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RESUMO

SANTOS, Thadeu Borges Souza. Modelos alternativos de gestdo na Atencdo Hospitalar do
SUS Bahia. 2017, 216 f. Tese (Doutorado em Saude Publica) — Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Salvador-Bahia.

A problematica da gestdo hospitalar no SUS envolve vazios assistenciais, baixa resolubilidade
dos hospitais de pequeno porte, descentralizacdo das unidades federais, relagéo leitos por
habitantes, recursos humanos especializados, problemas infraestruturais e burocraticos.
Aspectos que complexificam a capacidade de gestdo do Sistema de Satde. Como alternativa
para enfrentamento, gestores tem justificado a necessidade de incorporar modelos gerencialistas
originados a partir da Reforma Administrativa do Estado da década de 1990. O SUS Bahia se
destaca nacionalmente pela ampliacdo da rede propria adotando multiplos modelos de gestédo
indireta. Objetivou-se analisar a gestdo da atencéo hospitalar no SUS Bahia entre 2007 e 2014,
Trata-se de um estudo de caso a partir de analise documental e entrevistas semiestruturadas,
sendo l6cus a Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB) e estruturas administrativas do
aparato publico coadjuvantes a gestdo hospitalar. A analise se fundamentou teoricamente na
capacidade de gestdo (Triangulo de Ferro de Matus) para implementacdo (fase do Ciclo da
Politica Publica) da atencdo hospitalar no SUS Bahia. Os resultados foram estruturados em
cinco artigos. O primeiro artigo revisou estado da arte sobre gestdo hospitalar no SUS,
reconhecendo elementos que envolveram os debates sobre a Administracdo Publica e a area de
Politica, Planejamento e Gestdo Hospitalar nos periodos pré e pos Constituicdo Federal de 1988
(CF/1988). O segundo analisou a formulacdo da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar,
atentando-se as convergéncias e divergéncias entre normas e estratégias ministeriais e as
Conferéncias Nacionais de Saude pds CF/1988. O terceiro analisou capacidade de gestdo da
equipe dirigente da SESAB na expansdo da rede hospitalar estadual entre 2007 e 2014,
emergiram problematicas a agenda implementadora, estratégias de manejo decisorio e
fortalecimento contratual-orcamentario e minimizacdo da fragilidade regulatéria estatal.
Permitindo considerar a altivez da equipe gestora no aperfeicoamento dos Programas Estaduais
de Organizac6es Sociais (PEOS) e de Parceria Publico-Privada. O quarto analisou debate sobre
publicizacdo da rede hospitalar no ambito da arena decisoria, evidenciando notoriedade da
SESAB no PEQS, principalmente para instrumentalizacdo do monitoramento/regulagdo da
gestdo e controle, com destacavel apoio consultivo da Procuradoria Geral do Estado a
implementacdo das estratégias de expansdo e melhorias na politica de atencdo hospitalar no
SUS Bahia. E com o quinto artigo aprofundou-se na analise dos contratos e relatorios de gestao
adotados na publicizacdo de servicos hospitalares no SUS Bahia. O encadeamento das
consideracOes destes produtos permitiu concluir que: houve tendéncia ao aprofundamento do
modelo gerencialista & gestdo hospitalar no SUS, sendo que no caso da Bahia a capacidade
gestora para expansdo da rede hospitalar fortalece os modelos de gestdo indireta a partir de
2007. Aponta-se que através do Programa Estadual de OS foi viabilizada readequacéo
assistencial, ampliacdo da cobertura e arena de negociagdo onde a SESAB adquiriu relevante
funcdo no desenvolvimento de estratégias regulatorias estatais. No entanto, a implementagéo
dessas estratégias ndo acompanhou o rapido crescimento da rede hospitalar sob gestdo indireta.

Palavras chaves: Politica de Satde, Planejamento em Salde, Gestdo em Saude, Administracéo
Publica; Hospitais Publicos



ABSTRACT

SANTOS, Thadeu Borges Souza. Alternative Hospital Attention management models in
Unified Health System (SUS) in the state of Bahia. 2017, 216 pp. Doctoral thesis (Public
Health Doctoral Programme) — Institute of Public Health, Federal University of Bahia,
Salvador-Bahia.

The challenges of hospital management in SUS encompasses assistential gaps, low resolution
rates in small hospitals, decentralizing of federal units, proportion of hospital beds per
inhabitants, specialized human resources, infrastructural and bureaucratic problems. Those are
hindering aspects to the management capacity of the Health System. Managers have been
justifying the necessity of implementing new public management models originated in the
Administrative National Reform that took place in the 90’s as a strategy to deal with the
aforementioned challenges. The Unified Health System (SUS) in the state of Bahia (henceforth
SUS Bahia) stands out nationally thanks to the implementation of various models of indirect
management and hospital network expansion. The present study aimed to analyse the hospital
attention management of SUS Bahia between the years of 2007 and 2014. It’s a case study
based on document analysis and semi structured interviews. Its locus is Bahia’s State
Secretariat for Health (SESAB) and administrative structures of the public apparatus with
supporting roles in hospital management. The analysis was underpinned theoretically by
management capacity (Matu’s Iron Triangle) for the implementation (phase of the Public Policy
Cycle) of hospital attention in SUS Bahia. The results found were structured into five papers.
The first paper revised the state of the art about hospital management in SUS, taking into
account elements that involved the debates on Public Administration and the field of Hospital
Policy, Planning and Management in periods prior and post Brazil’s Federal Constitution of
1988 (CF/1988). The second paper analysed the formulation of the National Policy for Hospital
Attention, with special interest in the convergences and divergences between ministerial norms
and strategies and the National Health Conferences (CNS) post CF/1988. The third paper
analyzed the management capacity of the governing team of SESAB during the state hospital
network expansion between 2007 and 2014, in the face of the arisal of challenges to its
implementation and decision making management, as well as a strengthening of the contractual
and budgetary fields and minimizing of frailty of the federal regulation system. This allowed to
contemplate the pride of the management team in the perfecting of the State Programmes for
Social Organizations (PEOS) and Public-Private partnership programmes. The fourth paper
analysed the debate about the outsourcing of the hospital network in the context of the decision
making  arena, making evident SESAB’s notoriety at PEOS, especially for the
instrumentalizing of the monitoring/regulation of the management and control, with
outstanding consulting support from the State’s Attorney’s Office towards the implementation
of expansion and betterment strategies for SUS Bahia’s hospital attention policy. The fifth
article shows a deeper analysis of the contracts and management reports implemented in the
outsourcing process of hospital services by SUS Bahia. The consideration of the
abovementioned articles made it possible to come to the following conclusions: there was a
tendency to the further implementation of the new management models on SUS’s hospital
management, with the distinction that in the case of SUS Bahia the management capacity of
expansion of the hospital network strengthens the indirect management models from 2007 on.
It is relevant to point out that the State Programmes for Social Organizations (PEOS) made
possible the assistential readjustment, broadening of the coverage and the negotiation arena
where SESAB took on a relevant role in the development of national regulatory strategies.



Notwithstanding these advances/efforts, the implementation of those strategies wasn’t able to
keep up with the rapid growth of the hospital network under indirect management.

Key words: Health Policy, Health Planning, Health Management, Public Administration,
Hospitals Public



RESUMEN

SANTOS, Thadeu Borges Souza. Modelos alternativos de gestion en la Atencion
Hospitalaria del SUS Bahia. 2017, 216 p. Tesis (Doctorado en Salud Pablica) — Instituto de
Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador-Bahia.

