos trazem em seu preambulo e, no obmttratual, a
formalizacdo e a insercao dos prestadores na egilenalizada e hierarquizada. Esta
expressao resume o desejo da SMS com a contraigidizo que pressupde coordenar

os prestadores, atendendo aos principios e desttia SUS.

Este Capitulo consolida a andlise realizada nodrauzasos em
relacdo aos critérios relacionados a hipétese sigupga. Os resultados, com a indicagéo
de suas respectivas evidéncias, estdo detalhada=latdrios dos casos. O Quadro 24
apresenta os critérios, em sintese, cdaworaveis ou desfavoraveisa aceitacdo da

hipétese de pesquisa.
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Quadro 24 - Avaliagdo quanto a convergéncia ou ndo dos fatas @diipdtese de trabalho,

segundo os critérios propostos.

Critério

Caso 1l

Caso 2

Caso 3

Caso

4

1. Alocacéo de recursos municipais e

Favoravel

outros para acfes de especial intergsse

do Municipio, ou do SUS na mesma
I6gica contratual.

Favoravel

Favoravel

Favoréa

el

2. VariacGes quanto ao numero de metasFavoravel

fisicas entre os POA de um mesmo
prestador.

Favoravel

Favoravel

Favoré&

el

As varia¢des nos quantitativos das
metas fisicas dos POA de um mesm
prestador.

Favoravel
D

Favoravel

Favoravel

Favoré&

el

Variacdo na quantidade de internacde
de média complexidade.

gravoravel

Desfavoravel.

Favoravel

Favoray

Variacdo na quantidade de internacgde
de alta complexidade

g-avoravel

Desfavoravel.

Favoravel

Favorayv

6. Variacdo na quantidade de

basica.

Desfavoravel.
atendimentos ambulatoriais de atencdo

Favoravel

Favoravel

Favorav

7. Variacdo na quantidade de
atendimentos ambulatoriais de média
complexidade.

Desfavoravel

Desfavoravel.

Favoravel

Favoray

Variacdo da quantidade de
atendimentos ambulatoriais de alta
complexidade

Desfavoravel

Favoravel

Favoravel

Favord]

vel

A realizacao de procedimentos
definidos como estratégicos para
atender as politicas prioritarias do SU
nas internacoes.

Favoravel

S

Favoravel

Favoravel

Favoré&

el

10. Arealizacdo de procedimentos
ambulatoriais definidos como
estratégicos para atender as politicas

prioritarias do SUS.

Desfavoravel

Favoravel

Favoravel

Favoréa

vel

11. O alcance das metas fisicas de
internacBes pactuadas com a SMS,

motivadas pela contratualiza¢do

Favoravel

Desfavoravel.

Favoravel

Favorav

12. O alcance das metas fisicas
ambulatoriais pactuadas com a SMS,

motivadas pela contratualizacao

Favoravel

Favoravel

Desfavoravel

Favoravel

13. A variacdo no volume total de
internacdes, apds a contratualizacdo

prestador.

Favoravel
do

Desfavoravel

Favoravel

Favoravi

8

14. A variacdo no volume total de
atendimentos ambulatoriais apds a

contratualizacédo do prestador.

Favoravel

Desfavoravel.

Favoravel

Favorayv

@

Total itens favoraveis a hipotese

10

8

13

14

Fonte: Informages reunidas e relatadas nos casos &agide item 2.2.8 da metodologia.

Entre os casos relatados, o de numero 4 apresestdtados

claramentdavoraveisa hipétese. O Caso 3 apresentou situdedfavoravelquanto ao

alcance das metas fisicas ambulatoriais, motivapgact&lmente pelo comportamento

do prestador no segundo POA. O Caso 2 foi o quesaptou situacamenos favoravel

aos pressuposto de coordenacédo e de insercacsivecktom reducdo no volume total
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das internacdes e dos atendimentos ambulatoriaiSagd 1 apresentou quatro itens

desfavoraveis

O estudo permitiu evidenciar outros aspectos dératoializacéo tais
como a possibilidade da inclusdo de acdes de satelgssarias ao adequado
funcionamento da rede assistencial, na mesma l@gceontratual. Desta forma, os
fluxos financeiros ficam mais transparentes e, gmbot, de mais facil coordenacao
controle, o que é situacdavoravel a hipétesecom evidéncias nos quatro casos
estudados.

Em relacdo aos POA anteriores, ocorreram variapdesumero de
metas e nos seus respectivos volumes, sugerindblizagiio do instrumento da
contratualizacdo pela SMS para a coordenacao tlsis dando direcionalidade aos
servicos de saude. Tal situacaoféioravel a hipétese em todos os casos.

Em trés casos, ocorreram aumento das internacOesalide
complexidade, situacdo consideradaoravel a hipotese, dado que os hospitais do

estudo séo terciarios e de referéncia para altplexidade.

A SMS espera com a contratualizacdo retirar dospiteos o0s
atendimentos de atencdo basica. Neste sentidcaliagio foifavoravel em trés dos
quatro casos. Os atendimentos basicos foram zeraeltando acdes desta espécie
somente naH1, com as explicagbes descritas no relatério do asbe qualquer
forma, com relacdo abll, é uma situacadesfavoravela hipétese do trabalho por

contrariar o principio da hierarquizacao da redestencial do SUS.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais de média leaidpde,
observa-se no Quadro 24 dois cadesfavoraveis A expectativa da SMS paraldl é
a de reducdo destes atendimentos, para dar preter@os de alta complexidade. O

contrato ddH1 especifica a intencéo para alta complexidade esagétratégicas.

A reducdo dos atendimentos ambulatoriais de méuniiaplexidade
verificada noH2 desfavorecea maior inser¢cdo do prestador no SUSHO deve
contratualmente dar preferéncia & média e alta Bxiclade. Nos demais casos a
situacao fofavoravel a hipotese, pela maior producéo de acdes de meéctplexidade

resultando em maior insercdo dos prestadores mMd. Bldemais, a realizacdo dos
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procedimentos de média complexidade esta asso@agarcela condicionada ao

desempenho dos recursos prestados.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais de alta @dagalde, ocorre
situacaodesfavoravel somente ndH1, que reduziu atendimentos neste nivel apds a
contratualizacdo. Os demais prestadores aumentastes atendimentos sugerindo

maior inser¢do dos mesmos no SUS, o que ¢ sitdiaga@vel.