La problematica de la gestion hospitalaria en el SUS envuelve vacios asistenciales, baja
resolutividad de hospitales pequefios, descentralizacion de las unidades federales, relacion
camas por habitantes, recursos humanos especializados, problemas infraestructurales vy
burocraticos. Aspectos que complejizan la capacidad de gestion del Sistema de Salud. Como
alternativa para enfrentar esto, gestores han justificado la necesidad de incorporar modelos
gerencialistas originados a partir de la Reforma Administrativa del Estado de la década de 1990.
El SUS Bahia se destaca nacionalmente por la ampliacién de la red propia adoptando multiples
modelos de gestion indirecta. El objetivo fue analizar la gestion de la atencidn hospitalaria en
el SUS Bahia entre 2007 y 2014. Se trata de un estudio de caso a partir de analisis documental
y entrevistas semiestructuradas, teniendo como locus la Secretaria Estatal de Salud de Bahia y
estructuras administrativas del aparato publico coadyuvantes a la gestion hospitalaria. El
andlisis se fundamentd teéricamente en la capacidad de gestion (Triangulo de Hierro de Matus)
para implementacion (fase del Ciclo de la Politica Publica) de atencion hospitalaria en el SUS
Bahia. Los resultados fueron estructurados en cinco articulos. El primer articulo revisé el estado
de arte sobre la gestion hospitalaria en el SUS, reconociendo elementos que envolvieron los
debates sobre la administracion publica y el area de Politica, Planificacion y gestion hospitalaria
en los periodos pre y pos Constitucion Federal de 1988 (CF/1988). EI segundo analizé la
formulacién de la Politica Nacional de Atencion Hospitalaria, enfocandose en las
convergencias y divergencias entre normas y estrategias ministeriales y las Conferencias
Nacionales de Salud pos CF/1988. El tercero analizd la capacidad de gestion del equipo
dirigente de la SESAB en la expansion de la red hospitalaria estadual entre 2007 y 2014;
emergieron problematicas en la agenda de implementacidn, estrategias de manejo decisorio y
fortalecimiento contractual-presupuestario y minimizacién de la fragilidad regulatoria estatal.
Permitiendo considerar la altivez del equipo gestor en el perfeccionamiento de los Programas
Estatales de Organizaciones Sociales (PEOS) y de Alianza Publico-Privada. El cuarto analiz6
el debate sobre la publicitacion de la red hospitalaria en el ambito de la arena decisoria,
evidenciando notoriedad de la SESAB en el PEOS, principalmente para instrumentalizacion
del monitoreo/regulacién de la gestién y control, con destacable apoyo consultivo de la
Procuraduria General del Estado en la implementacion de las estrategias de expansion y
mejorias en la politica de atencidn hospitalaria no SUS Bahia. Y con el quinto articulo se
profundizo en el andlisis de los contratos e informes de gestion adoptados en la publicitacion
de servicios hospitalarios en el SUS Bahia. EI encadenamiento de las consideraciones de estos
productos permitié concluir que: hubo una tendencia a la profundizacion del modelo
gerencialista en la gestién hospitalaria en el SUS, siendo que en el caso de Bahia la capacidad
gestora para la expansion de la red hospitalaria fortalece los modelos de gestion indirecta a
partir de 2007. Se destaca que a través del Programa Estatal de OS fue viabilizada readecuacion
asistencial, ampliacion de la cobertura y arena de negociacion donde la SESAB adquirio
relevante funcién en el desarrollo de estrategias regulatorias estatales. Sin embargo, la
implementacion de esas estrategias no acompafo el rapido crecimiento de la red hospitalaria
con gestion indirecta.

Palabras claves: Politica de Salud, Planificaciéon em Salud, Gestién em Salud, Administraciéon
Publica, Hospitales Publicos
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1 INTRODUCAO

A expansdo da rede hospitalar propria do Sistema Unico de Satde (SUS) Bahia
com adoc¢do de multiplos modelos de gestdo publica entre 2007 e 2014 é fendmeno tomado
neste estudo que me exigiu enquanto autor, imersdo sobre antecedente histérico da atencdo
hospitalar brasileira e suas correlacbes com as tendéncias (inter)nacionais de reformas
administrativas do Estado e os Modelos Alternativos de Gestéo Indireta (MAGI).

Esta sisteméatica me possibilitou aproximacdo com a problematica da gestdo hospitalar
no SUS e devo assumir o quanto foi desafiadora, pois marcou em definitivo a reconducdo da
minha trajetoria profissional (iniciada na experiéncia assistencial de enfermagem em terapia
intensiva e atuacdo como docente na area do Cuidar) ao novo caminho instituido por
conhecimentos da analise de politicas publicas na area da Salude Coletiva.

Nesta ruptura do pensamento clinico-assistencial para outro estratégico-situacional e
ideologico sobre gestdo de sistemas e servicos hospitalares, destaco como influéncias as
experiéncias enquanto trabalhador e educador na saude, o0 movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira, a teoria-a¢do do sujeito organico na Satde Coletiva e o pensamento latino-americano
sobre a politica, planejamento e gestdo de salde. Assim, apresento brevemente a histéria da
atencdo hospitalar brasileira, as influencias (inter)nacionais e correlagbes com a administragéo

publica, para enfim seguir com o caso de estudo.

Antecedentes histéricos da atengdo hospitalar brasileira

No Brasil, ndo € recente o investimento estatal na assisténcia hospitalar. As Santas Casas
foram as primeiras unidades hospitalares implementadas a partir de 1543 e tinham como
caracteristica a dependéncia de subsidios provenientes do governo da col6nia, situacdo mantida
até a primeira reptblica (PAIM, 2009).

No inicio do século XX, com a eclosao de epidemias na capital da republica, a satde da
populacdo se tornou uma questdo politica, gerando a intervencao estatal através de campanhas
sanitarias (FLEURY; OUVERNEY, 2012). Posteriormente, a assisténcia medica, hospitalar e
farmacéutica apareceram como reivindicacdes dos trabalhadores nas Caixas de Aposentadorias

e Pensdes, precursoras das instituicbes que materializaram a politica previdenciaria
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desenvolvida no periodo Vargas, notadamente com a criacao dos Institutos de Aposentadorias
e PensBes de diversas categorias de trabalhadores. Periodo em que as opg¢des adotadas
implicaram no fortalecimento do modelo assistencialista-médico-hospitalocéntrico-liberal
(PAIM, 2009), em que o hospital ganhou relevancia institucional e concep¢do biomédica
centrada na clinica.

Na segunda metade do século XX, a partir da década de 1960, a expansao da assisténcia
a saude ampliou os atendimentos através de hospitais publicos em meio a conjuntura politica
de fomento ao desenvolvimentismo nacional que adotou a proposta de privatizacao. Estratégia
potencializada no periodo do Regime Militar (PAIM, 2009). A altura do final dos anos 1970 e
inicio dos 1980, a rediscussao no processo de redemocratizacéo do pais foi marcante (PAULA,
2005) e a natureza juridica das unidades hospitalares se conformou como personalidades
filantropica e liberal-privatista (PAIM, 2009).

No final desta década, 0 movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) pautou
critica a0 modelo assistencial vigente e baseado no paradigma clinico, individualista e com
praticas hospitalocéntricas. E, com atuacdo organica, tornou-se uma das forcas no processo de
redemocratizacdo da salde que implicou na incorporacdo do direito a saude na Constituicao
Federal do Brasil (CFB) de 1988 (PAIM, 2008).

Nesse sentido, vale a pena destacar que a estratégia da RSB se fundamentava na
construcdo de um movimento democratico-popular, destinado a construcdo de um sistema de
salde (universal, igualitario e equitativo, com financiamento e gestdo estatal) e servicos
publicos e de gestdo direta. Mas que em meio a confluéncia de outras forcas constituintes,
conformou-se também pela prestacdo privada complementar e de carater suplementar (GOHN,
1997).

Os anos 1990 foram marcados pelas acdes governamentais de implementacédo do SUS,
contemplando a formulacdo de normas e estratégias de mudanca em dois grandes eixos: a
mudanca de gestdo do sistema e a mudanca do modelo de atencdo a satde. Foram sancionadas
as Leis Orgéanicas da Satde n.° 8.080 e n.° 8.142 de 1990, e outros documentos oficiais que
orientavam o processo de implementacdo da politica publica de saude.

Entre esses documentos estdo as Resolugdes n.° 258/1991, n.° 543/1993 e n.° 2203/1996,
que instituiram as Normas Operacionais Basicas (NOB) apontando quanto a atencéo hospitalar:
o financiamento por meio das Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH), a notificacao
através do Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) e a criacdo de instrumentos gerenciais

hospitalares fomentando a eficacia e alcance de resultados. Eles seguiram até inicio da primeira
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década dos anos 2000, quando o Governo Federal publicou as Portarias n.° 95/2001 e n.°
373/2002 instituindo as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), estabelecendo
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e estabelecendo o Termo
de Compromisso entre Entes Publicos (TCEP) para contratualizacdo dos servigos hospitalares.
E a Portaria n.° 1101/2002 definiu entdo os parametros assistenciais de cobertura e
produtividade.