Todos os casos analisados evidenciaram aument@tdndimentos
estratégicos com internacdo, sugerindo maior iésedgstes prestadores na execucao

das politicas prioritarias do SUS, situafa@oravel ao pressuposto deste estudo.

No que se refere aos atendimentos estratégicos |aimiis, estes
apresentaram situac#esfavoravelsomente ndil, apesar deste hospital, em nimeros
absolutos, realizar importante quantidade destesedimentos. Nos demais casos,
ocorreu aumento dos mesmos, sugerindo maior inselgé prestadores na execucao
das politicas prioritarias do SUS. Neste conteatsituacdo éavoravel a hipétese de

trabalho para os demais prestadores.

O alcance das metas fisicas de internacdo forarliadas como
desfavoraveisno H2 e as ambulatoriaidesfavoraveisno H3. Os demais hospitais
apresentaram indices de cumprimento das metaadfisiceitaveis, como descrito em
cada caso, configurando situacBavoravel para estes e sugerindo capacidade de
coordenacao da SMS.

Em termos de volume total de producéo apds a daatizacéo, o
hospital H2 diminuiu internacdes e atendimentos ambulatoridesfavorecendoa
hipotese da pesquisa quanto a maior inser¢cao @ssagores no SUS, o que também
prejudica o pressuposto da maior capacidade deleoacdo da SMS. Os demais casos

apresentaram resultadi@voraveisa hipotese de trabalho.

Nos casos do estudo, verificam-se mais situat@esaveis do que
desfavoraveisa hipotese. Os dados levantados, de forma gegdrem a aceitacdo do
pressuposto de maior capacidade de coordenacamaideinsercéo dos prestadores no
SUS por meio da contratualizacdo, conforme conagdes neste capitulo. Estes

conceitos estao na hipotese da pesquisa, ou sEja gontratualizacdo esta associada a
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maior capacidade de coordenacédo das acdes deesaddaior insercao dos prestadores
no SUS.

Pelos critérios adotados, constataram-se mais;éigggavoraveis do
guedesfavoraveisa hipotese de pesquisa. O resultado sugere,mitedide cada caso,
maior capacidade de coordenacédo da SMS e maigc@msdos prestadores no SUS. O
conjunto de interpretacbes mdas/oraveis a hipotese foi encontrado no Caso 4 e o
grupo menos favoravel no Caso 2. Conforme propastegrificagdo da hipotese de
pesquisa ocorreu por meio dos critérios interpasta@n acordo com os principios e
diretrizes do SUS.

Adicionalmente, os relatérios dos casos apreseataituacao de cada
meta nos POA. E oportuno lembrar que algumas migtasn alcancadas com
percentuais superiores a 100%. Entretanto, ouitasam aquém deste percentual. A
média destes percentuais, observadas com estalouginaliza, embora nédo de forma

conclusiva, o comportamento do prestador no POAj@estao.

O Quadro analitico construido com os resultadosdabttende a
sugerir o acolhimento da hipétese da pesquisagcedmente para o caso 4, em que

todos os quesitos foram favoraveis.

A contratualizacédo nao foi neutra no Municipio. Qué&das as séries
histéricas examinadas apresentaram alguma altecagd®@ evento da contratualizacao.
Os fatos verificados antes e depois da contradgiiz evidenciaram diferencas que
sugerem maior capacidade de coordenacdo da SM®eins@rcao dos prestadores no
SUS. Apo6s a contratualizacdo, ocorreu ampliacdovolmme de atendimentos
ambulatoriais e de internacdes na maioria dosaests. Também foi constatado, para
a maioria dos casos, 0 aumento da realizacdo dmdimentos estratégicos, o que
sugere a integracdo dos mesmos a rede do SUSha@nalo com a hipotese de maior

insercao dos prestadores.

A verificagdo do escopo dos contratos por meiosfod® documental,
também contribui diretamente com a hipétese da tiesld que, com a contratualizagéo,
a relacdo da SMS com os prestadores vai além ddesraredenciamento. Em situacéo
anterior ao modelo contratual, os servicos podegatar mais fortemente direcionados
pela capacidade de oferta, com os riscos da demarmizida. A opcdo pela
contratualizacdo certamente detalha os objetivostepdidos pela SMS. Estes
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representam, em principio, a real demanda pelogesrde saude. A especificacdo dos
objetivos constrdi uma relacdo que supera os cimscgerencialistas no que se refere a
ampla autonomia dos prestadores e dos servicaside ,sque tendem a privilegiar mais
a eficiéncia do que a eficdcia. Com a contratugdiaao volume fisico por item e a
qualidade dos servicos, incluindo a utilizacéo alacidade instalada, passam a ser de

melhor dominio da SMS na forma de relacéo contratua
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5 DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Até o momento, os resultados encontrados nas toalisacdes nao
sdo conclusivos. Entretanto, os efeitos positivaregem prevalecer. Vecina e M&fik
consideram que o processo de contratualizacaoapeesentado algumas evidéncias de
sucesso para alocar recursos a prestadores, comdbjrfananciamento, forma de gestao
e atendimentos por meio de contratos com metasto©wstudos concluem por
resultados favoraveis ao processo de contratudbziacluindo relatos em outros paises

com ampliacéo da oferta e acesso aos servicoside’sa

Mesmo para 0s hospitais de ensino, em principi® megistentes em
sintonizar-se com as demandas assistenciais do@Usglatos geralmente apontam, em
maior ou menor grau, para boas consideracdes ssbedeitos do modelo contratual,

apesar de reconhecerem os resultados ainda fragoecesst:60:89.94

No estudo em questdo, o relatério dos casos evatant diferencas
antes e depois da contratualizacdo, com variac@®s sygerem capacidade de
coordenacdo da SMS, segundo principios e diretiireSUS. O volume total dos
atendimentos ambulatoriais e de internacdes, bemocdas acdes estratégicas
aumentaram em quase todos 0s casos caracterizandoinsercao dos prestadores no

SUS, por meio da contratualizagéo.