Foi partir de 2003, com o Plano de Reforma da Atencdo Hospitalar Brasileira (PRAHB)
que foram apontadas estratégias governamentais para reestruturacdo deste nivel de atencédo
(BRASIL, 2004). A atencdo as urgéncias ascendeu na agenda politica, reiterou-se a promessa
de credenciamento de leitos hospitalares com apoio financeiro (TEIXEIRA; PAIM, 2005),
seguiu-se com a publicacdo da Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte (PNHPP)
e de Regulacdo do SUS, Pacto de Gestdo, reformulacdo dos critérios de participacdo
complementar (das instituicbes privadas ou sem fins lucrativos) no &mbito do SUS. E um
destaque especial a decisdo pela aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP) em 2013.

Esta se constituiu como marco historico importante por estabelecer como diretrizes:
principios da universalidade, equidade, integralidade e controle social; regionalizacdo da
atencdo e continuidade da atencdo por meio da articulacdo regulada com 0s outros servicos;
modelo de atencdo centrado no cuidado humanizado e interdisciplinar; financiamento tripartite
conforme pactuaco; e monitoramento, avaliacdo?, transparéncia e eficiéncia na aplicagio dos
recursos (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Todavia, o processo de implementacdo da atencao hospitalar no SUS se caracteriza pelo
enfrentamento de muitos desafios. Eles envolvem alto custo, subfinanciamento, incorporagéo
ou sobreposicao de tecnologias, necessidade de formacdo de pessoal especializado, limites de

acessibilidade e integralidade dos servicos, ineficiente sistema de regulacdo, insuficiente

0s contornos da avaliagdo no campo da salide se envolvem as politicas e programas sociais, aplicando julgamento
de valor, percebendo posicionamentos e acdes. Sabe-se que ganhou forca com o avan¢o da epidemiologia,
estatisticas e notoriedade maior com os sistemas de informagdo. Sua evolugdo perpassa por quatro geragGes
(HARTZ, 2009). Neste estudo, por se tratar de analise de politica publica de satde, ndo adota o referencial das
geracOes da avaliacdo em salde. Seu cerne desta tese esta na quarta fase do Ciclo da Politica Publica que foca na
andlise de implementacdo (PINTO, 2008). Para tanto, serdo adotados terminologia como regulacéo, auditoria,
monitoramento e controle articuladamente com a avaliacdo. Assim, é importante ao leitos discernir sobre
responsabilidades de monitoramento/acompanhamento pelos entes publicos contratantes de gestdo indireta,
funcgdes do Sistema de Auditoria do SUS, controle desempenhado pelos Ministério Publico e Tribunais de Contas
no Estado brasileiro. E tdo importante quanto eles, deve-se compreender que existem responsaveis para
coordenacdo dos Programas de Organizacdes Sociais e Parcerias Publico-Privada na maquina administrativa
governamental.
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sistema de referencialidade, heterogénea distribuicdo territorial e problemas administrativos
(SOLLA; CHIORO, 2012; SILVA, 2010; VAITSMAN; MOREIRA; COSTA, 2009).

Quanto ao desempenho gerencial, a complexidade também se apresenta pela pouca
agilidade nos processos de aquisi¢cdo e contratacdo de servicos, dificuldades para a incorporacao
de pessoal qualificado e gestdo nédo profissionalizada (BRAGA NETO et al., 2012; PINTO et
al., 2014) e restricdo orcamentéria e de alocagdo dos recursos conforme constrangimentos
impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF).

Essas questdes sdo apontadas como justificativas a decisdo por utilizacdo dos MAGI,
segundo atores da alta direcdo das Secretarias Estaduais de Saude (SES), enquanto alternativa
a implementacdo da atencdo hospitalar no SUS (GARCES; SILVEIRA, 2002).

Assim, a implantacdo de inovacdes institucionais e a reconfiguracdo da relacdo entre o
publico e o privado através de parcerias para descentralizacdo da gestao tem despertado atencao
por possivel aumento da complexidade a capacidade de gestdo do sistema hospitalar no SUS.
E nesta perspectiva que se atenta ao fendmeno da expanséo da gestdo indireta como alternativa
para unidades hospitalares no SUS. Para tanto, avanca-se no entendimento sobre a

administracdo publica brasileira e influéncias internacionais aos sistemas de saude.

Correlagdes das tendéncias (inter)nacionais de reformas administrativas do Estado com

a gestao hospitalar

Para melhor entendimento sobre a gestdo publica e sua correlacdo com o fendmeno dos
modelos de gestdo apontados como alternativas para implementagéo da atengédo hospitalar no
SUS, é importante ressaltar as influéncias dos debates internacionais sobre gestdo publica na
América Latina e no Brasil. Destacam-se, nessa dimensdo, a relevancia historica da relacédo
brasileira com os processos reformistas do aparelho publico e as relagcdes entre o publico e o
privado remodelando as fungfes do Estado na contemporaneidade.

No pds-Segunda Guerra Mundial, estabeleceram-se trés modelos organizacionais ao
setor saude: Beveridge, Bismarck e de mercado. O primeiro se baseava no financiamento fiscal,
universalidade de acesso e gratuidade independente dos niveis de complexidade assistencial. O
segundo se estabeleceu pelo seguro social, corporativismo e tendo acesso condicionado a
situacdo de emprego. No terceiro, 0 acesso se estabelece pelo consumo do servico e capacidade
individual de compra de seguro-saude (COSTA; SILVA; RIBEIRO, 2000).
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O modelo inglés conhecido como thatcherismo?, ganhou relevante notoriedade na
reforma do setor salde nas décadas de 1980 e 1990, caracterizando-se pela ado¢do de novos
instrumentos de gestdo voltados a melhoria da eficiéncia, responsabilizacdo das organizacgdes
nos sistemas de saude, flexibilizacdo administrativa publica e adocao de contratualiza¢Ges. Seu
proposito voltado a microeficiéncia implicou nas seguintes inovagGes quanto a gestdo
hospitalar: contencdo da autonomia decisoria médica; constituicdo de viabilidades para
melhoria da qualidade e da infraestrutura através de servicos terceirizados; flexibilizacdo na
divisdo de trabalho; introducdo de novos metodos de controle, incorporacdo de tecnologias e
das metas contratuais; e fortalecimento do pagamento vis-a-vis aos hospitais. Assim, essa via
levou a constituicdo do quase-mercado e de contratualizacdo na gestdo da salde
(CAPOBIANGO et al., 2013; COSTA; SILVA; RIBEIRO, 2000).

Entre essas décadas, o processo de reforma estatal dos paises latino-americanos foi
marcado por algumas caracteristicas comuns, pois decorreram de uma agenda politica mundial.
Sua origem se associou a crise instalada no final da década de 1970, caracterizada como de
carater estrutural, econdmica e fiscal. Crise que justificou mudancas nos Estados latino-
americanos, principalmente nos planos econémico e politico. As atividades de concentraram na
regulacao e, nesse contexto, as privatizacdes e a criacdo de agéncias reguladoras foram postas
como medidas importantes. Na area social, o Estado se colocou como formulador e financiador
das politicas publicas, tentando atrair comunidade, empresas e terceiro setor para compartilhar
responsabilidade de execucdo dos servicos publicos, especialmente em salde e educagédo
(CLAD, 1998).

A descentralizacdo se apresentou como tendéncia em praticamente todos os paises
latino-americanos e com forte influéncia das recomendagfes pautadas pelo Consenso de
Washington® (MARINI, 2002; RANGEL; GARMENDIA, 2012), apresentado no Quadro 1.