Entretanto, o alcance e/ou superacdo das metaasfisido foram
plenas; estas foram alcancadas, em média, em dern60% das metas previstas nos
POA. O maior indice de ocorreu no hospital espeedb H4. Em termos dos
percentuais de cumprimento das metas fisicas, amapdo-se valores acima com 0s
abaixo das metas, constatou-se que o indice nsid-se préximo a 100%. Estes

percentuais apresentam variagcdes em cada caso.

Com relacdo a organizacdo da atencdo basica naodseda
hierarquizacdo, os casos 2,3 e 4 mostraram ressltzmmpativeis com a hipotese do
estudo, zerando estes atendimentos. Entretanteito efa contratualizagéo verificado
no caso dad1 foi contrario ao esperado, inclusive, com aumeat@olume na atencao
basica. Adicionalmente, a reducdo dos atendimed&slta complexidade nbil

também nao corroborou o pressuposto do estudo.
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Assim, a hipétese de maior potencial de coordena;d@l® maior
insercdo dos prestadores no SUS foi parcialment&#ire@da com evidencias
favoraveis para a maioria dos aspectos estudados, conformeesmpacdo no capitulo
anterior. Entretanto, obtiveram-se resultados coaug diferentes entre os casos, e
alguns deles com sentido contrario ao esperadop ¢dono caso ddi2, diminuindo o
volume total de atividades. Estes resultados s@amsistentes com os achados na

literatura internacional, conforme se observa aiseg

A alocacdo de recursos condicionada ao desempdpdB) (vem
sendo experimentado em varios paises com o objgdwveducao de custos e de maior
efetividade das acoes de sdifdAinda nfo existe experiéncia acumulada na liteaat
para uma completa avaliacdo de resultados do P4Fsistemas de saude, segundo
alguns autore®* 8 dado que se verificam estudos com diferenteostap ao P4P. A
revisdo sistematica realizada por Bruim éfahforma que os resultados alcangados e
publicados até 2010, sobre P4P, ndo sdo concluditamard observagjue a reacéo ao
P4P apresenta variacdo déeitos proprios de cada clinica, perfil dos paegne
contexto administrativo. Linfa ao analisar a literatura internacional, obtém
entendimento semelhante. Estas observacfes paredtidas para explicar as

diferencas de resultados entre 0s casos encontnadtspesquisa.

A convergéncia de resultados dos estudos sobreteatusalizagcéo de
hospitais ainda é lenta. Chioro dos Reisom relacdo aos hospitais de ensino (HE),
registra que a expectativa de que a contratuatizexffiencie a qualidade e a gestdo da
assisténcia nao foi confirmada nos quatro HE peraghliados. Para este autor, ainda
sao prematuras avaliagdes definitivas do novo meadielgestdo dada sua complexidade
e 0 necessario amadurecimento e compreenséo diestuanentalizacd8. Entretanto,

0 autor considera que a contratualizacdo dos Hidzio os hospitais a algumas
mudancas em maior ou menor grau. Siddigi, Masudhlei Sipud Lim3 e Mills e
Broomber§’ informam que esta percepcdo é concordante com xpsri@ncias
internacionais. El-WarrdR declara que as expectativas tedricas da NGP,eerastudo
de caso, ndo foram alcancadas e complementa gaeidage de governo e capacidade
de decisdo, com autonomia e comprometimento comltadss, sdo condicdes
essenciais para o sucesso da contratualizacaoefistedimento é compartilhado por
Brizola, Gil e Cordoni Junié?.
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Entretanto, segundo Carvaffpa contratualizacdo agradou tanto os
prestadores quanto aos gestores: 0s prestadoossrpelirsos adicionais e pela melhor
capacidade de planejamento através dela obtidgesisres pela maior possibilidade de
coordenacdo e regulacdo por meio do instrumentpadtuacdo de metas fisicas e
qualitativas. O autor contribui para o pressupalstgpesquisa, reconhecendo a melhor

capacidade de coordenacdo da SMS com o modelataait

Uma funcdo de destaque da contratualizacdo € aedmitp a
integracdo de diversos servi¢cos, de forma coordenat beneficio do cidad&do. Esta
acao pressupbe capacidade da SMS em exercer owgrggao poder de coordenar. O
potencial coordenativo é passivel de ser realizddda a capacidade de compra e de
regulacdo proprio do poder publico, ou seja, é igekslar direcionalidade as acdes
enquanto sistema. Observe-se que o percentualtde fledicados ao SUS, em relacao
ao total de cada caso, superior a 50%, sugere dépea financeira dos hospitais em
relacdo aos recursos do SUS, o que potencialipader de negociacdo, compra e

coordenacao da SMS.

A alocacéao de recursos, por meio da contratualizdeén a vantagem
de se submeter a uma organizacdo légica que #&aaliplanejamento e a maior
coordenacao das acOes. Permite, inclusive, aag#iz de diferentes fontes de recursos
em um mesmo contrato, como observado nos casoa tesst. A contratualizagao
aponta para a possibilidade de um sistema de plaeefo integrado que evita
superposicdes de acdes e permite uma visualizag@plementar e integrativa dos
sistemas locais e suas especificidades, sem dalraratender a proposta de

regionalizacao e hierarquizagao do SUS.

O “tripé” de condi¢cbes da contratualizacdo enva@wvelara definicdo
de metas com 0S recursos necessarios, um sistenmzcefgivos e um sistema de
monitoramento e avaliacdo Estas dimensdes nem sempre estiveram presemtes
Municipio estudado. O gestds{,2012) relata dificuldades financeiras para a implaacéo
do modelo contratual. Entretanto, o conceito datratimlizagdo foi absorvido pelos

gestores e utilizados na maioria das instituic@spitalares do Municipio.

Os mecanismos de avaliacdo centralizados nas s@esiespecificas
apresentaram problemas funcionais. Este fato feicneado por todos os prestadores
gue participaram do estudB:,2:3,4 2012) e pelo gesto6, 2012).Em consulta a SMS,
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obteve-se a informacdo de que, no inicio, as c@messge avaliagdo de contratos nao
funcionaram bem devido a incipiéncia do processoafdres estavam apreendendo a
operacionalizar o modelo contratual. Algumas pasefue deveriam ter sido
prontamente repassadas aos prestadores ficaralasretn SMS, aguardando avaliagéo
desmotivando os hospitais quanto ao processo deatwadizacdo. A situacdo também

foi observada pelo prestadét3(2012).