2 0 chamado thatcherismo se caracteriza pela descentralizagio do aparelho estatal, privatizacdo, terceirizagio dos
servicos publicos, regulacdo estatal das atividades publicas desenvolvidas pelo setor privado e adocdo de ideias e
ferramentas gerenciais do setor privado. Constituiu as correntes tedricas do neoinstitucionalismo, do gerencialismo
e da boa governanca que possibilitaram a reestruturacdo do modelo de Estado burocratico para o gerencial que se
fundamenta na competicao e nos resultados (CAPOBIANGO et al., 2013).
3 Consenso de Washington: frente a crise econémica e crescimento da divida externa de muitos paises latino-
americanos na década 1980, buscou-se um modelo aberto, estavel e liberalizado. As recomendagdes apresentadas
pelo Instituto Internacional de Economia, na conferéncia intitulada Latin American Adjusment: Howmuch has
happened? cujo agenda recomendava: disciplina fiscal, reordenacdo das prioridades dos gastos publicos, reforma
fiscal, liberacdo financeira, cAmbio competitivo, liberdade comercial, liberacdo do financiamento exterior,
privatizacBes, desregulacdo e desburocratizacdo e direito de propriedade (RANGEL; GARMENDIA, 2012). O
cunho neoliberais coincidiu com inicio da transicdo democréatica nos paises latino-americanos. Participaram deste
consenso a cupula politica e financeira, com destaque aos representantes do Banco Mundial (BM), Fundo
Monetério Internacional (FMI), Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e Agencia dos Estados Unidos
para o Desenvolvimento Internacional (USAID) (PEREIRA, 2015; VILAS, C.M., 2015).
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Quadro 1. Caracterizacdo do processo reformista dos Estados latino-americanos, a partir de 1980

Pais

Caracteristica reformista

Argentina

A crise do Estado se caracterizou pela baixa governabilidade. No inicio dos anos 1980,
desenvolveu-se a redemocratizacéo e o fortalecimento das carreiras publicas e, ao final
da década, implementou-se a reforma do Estado e administracdo publica em duas etapas:
entre 1989-1994, com énfase na erradicacéo do déficit fiscal com adoc¢éo da planificacdo
orientada a melhoria da eficiéncia, e entre 1994-1999. Com a promulgacdo da nova
Constituicdo, criou-se a Unidad de Reforma y de Modernizacion del Estado, que visava
a implementacdo de moderno sistema de geréncia publica, tendo como principais linhas
de abordagem as transformacdes institucionais e horizontais.

Venezuela

A criacdo da Comision Presidencial para la Reforma del Estado, em 1984, objetivou
estabelecer o Estado moderno, democratico e eficiente, com a participagdo cidadd no
processo de tomada de decisdes. O plano se preocupou com as dimensGes politica,
econdmica e administrativa. Entre 1994-1999, seu foco estava nas diretrizes da
redefinicdo dos novos papéis, reforma politica, descentralizagdo, participacéo cidadd e
busca da eficiéncia. A partir de 1999, priorizou-se a renovagdo constitucional e
implementacédo da descentralizagéo.

Chile

Pais que j& adotava o planejamento estratégico. N&o sofreu a crise fiscal, corrupgéo e
ineficiéncias. A reforma administrativa ocorreu nos anos 1990 devido demandas sociais
e necessidade de melhoria da qualidade dos servicos. Teve quatro dimensdes bésicas:
fortalecimento da capacidade reguladora do Estado e das privatizagBes; transpor
concepcdo de Estado autoritario/centralizador para democratico, participativo e
descentralizado; fortalecimento do direto aos servicos sociais através da participacao do
mercado e terceiro setor; e introducdo da nova gestdo publica.

México

A partir do governo de 1994-2000, a reforma administrativa entra efetivamente na
agenda governamental com o Programa de Modernizacdo da Administragdo Publica,
com processo focado no restabelecimento da economia, incentivo as privatizacdes,
diminuigdo da méaquina publica, melhoria da competitividade internacional, combate a
corrupcao e descentralizacgao.

Nicaragua

O ponto de partida foi sua experiéncia conflitiva e crise estrutural. Destacam-se a¢Ges de
estabilizagdo macroecondmica, ajuste estrutural e descentralizagdo administrativa.
Criou-se 0 Comité Executivo para a Reforma da Administragdo Publica em 1994 que
atualizou diagnéstico setorial e estratégia de reforma baseada em gestdo por processos
(implementada via contratualizacéo).

Uruguai

Iniciado em 1995, visava transformagdes na seguridade social, sistema politico e
administracdo publica que voltaria a gestdo por resultados, ordenacdo de compras,
capacitacdo de pessoal e regulacdo com vistas a melhorar eficiéncia e eficicia do gasto.

Guatemala

O Acordo de Paz, em 1996, foi determinante ao processo de redemocratizagdo,
recuperac¢do da institucionalidade e o respeito aos direitos humanos. O projeto de reforma
do Estado contemplava modernizacdo estrutural, estabilizacdo e restabelecimento do
crescimento econdémico e modernizagdo integral do setor publico através da reforma
juridico-legal.

Peru

Teve processo caracterizado pela construcéo do Estado democrético e melhoria da gestéo
publica através da descentralizagdo, aperfeigoamento legal para eficiéncia dos recursos
publicos e adogdo do planejamento estratégico.

Brasil

A reforma gerencial brasileira, introduzida em 1995 no primeiro governo Fernando
Henrique Cardoso (FHC), teve foco nas reformas estruturais e na estabilizacdo da
economia. Formulou-se o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE)
no Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE), expondo
diagnostico sobre a crise, fomentando novo modelo de ag¢do do Estado centrado nos
segmentos de ndcleo estratégico, atividades exclusivas, atividades ndo-exclusivas e
producdo de bens e servigos pelo mercado. Aprovou a Lei de Responsabilidade Fiscal e
a Emenda Constitucional n.° 19 e estabeleceu prioridade de proposta aos governos
subsequentes através do Plano Plurianual 2000-2003, denominado como Avanca Brasil.

Fonte: adaptado de Marini (2002).
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No Brasil, mecanismos legais no &mbito da administracdo publica que disponham sobre
principios e normas em relacdo ao controle de despesas e financas publicas tornam-se medidas
essenciais para o controle dos gastos. O Governo Federal tem incorporado métodos utilizados
nas organizacgdes privadas para melhorar seus resultados, qualidade e produtividade. O Modelo
de Exceléncia em Gestdo Publica se fundamenta no pensamento sistémico, aprendizado
organizacional, cultura da inovagdo, lideranca e constancia de propdsitos, gestdo baseada em
processos e informacdes, visao de futuro, geracao de valor, comprometimento das pessoas, foco
no cidaddo e na sociedade, desenvolvimento de parcerias, responsabilidade social, controle
social e gestédo participativa (FERREIRA, 2012).

Coloca-se também em destaque aspectos para construcao de uma nova performance do
servico publico, quais sejam: aperfeicoamento do marco legal (minimizando entraves
burocraticos e possibilitando a flexibilizacdo e autonomia); recuperacdo da capacidade
financeira (melhoria da eficiéncia e introducdo da responsabilidade fiscal); melhoria da
capacidade dos érgdos da administracdo publica; e desenvolvimento do capital intelectual
(profissionalizando e modernizando e capacitando servidores na administracdo publica)
(MARINI, 2002).

Diante do exposto, observa-se que o debate sobre a Nova Gestdo Publica (NGP)
originou da crise econdmica mundial dos anos 1970 e 1980 que provocou recessao, crise fiscal
do Estado, déficits da maioria dos governos e crise de governabilidade. Situacdo marcante na
América Latina que se constituiu como principal laboratdrio de reformas gerencialistas do final
do século XX, levando os Estados a adotarem agenda com reducdo e redefinicdo das suas
fungdes, inovar nas formas de gestéo, financiamento e provisao de servigos e incluir a eficiéncia
como principio administrativo (DRAIBE, 1993; PINTO 2004; CAPOBIANGO et al., 2013).

Correlacdes entre reformas administrativas brasileiras e modelos alternativos de gestéo

indireta na atencdo hospitalar do SUS

No caso do Estado brasileiro, historicamente existiram trés reformas administrativas. O
primeiro marco foi o Decreto-Lei n.°579/1938 que criou o Departamento Administrativo do
Servigo Publico (DASP) e instituiu a administracdo burocratica. Posteriormente, o Decreto-Lei

n.°200/1967 introduziu a concepc¢do gerencialista, voltada ao resultado, coparticipacdo do
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financiamento privado e descentralizacdo a administragdo publica indireta®. Esses dois marcos
ocorreram em periodos de ditadura varguista e militar (BARIANI, 2010; SILVA, 2010).

Neste estudo, considera-se as naturezas juridicas originadas no terceiro momento
reformista que reconfigurou a administracdo publica do Estado ap6s redemocratizacdo e
constituinte de 1988. A partir da década de 1980, o Brasil seguiu em dire¢do as reformas
neoliberais, caracterizadas pelo NGP®, ancorado na diminuicdo do tamanho do Estado,
enfraquecimento da participacdo da sociedade civil, horizontalizacdo dos processos decisorios
as unidades subnacionais (esferas estaduais e municipais), valorizacdo do controle gerencial e
cultura organizacional. Esse fendmeno coincidiu com o movimento contra-hegemonico de
reforma societal que também exerceu influencias no periodo constituinte (de 1986 a 1988)
(ANDREWS, 2010; PAULA, 2005).