Esta situacdo de funcionamento insuficiente das iss@ies de
avaliacdo também foi observada no estudo de SHasgia e KranZ que pesquisaram
0 tema em seis hospitais de Porto Alegre. Elestarala falhas no sistema de
monitoramento e avaliacdo dos contratos, no quefeee a regularidade das avaliagcdes.
O estudo de Silva, Garcia e Kr&hanforma que os hospitais por eles avaliados
obtiveram resultados fracos quanto ao alcance étasmestabelecidas. Brizola, Cordoni
Junior e Gft% Lima e River&” Lima? e outros fazem referéncia a deficiéncias na

avaliacdo e ao monitoramento como obstaculo a gétetie melhores resultados.

No periodo de andlise, até dezembro de 2011, nagdssivel
confirmar a retengao definitiva de valores por rotle descumprimento dos contratos
e POA. Entretanto, em consulta ao gestor obteve-ggormacédo de que ocorreram
retencdes temporarias. Estas somente foram libkeragas o prestador cumprir o
pactuado nos POAGE, 2012). Adicionalmente, verificaram-se situagdes de defisag
em relagdo ao volume contratado e demanda reakawcda desequilibrios pelos
atendimentos realizados para além das metas, oxqumnto de vista dos prestadores,
gera crédito a ser cobrado da SMS. O tema foi restiaifio formalmente em reunides do

Conselho Municipal de Saude.

Com relagdo as metas pactuadas, a maioria delafegente as
qualitativas, o que sugere atencdo da SMS em maalihs acdes de saude dos
prestadores, no sentido de acrescentar valor aggase A contratualizacao privilegia a
motivacdo para o alcance das metas qualitativdssine no subcomponente da PCD
gue representa, inicialmente, 10% do valor vinauladeste tipo de metas. As portarias
do MS preveem que o mencionado subcomponente davésr sido aumentado em até
50% da Parcela Condicionada a Desemp&ntio

Esta observacdo e os atrasos nas renovacdes dosuRerem que
existiram dificuldades iniciais na implementag&docdatratualizacdo no Municipio do

estudo.
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As metas fisicas foram identificadas nos POA, com seus
respectivos volumes. Elas sdo parte do instrumdata@ontrato para formalizar as
necessidades da SMS perante os hospitais. Estasder flexiveis e ajustaveis as
dindmicas sociais como indica TréaAcrescente-se que um rigor excessivo na
execucdo dos contratos dificulta ajustes de rumescepidos pela SMS para
atendimento das necessidades urgentes da redevid®seSituacdo oposta também é
indesejada, considerando a possibilidade de fraudeshecessario a construgcdo de
propostas préaticas que combinem eficiéncia, flégdnle e seguranca juridica para

prestadores e gestores.

Foram observadas variagcbes nas clausulas e reguisittre 0s
contratos estudados. As mencionadas diferencas étamsugerem flexibilidade.
Entretanto, observe-se que flexibilidade na elaf@mado instrumento contratual n&o
deve significar tolerancia na sua execucao. A dolga imotivada leva ao descrédito e
ao fracasso do modelo contratual. O contrato, pardevado a seério e fazer a diferenca

para a o Sistema de Saude, deve ser aplicado ecab8erus e 6nus.

A necessidade de padronizacdo dos contratos camsutdd minimas
decorre da dificuldade de avaliagdes a partir dgumentos fragmentados. Tal situacéo
foi percebida na experiéncia do Estado de Minagi&er motivou a proposta de um
modelo contratual Gnico para o Est#fdé questio também é estudada pelo Ministério
da Satde que mantém em andamento Consulta Pélsiatae o tema para os contratos
de prestadores com o SUS. A uniformizacdo podeibairtpara o reconhecimento da
contratualizagdo como Politica de Estado, confosogerem Lima e U§& O gestor

(G2, 2012) também destaca que a contratualizacado devensePolitica de Estado.

No limite, é conveniente mencionar que 0s conceitts
contratualizacdo devem ir além da fixacdo de metasumprimento das mesmas.
Maynard lembra que as metas devem produzir valor ao pacieonsiderando que
algumas acdes de salude podem ser inGcuas ou atasnacs pacientes. Ele acrescenta
que as acdes devem ser custo-efetivas.

Muitas das metas foram fixadas com base na médtarica e na
capacidade instalada do prestador ou combinacd®asddimensdes. Nos POA dos
hospitais constam informacdes sobre a producdoamédiizada nos anos anteriores,
sendo referéncia para a produgédo a ser contrafa@MS confirma a utilizagcdo da
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média historica como referéncia para as contraagdes iniciais (G1,2,2012).
Entretanto, Bitran e Yf} criticam a alocacdo de recursos com base nos dados
histéricos devido o método gerar pouco comprometime responsabilizagdo entre a
saude desejada, os trabalhadores e os gestordan€)amento participativo tende a
maior responsabilizacdo dos atores, melhorandchasces de sucesso das acbes de
saude. Entretanto, o processo de planejamento agéfix das metas ndo alcancou
participacdo do corpo clinico nos casos do es(Rilos 4 2012. Portanto a pratica da

contratualizacdo interna ndo foi confirmada.

A observacdo dos casos deste estudo sugere o0 eegoehnto do
potencial da contratualizacdo para a organizac&ostkiemas locais e regionais de
saude. Além disso, os prestadores foram unanimegeereber que a contratualizacao
implicou em aprimoramento da gestdo hospitalar,ymesem alcancar a maioria do
corpo clinico Pi234 2012). Observacdo semelhante foi realizada por gestor
(G3,2012).

Os hospitais pesquisados ilustram o potencial daamializacéo para
contribuir com a coordenacéo do SUS, bem como eeidm algumas das dificuldades
desta forma de alocacao de recursos aos prestadenel® a maioria delas relacionadas
a incipiéncia dos procedimentos para a contratgdiaz, seu monitoramento e
avaliacao por parte dos prestadores e da SMSnAmdides de ordem financeira para
0S ajustes nos contratos também foram relatadas peistores ((2012). Espera-se
que a experiéncia leve ao aprendizado, modelamdstromento contratual no interesse

da comunidade.