Na década de 1990, enquanto se iniciava a implementacdo do SUS orientada pelo
principio da descentralizacdo (através das NOB e NOAS) em conformidade com os niveis de
capacidade de gestdo dos municipios e estados, ocorria a terceira Reforma Administrativa do
Estado (RAE). Trata-se do governo de Fernando Henrique Cardoso 1 (FHC1) que permaneceu
por dois mandatos (de 1995 a 2002) e marcou a histéria da administracdo publica brasileira com
pelo alinhamento ao novo gerencialismo (ANDRADE, 2001).

Para efetivar seus ajustes, alterou-se o Artigo n.° 37 da CFB de 1988 através da Emenda
Constitucional (EC) n.°19/1998 que incluiu a eficiéncia como um dos principios da
administracdo publica. A RAE considerou que a crise do Estado envolvia trés dimensdes
complexas e inter-relacionadas: a fiscal, 0 modelo de economia e o modelo burocratico de
administracdo publica (BRASIL, 1995; PEIXOTO NETO; ACCIOLY, 2012; ANDREWS;
BARIANI, 2010; BRASIL, 2000).

4 A administracdo pUblica indireta é definida como conjunto de pessoas juridico-administrativas, que
desempenham atividades de gestdo delegadas pelo Estado (CARVALHO FILHO, 2012), podendo ser de direito
publico ou privado, com autonomia administrativo-financeira e destinadas ao exercicio de competéncias publicas
descentralizadas (SALGADO, 2012). Quanto a administracdo publica direta, compreende-se como um conjunto
de 6rgdos/agentes publicos integrados a pessoa politica estatal (Unido, Estados, Distrito Federal ou municipios) e
subordinados ao Poder Executivo, Legislativo ou Judicidrio (SALGADO, 2012).

> A Nova Gestéo Publica ou gerencialismo é modelo que adota conceitos da administragdo de empresas, como
eficiéncia, transparéncia, qualidade do servico prestado. E marcado por parcerias entre Estado e sociedade, menor
centralizagdo do poder e estruturas hierarquicas, participacéo popular e criagdo de novas figuras institucionais. Foi
instituido pela Emenda Constitucional n.° 19, em 1998. Esse modelo de administragdo publica passa a considerar
as atividades estatais como exclusivas (estratégicas) e ndo-exclusivas (de carater competitivo, como os direitos
fundamentais de salde e educacéo) do Estado. Estas Gltimas poderiam ser reguladas ou prestadas pelo Estado,
livre a iniciativa privada ou prestada pelo setor pablico ndo estatal. (MATTA; FERREIRA; SILVA, 2014)
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A partir do PDRAE, conceberam-se as organizagdes como publica, privada ou publica
ndo estatal. Nesta ultima, o papel do Estado foi reconfigurado como sendo de atividades de
nucleo estratégico, exclusivas, de servigos nao exclusivos e de producédo de bens e servigos para
o mercado (ANDREWS, 2013; GARCES; SILVEIRA, 2002).

No ambito das atividades de carater competitivo estdo 0s servigos sociais
(salde, educacdo, assisténcia social) e cientificos, que seriam prestados tanto
pela iniciativa privada como pelas OrganizacGes Sociais que integrariam o
setor publico ndo-estatal (PAULA, 2005 p. 38).

Esse processo, denominado de publicizacdo®, permitiu transferir setores estatais para o
ente publico ndo estatal, denominados como Organizagdes Sociais (OS), que sdo “[...] entidades
de direito privado que, por iniciativa do Poder Executivo, obtém autorizacdo legislativa para
celebrar contrato de gestdo com esse poder” (BRASIL, 1995, p. 60). Assim, para além das
naturezas administrativas indiretas ja existentes (autarquias, fundacdo e empresa privada),
comegaram a surgir novos atores na arena de implementacéo de politicas publicas, apds 0s anos
1990, redefinindo papéis assumidos pelos Estado e entes publicos ndo estatais. De tal modo,
constituiu-se um novo enquadramento juridico-institucional nas organizac@es publicas através
das naturezas administrativas por OS (Lei n.° 9.637/98), Organizagdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP) (Lei n.° 9.790/99) e Fundac¢des de Apoio (FA) (Lei n.° 8.958/94) que
novas alternativas de gestdo indireta. (SANTOS; OLIVEIRA, 2010).

Com a vitdria de Luiz Inacio Lula da Silva para Presidéncia da Republica nas elei¢bes
de 2002, permanecendo na presidéncia por dois mandatos (de 2003 a 2010) (Lula 1 e 2), e com
sucessao nas elei¢cdes de 2009 para o governo da presidente Dilma Rousseff (Dilma 1) cujo no
primeiro mandato (de 2010 a 2014) avancou na legitimacao das alternativas de administracao
indireta.

Nestes trés periodos de governo, as FA foram reiteradas através dos Decretos n°
5.205/2004 e n.° 7.493/2010, bem como a Fundacdo Estatal. Estabeleceu-se a Parceria Publico
Privada (PPP) (Lei n.° 11.079/2004), criou-se a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH) (Lei n° 12.550/2011) e estabeleceu-se o regime juridico das parcerias voluntarias
entre a administracdo publica e as Organizagdes da Sociedade Civil (OSC) (Lei n®13.019/2014)
(BRASIL, 2014). Estas personalidades juridicas sdo apresentadas quanto a definicdo das suas

naturezas juridicas no Quadro 2.

6 Publicizacdo: denominacédo criada no PDRAE (BRASIL, 1995) que legitima transferéncia da gestdo de setores
estatais ndo exclusivos (como salde) as entidades qualificadas pelo Poder Piblico como publicas ndo-estatais, tais
como as OS e OSCIP. Criando nova concepcao de relagdo entre publico e privado através dos contratos de gestdo
(SANTOS ET AL, 2016)

28



Quadro 2. Elementos caracterizadores dos modelos de gestdo brasileira para atengdo hospitalar

aracterizadores Natureza Instrumento
Modelos Marco Legal Administrativa e ~
~ - de Gestao
De Gestado Juridica
Orgaos da - CFB 1937 Direta com Direito Termo de

Administracdo
Pulblica Direta

- Dec-Lei n° 579/1938

Publico

Compromisso entre
Entes Publicos

Empresas ) De_c “Lei n° 200/1967 Indireta com Termo de Adeséo e
publicas EBSERH | - Lei n° 12.550/ 2011 Direito Privado Contrato de Gestdo
- Decreto n° 7.661/2011
- Dec-Lei n° 6016/1943
. - Dec-Lei n° 200/1967
Autarquia

- CFB/1988, Art.37
- Decreto n°® 2487/1998

Fundac&o Publica de
Direito Publico

- CFB/1988, Arts. n° 37,38,39 e 40

Indireta com
Direito Publico

Fundacdo Publica de
Direito Privado

- LC n® 92/2007

Fundacdo de Apoio

- Lei n®8.958/1994

Indireta com
Direito Privada sem
fins lucrativos e

Contrato de Gestdo
Termo de parceria

Entes 0s - Lei n° 9637/1998 ualificada pelo

plblicos | OSCIP | - Lei n° 9.790/99 go o Publigo

nao estatais | OSC - Lein®13019/2014

Sociedade .

Proposito | PPP | - Lei n° 11.079/2004 direta com contrato de
Especifico

Fonte: PINTO ET AL, 2014; SANTOS; OLIVEIRA, 2010; SALGADO, 2012.

Ao conjunto das naturezas juridicas constituidas ap6s a reforma administrativa dos anos
1990, convenciona-se chamar neste estudo como Modelos Alternativos de Gestdo Indireta
(MAG]I). Frente a manutencdo do modelo de gestdo publica direta e adogdo das OS e PPP no
SUS Bahia entre 2007 e 2014, constitui-se um fendmeno digno de andlise pela multiplicidade

de modelos adotadas como alternativa a capacidade de gestdo da atencdo hospitalar no Brasil.

A expansdo da rede hospitalar propria do SUS Bahia com adocdo de multiplos modelos

de gestdo publica como caso de estudo

O caso SUS Bahia merece destaque nacional e também internacional. Para atender aos
servicos de média e alta complexidade, foi proposta criacdo de novas formas de gestdo de
unidades de prestacdo de servigos, notadamente aos hospitais. A Bahia foi estado federativo
gue primeiro aprovou marcos legais dos modelos de OS e PPP, antecedendo até mesmo as leis
federais e fomentou criar uma Fundacdo Estatal especifica para gestdo hospitalar.