Finalizando, o caso estudado evidencia que, pamenaatualizacéo
ser eficaz, além da definicho de metas claras oetes de dados histéricos e
epidemioldgicos locais e regionais, € necessagarses e um sistema operante de
monitoramento e avaliacdo, que libere as recompepsto bom desempenho ou
apliqgue as sang¢bes pelo comportamento indevido.oOelo contratual apresentado
delineia e organiza o fluxo dos recursos do SU$nmestador, permitindo a SMS um
maior controle e, portanto, maior capacidade dervencéo e direcionamento das acdes

do hospital.
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Apéndice A- Questionario para os Prestadores e Gestores

Com relacdo ao Hospital que vocé dirige ou dirigiuAssinale sua percepgdo sobre as questbes a

seguir.

Ocorreram alteragdes nas quantidades de servicos reeu hospital em decorréncia da
contratualizacdo?

O gestor sabe o que quer alcancar com a contratuaticdo do seu hospital e as metas
pactuadas sdo compativeis com as politicas publicds saude?

O corpo clinico do seu hospital conhece a l6gicaae metas da contratualiza¢éo?

Ocorreu aprimoramento de gestdo no hospital que vécdirige ou dirigiu em decorréncia
da contratualizacdo?

A Comissao de avaliacdo do contrato esta sempre gente monitorando preventivamente o
alcance das metas?

1) QUESTIONARIO COM OS GESTORES ATUAIS - (gestores municipais atuais)

Com relagdo ao seu periodo como gestor do SUS no Mipio, responda as questdes a seguir

1.

2.

Como séo definidos/desenhados os contratos, (i.éetas e formas de alocagao de recursos)?

As metas sdo predominantemente quantitativas (volue) ou dizem respeito ao tipo de
procedimento a serem realizadas em cada hospital?

Qual é a estrutura de acompanhamento e avaliacdo @omprimento das metas? Como séo
avaliadas as metas qualitativas?

Como se da a alocacao de recursos condicionada aonprimento das metas? S6 bdnus ou
O6nus também?

Ocorreram alteragdes nas quantidades de servigcos Municipio em decorréncia da
contratualizacdo dos hospitais?

Ocorreram melhorias na estrutura e processos da adnistracdo municipal para atender a
I6gica da contratualizacdo?

Ocorreu melhor insercéo dos prestadores contratuaiados na rede SUS? Cumprem um
papel especifico na rede?

O Conselho Municipal de Salde (CMS) acompanha degalma forma a contratualizagao
no Municipio? Caso sim, de que forma?

Ha retencao dos recursos contratualizados pelo n&@omprimento de metas do pactuadas?

I - QUESTIONARIQ COM OS GESTORES QUE INICIARAM O PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO NO MUNICIPIO

1.

2.

3.

Qual o propésito da contratualizacéo?
Que tipos de metas foram estabelecidos?

Quais os principais alcances e limitacdes?

OBS: Os representantes dos prestadores sdo asapeps® trataram da contratualizacdo na praticageStores sdo representantes da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) que estdo de fato envadvabm a contratualizagdo no Municipio.



145

Apéndice B —Questionarios Respondidos

Com relagdmos questionario aplicados, obteve-se a colaéordgs
guatro prestadores e de trés gestores do estuttbag@ndice apresenta os resultados

das consultas realizadas.

QUESTIONARIO - PRESTADORES

Com relacédo ao Hospital que vocé dirige ou dirigiuAssinale sua percepcéo
sobre as questdes a seguir.

1. Ocorreram alteracdes nas quantidades de servicos s@u hospital em decorréncia
da contratualizacao?

P1- Sim, houve aumento na proporcao das internagdédtal Complexidade e reducédo
nas internacdes de Média Complexidade, aumento ofsas de primeiras
consultas ambulatoriais e, redug&o no atendimemfrdnto Socorro, em razdo do
inicio da implantacdo do “P. S.” referenciado eimplantagdo do Atendimento
com Avaliacdo e Classificacdo de Risco.

P2 - Ocorreram. As metas foram pactuadas conforme e instalada e néo
conforme a demanda.

P3 - As metas pactuadas foram realizadas sobre avalidgamédia histérica da
instituicdo e da capacidade operacional.

P4 -Sim, as metas quantitativas sofreram acréscimo.

2. O gestor sabe o0 que quer alcancar com a contratuaficdo do seu hospital e as
metas pactuadas sao compativeis com as politicasbpidas de saude?

P1-Aparentemente sim, porém temos dividas quanto patiniidade com as politicas
de saude regional e nacional, principalmente em&ola ainda grande pressao de
demanda de atendimentos de Média Complexidadedifjoelta maior volume de
atendimentos de Alta Complexidade.

P2 — O gestor sabe o que precisa e contratualizowooef necessidades, conforme os
credenciamentos do hospital e politicas publicasadee.

P3- As metas propostas pelo gestor sdo aquelas detemfa demanda do municipio;
procuramos pactuar as metas que sejam passiveisrg®ir pela instituicao.

P4- O Gestor tem demonstrado seu objetivo, quer sejaaidade e humanizacao, as
metas séo factiveis e compativeis com as poliieaalde.

3. O corpo clinico do seu hospital conhece a légicaas metas da contratualizacdo?

P1 —Os responsaveis pelas clinicas e especialidadesasginporque séo convocados a
participar das negociacbes e avaliacdes. Mas aimilaa necessidade de
aprofundamento, se considerar a totalidade dosspiafais.
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P2—-0Os diretores clinicos conhecem. Os demais médieci® mpouco. A Instituicdo ndo
proporcionou uma informacdo aos médicos.

P3 - Na época da contratualizagdo a instituicdo tey@emcupacdo de divulgar em
reunido para os chefes de servigos toda a metddalogcontrato.

P4- Apenas 15% conhecem a sistematica.

4. Ocorreu aprimoramento de gestdo no hospital que vécdirige ou dirigiu em
decorréncia da contratualizacao?

P1-  Sim, principalmente em funcdo da criacAo da Comisdéterna de
Acompanhamento e Avaliacdo da Contratualiza¢do, @@mnvolvimento do corpo
diretivo das areas estratégicas do HU e CCS, eaamdfetivacdo de varias
comissdes internas obrigatérias e de apoio té@daanistrativo.

P2 —Houve aprimoramento da gestdo e organizacéo dandienaendida em funcéo das
metas.

P3 -Nos possibilitou um melhor controle do servigo fads e os recursos envolvidos.