Durante o periodo governamental compreendido entre 2007 e 2014, a SES adotou
estratégias de implementacdo de politica publica de atencdo hospitalar que conduziram a

ampliacdo da sua rede propria com abertura de cinco novos hospitais. Sendo que, notoriamente,
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este feito foi articulado com a adog&o/ampliagéo das OS e inovacdo com a primeira experiéncia
de PPP no setor salde brasileiro.

Na implementacédo da politica de atencdo hospitalar no SUS Bahia também se ampliou
e descentralizou a cobertura assistencial, melhorou a relacéo leitos/habitante e leitos gerais/UT]
e implementou estratégias ministeriais de desospitalizacdo, regulagdo assistencial e reconducao
do papel dos hospitais nas redes de atencéo a saide (BARRETO; FREIRE, 2011; MACHADO;
MARTINS, LEITE, 2015). E se caracterizou ainda pela adocdo de multiplos MAGI as unidades
hospitalares da rede propria.

Assim, constituiu-se como fendmeno relevante, justificando sua escolha como estudo
de caso que busca responder a seguinte questdo: como se deu a gestao da atengdo hospitalar
no SUS Bahia entre 2007 e 20147 Definiu-se, portanto, como objetivo geral analisar a gestao
da atencéo hospitalar no SUS Bahia entre 2007 e 2014. A sistematizacdo dos achados foi
organizada no formato de artigos, que séo apresentados como interdependentes.

Os dois estudos iniciais corresponderam a necessidade de aproximagéo do pesquisador
com o estado da arte sobre gestdo da atencdo hospitalar no SUS e sobre a formulacdo da
PNHOSP. Seus objetivos especificos permitiram consideracdes parciais relevantes ao
entendimento da problematica estudada, reestabelecimento das relagdes entre as esferas pablica
e privada e di(con)vergéncias entre normas, conferencias e estratégias do executivo federal.

Os outros trés estudos subsequentes correspondem especificamente ao estudo de caso
sobre a atencdo hospitalar no SUS Bahia, onde foi utilizado o referencial tedrico-analitico
construido a partir da fase de implementacdo de uma Politica Pablica (PINTO, 2008;
HOWLLET; RAMESH; PERL, 2013; KINDON, 1995; PINTO; VIEIRA-DA-SILVA;
BAPTISTA, 2014), articuladamente com os elementos constitutivos do Triangulo de Ferro de
Matus (TFM) (MATUS, 1997; MATUS, 2000).

De tal modo, coube ao terceiro estudo focalizar a atencéo do pesquisador na capacidade
de gestdo da equipe dirigente da Secretaria Estadual de Satde da Bahia (SESAB), bem como
dos atores da esfera administrativa piblica coadjuvantes desta implementacdo. O penaltimo
estudo analisou instrumentos de prestacdo de contas e de contrato de gestdo das OS para 0s
servicos hospitalares da rede propria baiana e, por fim, o quinto artigo adentrou na
complexidade da arena decisoria da publicizacdo, permitindo avancar nas analises sobre 0s
debates acerca do modelo de OS para os hospitais da rede propria da SESAB.

As consideraces parciais apresentadas apds os resultados destes cinco artigos,

contemplaram a formagdo da agenda dirigente, as operacBes da gestdo a eficiéncia e
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cumprimento contratual e da capacidade de desempenho administrativo. Conduzindo ao
pressuposto de que a adogdo dos multiplos modelos de gestdo para a rede propria hospitalar do
SUS Bahia e as estratégias implementadas pela SESAB foram marcantes ao avanco da atencao
a saude, mas suas dindmicas operacionais e de monitoramento/avaliacdo merecem ressalvas,
principalmente quando os estudos foram triangulados.

Destaca-se que este problema de estudo se insere nas problematicas da historia da
atencdo hospitalar e administracdo publica brasileiras, tendo alinhamento com a evolucao do
modelo de Estado regulador, nascimento do hospital moderno e influéncias neoliberais sobre
as reformas dos Sistemas Nacionais de Saude fundamentados no modelo beverigiano.
Conteudos desenvolvidos especificamente como problematicas em cada um dos cinco artigos

que sao apresentados a seguir.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral:

- Analisar a gestdo da atencdo hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014;

Objetivos especificos:

- Apresentar o estado da arte sobre gestdo hospitalar no SUS;

- Analisar a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar e sua convergéncia ou divergéncia
com as Conferéncias Nacionais de Salude e Planos Nacionais de Saude p6s CFB/1988;

- Analisar a capacidade de gestdo da equipe dirigente da Secretaria Estadual de Saude na
expansdo da rede hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014;

- Analisar os instrumentos de contratualizacdo e prestacdo de contas adotados na
publicizacdo de servicos hospitalares no SUS Bahia, entre 2007 e 2014.

- Analisar o debate ocorrido no @mbito da arena decisoria acerca da publicizacao adotada
para gestdo hospitalar da rede prépria do SUS Bahia, entre 2004 e 2014;
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3 REFERENCIAL TEORICO

A politica de saude é uma politica publica social que, no modelo brasileiro de protecao
por seguridade social, é incluida como direito constitucionalmente garantido (PAIM, 2009). De
tal modo, cabe ao Estado desempenhar o papel de ofertar diretamente os servicos, administrar
e financiar o sistema de salde publico, permitir as praticas privadas com carater complementar
ou suplementar e responsabilizar-se pela regulagio da “[...] perspectiva publicista de cogestdo
governo/sociedade [...]” (FLEURY; OUVERNEY, 2012, p.37).

Nesta perspectiva, a anélise de politicas (policy analysis) € centrada no processo
decisorio da sociedade ou no papel desenvolvido pelo Estado (VIANA; BAPTISTA, 2012) e
que, para sua compreensdo, deve-se considerd-la nas dimens@es institucional (polity),
processual (politics) e material (policy) com vistas ao entendimento e anélise do funcionamento
da méaquina estatal (PINTO; VIEIRA-DA-SILVA; BAPTISTA, 2014; PINTO, 2008, FREY,
2000). Assim, este projeto utiliza o referencial do ciclo da politica publica para compreender a
formulacdo normativa da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) pela Esfera
Executiva Federal e a implementagéo da atencdo hospitalar no SUS Bahia entre 2007 e 2014
pelos atores dirigentes da SESAB.

O Ciclo da Politica Publica (CPP) é importante como referencial analitico, pois ele “[...]
tenta explicar a interacdo entre intencdes e a¢fes, a0 mesmo tempo em que busca desvendar a
relacdo entre o ambiente social, politico e econdmico, de um lado, e o governo, de outro [...]”
(PINTO, 2008, p.28). Ele se estrutura em cinco fases (a determinag@o da agenda, formulacédo
da politica, tomada de decisdo, implementacdo e avaliacdo da politica), sendo importante
ferramenta analitico-metodoldgica sobre decisdes, elaboracdo e implementacdo de politicas
(VIANA; BAPTISTA, 2012; HOWLETT, RAMESH E PERL, 2013).

Em especifico para este estudo, a formulacdo € etapa atenta ao desenvolvimento da
proposta de instrumento legal (neste caso a PNHOSP pela Esfera Executiva Federal) e

A fase de implementacdo da politica € o momento de colocar uma determinada
solugdo em pratica; envolve uma série de sistemas ou atividades da administracéo
publica [...], cada um desses sistemas e atividades envolvem questdes estratégicas,
politicas, interesses e multiplos atores. A fase da implementag&o tem sido considerada
como o momento crucial no ciclo de uma politica. Isto porque nesta fase novas
formulagbes podem ser feitas, e decisbes tomadas na fase anterior podem ser
modificadas ou mesmo rejeitadas, alterando inclusive o argumento principal da
prépria politica (Viana; Baptista, 2012, p.68).
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Atentando-se que sua aplicabilidade analitica foi sobre o fenémeno da expansédo da rede
propria hospitalar articulado ao uso dos multiplos modelos de gestdo publica no SUS Bahia,
entre 2007 e 2014.