P4 - Sim, as metas qualitativas e quantitativas nos lsigmam a melhoria.

5. A Comissdo de avaliacdo do contrato estd sempre pgente monitorando
preventivamente o alcance das metas?

P1 - A atuacdo da Comissdo (da AMS) tem sido instaveldeoorrer dos anos,
alternando periodos de atuacéo efetiva com delwthsaohtividade.

P2- A Comissao tem agido na avaliacdo sem intervepgentiva. O Departamento de
Avaliacé@o e Auditoria procura atuar preventivameAt€omissao nao.

P3 - Existe uma dificuldade muito grande na avaliag&rdatas, o gestor municipal tem
agendado em média 02 avaliag6es/ano, o que refftetiamente no financeiro da
instituicdo, uma vez que os 10% retido para cumgmimde metas qualitativas sdo
condicionados a esta avaliacao.

P4- Ndo, a comissdo ndo é atuante conforme determic@ntato (acompanhamento
mensal), porém a auditoria do gestor local é diaria

QUESTIONARIO - PRIMEIROS GESTORES

Qual o proposito da contratualizacdo?

G1 - Pactuar metas visando melhorar a qualidade dafiensaude (ocorreu principalmente
com atencao hospitalar e também, em alguns casbsyatorial)

G2 - A contratualizacéo dos estabelecimentos de saudeafée do "Projeto de Regulacéo da
Atencao a Saude", implantado em 2007,no munic(iceferido projeto teve o propésito de
aumentar a resolutividade da atencdo prestadarpééade servico de salde nos diversos
pontos do sistema, integrando os diferentes nideistencdo (unidades basicas de Saude,
ambulatérios, laboratérios, clinicas e hospitaisyando consolidar a rede de cuidados
progressivos em salide e otimizar a aplicacao doss@s do SUS.

No periodo de 2001 a 2006 foi consolidada a Egfimt&alde da Familia, atingindo a
cobertura de mais de 70% da populacdo do munidiessa forma, houve uma ampliacao
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muito grande das acdes e de servicos ofertados paldades basicas de saude, inclusive
com incremento de categorias profissionais. O pydi@ implantado tendo como primeiro
eixo organizar a atencdo prestada pelos servicéprips tendo como metodologia a
regulacdo. Para tanto, foram consolidados protscalssistenciais e operacionais, com
atuacdo de médicos e enfermeiros assessores dirgeanp desenvolvimento das atividades
nas unidades basicas, buscando a solucdo do peoblersatde da populagdo naquele ponto
da atencdo. O segundo eixo do projeto foi garanticesso aos servicos de média e alta
complexidade, previstos nos proprios protocolossgstiais, de forma integral e continua,
por meio da contratualizacio dos estabelecimemtstguiores de servico do Sistema Unico
de Saude. Embora tenha sido um instrumento defipelo Ministério da Saude, no
Municipio passou de um contrato geral, tendo pdgado construir com 0s proprios
prestadores a insercdo desses servicos na orgamida sistema.

2.Que tipos de metas foram estabelecidas?
G1 - N&o tenho os detalhes, pois faz tempo e far@nios hospitais. No H1 foi no contexto
da contratualizacdo dos hospitais de ensino, amglEsgue o antigo FIDEPS também tinha
metas. Nos filantropicos foi no contexto da con@mfizacdo dos hospitais filantrépicos. Havia
portaria e normas especificas para cada politizant® aos HPP (hospitais de pequeno porte)
nao tinha no Municipio, mas na regido sim.

G2 - Foram estabelecidas metas qualitativas e quaméitatiEntre as metas qualitativas:
dedicacdo ao SUS com leitos suficientes para a menpactuada; manter o Servico de
Pronto Socorro de forma ininterrupta, com garasitis especialidades médicas e servicos que
demandem atendimento de urgéncia/emergéncia; acgemtegrar-se aos Sistemas de
Regulacéo do SUS, participando da Central de Ageedto de Consultas Especializadas,
Central de Leitos Hospitalares, Central de Regolagé Procedimentos de Alto Custo,
SAMUJSIATE e outros que possam ser implantados aetarquia, garantindo o acesso aos
servigos pactuados e contratados; manter a pa@gpdo Hospital nas politicas prioritarias
do SUS. Possibilitar a humanizacéo do atendimespaditando e desenvolvendo ac¢fes para
gue as equipes que atuam a nivel hospitalar busgquplementar uma forma de atuagdo na
atencao a salde que valorize a vida humana e datida redefinir a estrutura organizacional
do hospital a fim de facilitar o acesso dos usgaeao ambulatério de especialidades e o
acesso dos familiares aos usuarios internadosntijanma forma de gestao dos servigos que
possibilite participacdo das equipes na gestaoedoice visando a melhoria do servico
prestado e a salde do trabalhador. Entre as opadasitativas: - Garantir, de acordo com a
capacidade instalada, o atendimento ambulatoridiospitalar dentro da programacéo
pactuada para cada servico; realizar os examegpjdsr e procedimentos necessarios para o
atendimento integral e resolutivo do usuario, derég@ com sua capacidade instalada e
compromissos assumidos em credenciamentos espscifReduzir taxa de infeccdo
hospitalar, de mortalidade, o tempo médio de peémeia em hospitalizagdo, dentre outras.
As metas qualitativas e quantitativas foram pacsatb plano operativo anual, a partir do
qual sera avaliado o cumprimento das mesmas feita ée pagamento.

3.Quais os principais alcances e limitacdes?

G1 - A principal novidade é desvincular, ao mepaste, do faturamento hospitalar de
pagamento por procedimentos. Nem sempre a avaliagadioramento das metas foi perfeita,
mas a intengdo era induzir o hospital a incorpoutiras variaveis além da mera realizacéo dos
procedimentos tais como: melhorar, o acolhimentoQ®) integrar-se mais com o SUS;
humanizar o atendimento etc. Limitagbes foram dapmente de ordem financeira, de
monitoramento/avaliacéo e de construcdo pactuadéetva do papel de cada unidade na rede
integrada de atencao a saude.