Do ponto de vista do funcionamento da maquina publica, aspectos relevantes sdo
considerados nesta fase de implementacéo de politicas, pois segundo Pinto, Vieira-da-Silva e
Baptista (2014) nela podem ser destacados: distribuicdo do poder na maquina publica,
condigdes técnico-burocraticas da equipe, condicdes socio-politico-econémicas, meios
escolhidos para execucdo de atividades, interacdo de multiplos servi¢os na constituicdo dos
sistemas e graus de consenso ou conflito entre os atores envolvidos. Outros aspectos podem
influenciar na capacidade de governo na implementacéo, tais como o baixo compromisso dos
formuladores com a implementacdo, a separacao entre formuladores e implementadores e a
complexidade da propria implementacdo que exige competéncias tedrico-politicas sobre suas
respectivas variaveis diretas e indiretas.

Coadunando com a compreensdo de Farah (2013) que a gestao publica esta atrelada a
atuacdo do gestor, considera-se pertinente saber as estratégias adotadas pelos atores da alta
direcdo da SES, pois se situaram em meio as problematicas da dinamica de implementacéo da
politica de atencdo hospitalar no SUS Bahia. Para tanto, adota-se a concepgdo matusiana’ de
ator situado.

Para pensar o processo de gestéo do sistema hospitalar no estado da Bahia entre 2007 e
2014, ha de se considerar o fenbmeno da adocdo dos multiplos modelos de gestdo (publica
direta, indireta por OS e indireta por PPP). Este arranjo se apresenta na literatura como oriundo
da reforma administrativa do Estado brasileiro ocorrida nos anos 1990, em busca de eficiéncia,
racionalizacédo, descentralizagdo com parceria entre Estado e sociedade civil. Com as novas

alternativas de gestdo, tem sido determinado nesta Gltima década

[...] incorporacdo de um conjunto heterogéneo de mudancas na gestdo de sistemas e
na gerencia de organizacBes complexas na area da saude (hospitais e redes de
servicos) que tomam como ponto de partida a diferenciacdo entre o ‘estatal’ e o

7 O ator situado no problema (quase-)estruturado e estando com posicdo de lider, é sujeito responsavel pelo
calculo que articula varidveis intuitivas, tecnocréticas e tecnopoliticas. De tal modo, ele se constituira como um
planejador normativo ou estratégico a depender da existéncia de tensdes, outros atores (oponentes com quem se
relaciona), controle ou escassez de recursos e espaco para criatividade de agGes. Assim, o ator lider pode ser um
planejador com tracos de informalidade, formalidade ou improvisacéo; isto dependera da sua caracteristica de ser
sistematico ou formal. “O requisito sistematicidade refere-se a existéncia de corpos ideoldgicos, tedricos e
metodoldgicos que apoiam o calculo que precede e preside a agdo. Eles imprimem coeréncia e racionalidade
particulares a agdo; consequentemente, a sistematicidade diferencia o planejador da improvisacdo. O requisito
formalidade, por seu lado, permite distinguir diferentes métodos de planejamento segundo o grau em que estdo
regulamentados por procedimentos praticos e normativos.” (MATUS, 1993, p.55). De tal modo, o ator-planejador
em situacdo de governabilidade de um sistema tem como artificio utilizar, articuladamente, tanto do calculo
estratégico como o planejamento formalizado, estabelecendo-se uma teoria da acdo do planejamento (MATUS,
1993).
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‘publico’, na medida em que uma organizagéo estatal ndo é necessariamente publica,
uma vez que pode estar sendo direcionada por interesses privatizados que colonizam
0 Estado. Do mesmo modo, discute-se que uma organizagdo ‘privada’ que faga parte
do SUS pode vir a ser regulada de modo a servir ao interesse publico (PINTO et al.,
2014, p. 232).

Assim, este arranjo institucional que associa unidades hospitalares com gestdo publica
direta e outras indiretas foi possibilitada pela contemporénea administracdo publica brasileira
que passou a influenciar no processo de construcdo do SUS (PINTO et al., 2014), conduziu a
nova compreensao do publico (para além do Estado) e ao estreitamento entre o publico e o
privado através de “fatores que contribuem para aumentar consideravelmente a complexidade
das politicas, em especial a complexidade da implementagdo, ganhando relevancia os
problemas de coordenagdo interorganizacional” (FARAH, 2013, p.104).

Este fator aumenta a complexidade do sistema de servicos hospitalares pablicos no
Brasil, levando a considera-lo neste plano analitico, pois constituird um arranjo macro-
organizativo da atencdo hospitalar publica no estado da Bahia. Para tanto, € importante
considerar as correlacGes existentes entre as organizagdes, que Matus (1997) aponta como
essenciais ao desempenho e a quantidade e qualidade dos resultados alcancados.

Nesta perspectiva, atribui-se importancia ao jogo® que une de um lado os atores
governamentais que estdo em situacdo de planejamento, gestdo e avaliacdo em salde e outros
do aparato estatal coadjuvantes da acdo implementadora de politicas publicas (situados
especificamente nas secretarias de governo e 6rgaos de controle). Da sua unido, configura-se a
macro-organizacdo® implementadora da atencdo hospitalar do SUS Bahia.

O desempenho da macro-organizacdo dependera da alta ou baixa responsabilidade e
criatividade do lider dirigente e das suas inter-relagBes verticais ou horizontais. Sdo estas
relacBes (paralelas, de dependéncia hierarquica e de alta dire¢do) que conformam as relacdes

dos atores participantes do jogo macro-organizativo (MATUS, 1997).

8 O jogo social é definido por jogadas reguladoras, acumuladoras e acionadoras feitas pelos atores em situagéo.
No ambito do governo, ocorre em trés niveis: na macrorregulacdo, na gestdo e na organizagdo. Este Gltimo se
refere ao projeto organizativo que objetiva a eficiéncia e eficacia organizacional. Seus meios para alcance sdo o
padrdo macroinstitucional, os projetos macroorganizacional e organizacional, as macropraticas de trabalho e a rede
de conversacdo. Um dos aspectos do projeto macroorganizacional é o manejo compensatdrio dos trés cintos
(triangulo) de governo, no qual os manejos se dao pela escassez de poder politico, dos recursos econdmicos e da
capacidade organizacional (MATUS, 2005). Esta capacidade organizativa, ou do sistema macro-organizativo,
depende do capital social definido pela articulacdo da triade composta pelos capitais humano, material e
organizativo. E nesta articulagdo que as regras, as formas, as culturas e as estruturas mentais determinam o jogo
macroorganizacional (MATUS, 1997).
® A macro-organizacdo se define como um sistema de convivéncia em meio ao conjunto de unidades
organizativas que operam politico-institucionalmente sem constituir uma sede Unica (MATUS, 1997)
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Por meio das regras do jogo macro-organizativo'®, forma-se o Triangulo de Ferro de
Matus (TFM) que é estrategicamente incorporado neste referencial teérico por se constituir de
trés vértices de analise aplicaveis a fase de implementacao do CPP. Os vértices sdo a agenda de
prioridades do dirigente, a prestacdo de contas por desempenho e a gestio'! por operagoes.
Aspectos relevantes para compreender sobre o fenémeno do sistema de atengé@o hospitalar da
rede propria no SUS Bahia, uma vez que “Estos tres sistemas determinan y dominan la calidad
de la gestion de la maquinaria organizativa [...]”, representando olhar sobre as praticas de
trabalho de uma organizacéo e exige qualidade e coeréncia entre si (MATUS, 1997, p.209).

O sistema de petigdo/prestagdo de contas é “[...] el punto de referencia para la
verificacion de la coherencia em relacion com cualquiera innovacion em los sistemas de alta
direccion [...]” e interfere nos outros dois vértices. Na constituicdo deste sistema, o melhor
desempenho da organizacéo estara associado aos tipos de problemas (importantes ou urgentes)
que entram na agenda, aos tipos de gestdo rotineira ou criativa frente a busca dos resultados e
ao sistema de cobranca por desempenho (MATUS, 1997, p.210).

De tal modo, o triangulo de ferro tem as seguintes lI6gicas de funcionamento, segundo
Matus (1997, p.214): “El sistema de conformacion de la agenda del dirigente crea o desvia el
foco de atencion del dirigente sobre 18s importancias [...]; “El sistema de peticion y prestacion
de cuentas por desempefio, como sistema rector, establece um divisor de aguas em dos

extremos:alta o baja responsabilidad [...]”; e

El sistema de gerencia por operaciones crea las bases para uma accion creativa e
descentralizada de gestion y planificacion o, por el contrario, impone el manejo
rutinario y mediocre de la accion diaria. Aqui se decide la batalla por la eficiéncia y
la eficacia, o entre gerencia rutinaria y gerencia creativa. Esta practica diaria esta,
evidentemente, estimulada o desalentada por el sistema de evaluacion por
desempefio. Si no hay evaluacion, se impone la inércia, la rutina e dominan las
urgéncias (MATUS, 1997, p.215).