G2 - O processo de contratualizacédo é, com certeza, amemto importante do SUS, pois até

entdo a Unica forma de vinculo era o credenciamepte ndo estabelecia compromissos de
garantia de realizacéo de servicos, apenas questador de servico poderia realizar pelo SUS
determinados procedimentos. Com as metas estatede@m contrato e 0 acesso ser
prioritariamente via centrais de regulacédo do nipiocou estado, € possivel regular de forma
progressiva o servi¢o prestado. Uma das limitagdeSUS é nao existir de forma obrigatéria a
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auditoria operativa dentro dos estabelecimentostguleres de servicos de saude, como ja é
executado regularmente pelos planos de salde. Nucldio foi implantada, como uma das
acbes do "Projeto de Regulacdo da Atencdo a Saadmiditoria operativa diaria dentro dos
hospitais contratualizados. Tal servigo possihilitoos anos 2007 e 2008, o controle dos leitos
SUS dentro dos hospitais, facilitando a ac¢do dagraie de regulagdo de leitos e de
urgéncia/emergéncia. Um passo importante é tamlvémcar na auditoria operativa médica e
de enfermagem na area técnica/assistencial propntendita. O fato € que, tudo isso € uma
politica que depende do gestor em curso. Para vmmece € preciso ser incorporada como
politica de governo, com metas a longo prazo.

QUESTIONARIO — GESTOR ATUAL (G3)

Com relagédo ao seu periodo como gestor do SUS n&ipio, responda as questfes a seguir:

1. Como séao definidos/desenhados os contratos (i.e.tasee formas de alocacdo de recursos)?

De maneira geral de acordo com a legislacdo miiabte especifica para cada tipo de
hospital/servico, principalmente para definicdofalana de alocacédo de recursos financeiros e
também pela legislacdo que rege a aquisicdo desermpelo setor publico (Lei 8.666/93). As
metas sdo discutidas e pactuadas entre o gestorepr@sentantes do hospital, de acordo com a
necessidade definida pelo gestor e considerandbétanma classificacdo/perfil do hospital,
capacidade instalada e disponibilidade no tetonfieao de Média e Alta Complexidade do
Fundo Municipal de Saude.

2. Qual é a estrutura de acompanhamento e avaliagdo @omprimento das metas? Como sdo
avaliadas as metas qualitativas?

A SMS conta com equipe formada por técnicos darfmdpecretaria de Saude, que realiza
auditoria operativa sistematica e diaria do cumenim de metas nos hospitais. Além desta
auditoria rotineira realizada pelo gestor as metpmlitativas sdo também avaliadas
trimestralmente pela Comissdo de Acompanhamentovaiagdo dos Contratos, utilizando

indicadores quali e quantitativos para afericdaldance de metas.

3. Como se da a alocacao de recursos condicionada amprimento das metas? Sé bdnus ou
Onus também?

O recurso condicionado a metas esta alocado no@wnfe pré-fixado do contrato. Parte do
componente pré-fixado (90%) é liberado mensalmaptes processamento das contas. A outra
parte (10%) fica retida no Fundo Municipal de Saéda liberacdo integral ou parcial deste
recurso € liberada apds avaliacdo e aprovacadiosessdo de Acompanhamento.

4. Ocorreram alteracbes nas quantidades de servicos nmunicipio em decorréncia da
contratualizacdo dos hospitais?

Sim, pois as metas quantitativas pactuadas nogatositiniciais de cada hospital foram
definidas de acordo com uma série histérica prestdgenacordada entre as partes. Em alguns
casos, houve alteracbes subsequentes a maior oenar ndependendo das avaliacdes e
acompanhamentos realizados no decorrer da exedogacontratos. De maneira geral, desde o
inicio dos processos de contratualizacdo dos lspitouve um aumento significativo na
quantidade de servicos em funcdo de um conjunfatdees tais como: implantacéo das centrais
de regulacdo, pactuacdo de referéncias, credentianae novos servicos, aumento da
capacidade instalada de hospitaléos contratos estdo previstos ajustes quandoetecthda a
necessidade de ampliagédo na programacao desdaigizernerecursos financeiros disponiveis no
teto financeiro MAC do FMS e este ajuste é reabzaor Termo Aditivo.

! Em consulta aG3 foi esclarecido que n&o ocorreu aumento da capeitatalada nos hospitais do
estudo.
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Ocorreram melhorias na estrutura e processos da admistracdo municipal para atender a
I6gica da contratualizagao?

Sim. Houve a necessidade de melhoria na estrutursetbr responsavel com a ampliacdo e
qualificacdo da equipe técnica, reestruturacdo rdganmgrama, aquisicdo de equipamentos de
informatica (computadores), veiculo, rede deeinete instituicdo de processos de trabalho
voltados a auditoria, avaliacédo, controle, regudag@nonitoramento.

Ocorreu melhor insercdo dos prestadores contratualtados na rede SUS? Cumprem um
papel especifico na rede?

Sim, com a definicdo clara, objetiva e pactuadandéas, obrigacbes e sistemas de avaliacéo e
monitoramento e a definicdo do papel de cada f@smtrede municipal e regional de saude de
acordo com sua caracteristica e classificacdo. lskr¢do e compreensdo do objetivo da
contratualizagdo por cada servigo foi gradative eacbrdo com a compreenséo de cada diregéo e
equipes internas dos hospitais da necessidade jdegesa internos e da importancia do
cumprimento das metas estabelecidas em cada @ontrat

O Conselho Municipal de Saude (CMS) acompanha decalma forma a contratualizacéo
no municipio ? Caso sim, de que forma?

Sim, fazendo parte das Comissdes de Avaliacdo empaohamento de cada contrato. O
controle social tem 1 ou 2 representantes em cadaisSdo que participam das avaliagbes dos
contratos e POA. Para tanto, a cada entrada desnomuselheiros nas comissfes, o0 gestor
realiza, com o(s) conselheiro(s), reunido prévieeunido de avaliacdo para esclarecimentos
sobre 0s processos de contratualizacéo e entreg#pies dos contratos e POA.

Ha retencao dos recursos contratualizados pelo n@oimprimento de metas pactuadas?

Sim, em situacfes em que a Comissdo de Acompantaméwvaliacdo delibera que ndo houve

0 cumprimento de metas qualitativas num percentiaimo constante no POA, no periodo
avaliado ocorre a retencdo de parte dos 10% do moempe pré-fixado que fica retido
mensalmente no FMS. Esta retencdo quando ocoitle, g8 liberada em meses subsequentes se
constatada pela Comissdo, o cumprimento das peiadércirregularidades apontadas em
avaliacGes anteriores.
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Apéndice C— Termo de Consentimento

Comité de Etica em Pesquisa

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
FIOCRUZ - Fundacédo Oswaldo Cruz

Ministério da Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado participante:

Vocé estd sendo convidado (a) para participar dayiea: Alocacdo de recursos condicionada ao desg#rapde

prestadores de servicos de salde: o caso dastuahinacdes de hospitais pelo SUS no Municigesenvolvida por Aylton
Paulus Junior, discente de Doutorado em Saldedaiibla Escola Nacional de Saude Publica Sergiocarda Fundacéo
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orienta¢do dad®sufra Dra. Maria Alicia Dominguez Uga.

O objetivo central do estudo é analisar os resodtadcangados com as instituicdes hospitalaredajas submetidas ao
processo de contratualizagdo, no que se refengeatas de produgdo e condigbes pactuadas no Miaicip

O convite a sua participagdo se deve a sua exp&iéom o processo de contratualizacdo de presmdmspitalares no
Municipio. Sua participacéo € voluntaria, isto &, o é obrigatéria e vocé tem plena autonomia gacidir se quer ou
ndo participar, bem como retirar sua participacdaaquer momento. Vocé ndo sera penalizado deunemmaneira caso
decida nédo consentir sua participacdo, ou desiatmesma. Contudo, ela é muito importante pareeauefio da pesquisa.
Serdo garantidas a confidencialidade privacidade das informacdes por vocé prestadas.

Qualquer dado que possa identifica-lo ser4 omitigalivulgagéo dos resultados da pesquisa e o alaéemazenado em
local seguro. A qualgquer momento, durante a peaqais posteriormente, vocé podera solicitar doyieador informacdes
sobre sua participacédo e/ou sobre a pesquisa, pagieza ser feito através dos meios de contatacéggbs neste Termo.
O risco de identificacé@o do entrevistado é baixws@terando que as instituigdes participantes estardificadas. Ademais,
as possibilidades de escolha das pessoas chawespa@ntrevistas em cada instituicAo ndo Unicapeasoas ndo sdo
escolhidas pelo cargo que ocupam.

A sua participacdo consistira em responder pergudgaim roteiro de entrevista ao pesquisador detprd\ entrevista nao
sera gravada. O tempo de duracdo da entrevista @pmaimadamente uma hora. As entrevistas ser@isciitas e
armazenadas, em arquivos digitais, mas somente #@sso as mesmas 0 pesquisador e seu orienfaddinal da

pesquisa, todo material sera mantido em arquivo,ppt menos 5 anos, conforme Resolugdo 196/96eatagbes do
CEP/ENSP.

A contratualizagio tem sido adotada pelo SisterriadJie Satde como uma possivel alternativa pargdareg papel de
cada hospital na rede de servigos e, em Ultimarnioi, realizar uma gestdo mais objetiva dos ses\dg salude em favor
dos cidadédos. Abrange a expectativa de ampliac@aptcidade de coordenacgédo e gerenciamento dmaiste papel que
cada prestador deve exercer na rede municipalgianad. Este instrumento ainda carece de estudastgquwos seus reais
efeitos e de contribuicBes para a implementagdpotiica de saide. O tema ainda pode ser considéngipiente com
opinides a favor e contra o que reforca a relee@ddeiestudos como este. N&o existe risco ou destmoonhecido para
esta pesquisa. A sua participacdo contribuird paranelhor entendimento do processo da contratudlizagom
possibilidades de aprendizado e de melhorias maasooes, em especial para a gestdo do SUS.

Os resultados serdo divulgados em palestras disgid publico participante, relatérios individupésa os entrevistados,
artigos cientificos e na dissertagdo/tese.

O TCLE é redigido em duas vias, com paginas numeragd e rubricadas, sendo uma para o participante e tha para
0 pesquisador.

Aylton Paulus Junior — Doutorando na ENSP/FIOCRUZ
Contato com o pesquisador responsavel:
ayltonpaulus@gmail.comfone 43-9996-2979

Comité de Etica em Pesquisa — Escola Nacional ddeSRiblica Sérgio Arouca (Rua Leopoldo BulhGe8014
Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ CEP: 21041-21(poredefax: (021) 2598-2863 e-mail: cep@ensp.fiodm)z

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cbes daanparticipacdo na pesquisa e concordo em participa

(Nome e/ou assinatura do participante)
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ANEXO
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Anexo A — Parecer do Comité de Etica

Plataforma Brasil - Ministério da Saide

Escola Nacional de Satde Pablica Sérgio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: TITULO PROVISORIO
Alocacao de recursos condicionada ao desempenho de prestadores de servigos de salide: o
caso das contralualizagbes de hospitais pelo SUS no Municipio de Londrina-PR

Area Tematica:
Pesquisador: Aylton Paulus Junior Versdo: 2
Instituicao: Escola Nacional de Sadde Publica Sérgio CAAE:02036512.3.0000.5240

Arouca - ENSP/FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 49805
Data da Relatoria: D4/07/2012

Apresentacio do Projeto:

Sam comentarios.

Objetivo da Pesguisa:

Sem comentérios.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Sem comentarios.

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sem comentarnos.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Sem comentérios.

Recomendagdes:

Sem comentarios.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadeguacdes:

- Esclarecer se ha risco de identificag8o dos sujeitos, em decorréncia do pequeno nimero de entrevistados e o
cargo que ocupam. Caso o aluno considere que ha riscos de identificagdo, isto davers esta explicito no Termo
de Consentimentn Livre e Esclarecido.

- Adequar Termo de Consenftimento Livre e Esclarecido:

Os subtitulos ulilizados no modelo n&o devem estar presentes na verséo oficial do Termo (n&o copiar e colar),
Incluir logo da ENSP;

Adequar {esclarecer) os beneficios para os sujeitos de pesquisa que podem ser diretos ou indirelos.

No TCLE deve constar que este documento é redigido em duas vias {com lodas as paginas rubricadas e
numeradas), sendo que uma destas ficara em posse do sujeito.

O pesquisador apresentou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido reformulado. Pendéncia atendida.
Comuniear ao CEP/ENSP por meio de "nofificago” o titulo definitive da pesquisa, 8o logo
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Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
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