O ator deve ser dotado de senso de responsabilidade e com foco na eficiéncia e eficécia
do servi¢o publico, sendo que o principio da responsabilidade no jogo macro-organizativo

estimula o gestor a ser criativo em busca de determinada inovagdo que constituird um novo

10 As regras do jogo macro-organizativo sdo: direcionalidade (demandas e reacOes proativas frente aos
problemas que surgem), macroinstitucionalizacdo (reconhecimento de caracteristicas e regras definidoras dos tipos
organizacionais da macroestrutura), departamentalizacdo (configuragdo das relacGes existentes entre os modelos-
tipo de organizacdo que estruturam o sistema macro-organizativo e que se relaciona com as regras estabelecidas
no jogo), governabilidade (desenho organizativo definido pelas regras, possibilidades de decisdo mais ou menos
centralizada) e responsabilidade (grau d cumprimento das regras estabelecidas (MATUS, 1997).
11 Gestdo e geréncia sdo terminologias sindnimas na area da administracdo, porém no setor salide convém
diferencia-las como gerencia de servigos e gestdo de sistemas por forca das Normas Operacionais Basicas. De tal
modo, apresenta-se o referencial tedrico respeitanto a terminologia determinada por Carlos Matos para o Triangulo
de Ferro (MATUS, 1997). Mas posteriormente sera estabelecido o termo gestdo no tratamento e anélise dos dados.
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aparato publico com organiza¢fes que favorecam a mudanga. Como variaveis desta alta
responsabilidade, tem-se a verificacdo periddica e regular quanto ao cumprimento de
compromissos pre-estabelecidas em plano, complexa relacdo entre qualidade e quantidade,
necessidade de ajustes devido adversidades contextuais e gestdo de problemas a
governabilidade!? (MATUS, 1997).

Nesta Idgica de compreensdo, toma-se os elementos constitutivos do TFM para anélise
do fenémeno definido pela implementacdo da expansao da rede propria hospitalar com adocéo
de multiplos modelos de gestdo no SUS Bahia entre 2007 e 2014. Referencial tedrico

apresentado na Figura 1.

Figura 01. Referencial tedrico da capacidade de gestdo da rede de atengdo hospitalar no SUS, na
perspectiva da esfera governamental
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Fonte: desenvolvido pelo autor a partir de Pinto (2008), Howlett, Ramesh e Perl (2013) e Matus (1997)

2 A governabilidade decorre do balango de governo que é constituido por trés cinturdes preocupados em evitar
barbarismos tecnocratico, demagdgico e gerencial durante a modernizacdo de uma reforma do aparato publico.
Assim, a melhoria na governabilidade articula projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade do
sistema. Estas dimensdes sdo extremamente inter-relacionadas e constituem os vértices do chamado Triangulo de
Governo (MATUS, 2000).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de estudo

Realizou-se inicialmente estudo de revisdo sistematica e formulacdo da PNHOSP,

antecedendo 0 momento de campo da investigacao que contemplou trés estudos sobre o caso

SUS Bahia, sendo um de caréater exploratorio-analitico e dois documentais. Este movimento se

justificou pela necessidade do pesquisador inicialmente conhecer problematicas e reconhecer

lacunas de conhecimentos sobre gestéo hospitalar na literatura cientifica; assim como apropriar-

se dos marcos normativo-legais que constituiram a base formativa da politica de atencéo

hospitalar, publicada pelo Ministério da Sadde em 2013.

Deste modo, os resultados da tese foi estruturado em cinco artigos ilustrados no Quadro

3, 0 que exigiu criativa légica de apresentacdo dos componentes desta metodologia. Assim, 0s

artigos foram os seguintes:

A revisdo sistematica teve perspectiva de sintese sobre o conhecimento cientifico
nacional e internacional, publicados nas bases de dados de indexacao Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library
Online (SCIELO), cujo periodo de inicio foi inespecifico e o término em 2015 e seguiu
recomendacdes do protocolo Prisma (URRUTIA, BONFILL, 2010);

O estudo sobre formulagdo da PNHOSP se destinou a constru¢cdo do marco normativo
estabelecido para atencdo hospitalar entre a criacdo do SUS e o decreto ministerial que
instituiu a referida politica. Como (contra)pontos da analise critico-argumentativa,
houve preocupacdo em reconhecer suas di(con)vergéncias com as Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS) p6s Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (CFB/1988) e 0s
Planos Nacionais de Saude (PNS) da janela de oportunidade da formulagdo da referida
politica publica (PINTO, 2008; HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013);

A investigacdo através de entrevistas foi com atores situados na gestdo da atencdo
hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014. O problema de estudo buscou saber como
se implementou as estratégias voltadas & atencdo hospitalar neste periodo e sua
correlagdo com os multiplos modelos de gestdo adotados para rede propria. A
participacdo no estudo se iniciou com informantes chaves da SESAB e oportunizou

acolhimento de outros indicados pelos primeiros, permitindo que o estudo ampliasse
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sua abrangéncia e avangasse para outras Secretarias de Estado e Orgdos de Regulagéo
do aparato estatal, abarcando a macroestrutura de gestdo e controle da implementagéo
da atencdo hospitalar do SUS Bahia (PINTO, 2008; HOWLETT; RAMESH; PERL,
2013; SALGADO, 2012, MATUS, 1997);

e O quarto estudo foi documental e com entrevistas, utilizando contratos e relatérios de
gestdo que sdo instrumentos de prestacdo de contas, permitindo aprofundando analitico
sobre o ponto de vista contratual e regulatério do modelo de gestdo indireta por OS na
implementacdo da atencdo hospitalar do SUS Bahia (PINTO, 2008; HOWLETT;
RAMESH; PERL, 2013; MATUS, 1997);

e E o0 quinto estudo foi documental sobre a influéncia do CONGEOS no processo de
implementacao de um dos modelos alternativos de gestdo indireta, intencionalmente das
OS por esta ter a maior capilaridade na rede propria, ter sido priorizada na viabilizacdo
da abertura de quatro dos cinco hospitais novos da rede propria e ser modelo implantado
desde 2003, mas que exigiu esfor¢os ao seu aperfeicoamento no periodo do estudo.
Assim adotou-se as atas do Conselho de Gestagdo do respectivo Programa Estadual de
OS, da Secretaria de Administracdo do Estado da Bahia (CONGEOS/PEOS/SAEB)
(PINTO, 2008; HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013; MATUS, 1997).

Estes estudos sdo apresentados em formato de artigo. Mas sua maior significancia esta
nas inter-relagdes que suas consideracBes assumem como partes do todo investigativo,
fortalecendo sua validade interna do estudo de caso (GIL, 2009) constituido pela gestdo da
atencdo hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014. Assim, suas perspectivas qualitativas
possibilitaram

[...] compreender a légica interna de grupos, instituicdes e atores quanto a:(a) valores
culturais e representagdes sobre sua historia e temas especificos; (b) relagdes entre

individuos, instituigdes e movimentos sociais; (c) processos historicos, sociais e de
implementacdo de politicas publicas e sociais (MINAYO, 2010, p.23).

E, sendo estudo de caso, permitiram compreender esquemas estruturais, enquanto
examina detalhadamente os processos (MINAYO, 2010) e eventos contemporaneos que
definem o caso atraves das inter-relac6es organizacionais (YIN, 2010), pois

Os estudos de caso utilizam estratégias de investigacdo qualitativa para mapear,
descrever e analisar contexto, as relac@es e as percepgdes a respeito da situacao [...].
E util para gerar conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos

vivenciados, tais como intervencfes e processos de mudanca (MINAYO, 2010,
p.164).

39



Quadro 3. Procedimentos cientificos envolvidos na analise da capacidade de gestdo da atengédo hospitalar no

SUS Bahia
etodologia . x Coleta de Tratamento Analise dos
Artigos ’ Desenho Locus Populagdo dados de dados dados
Gestéo Revisdo - - Busca Planilha em Anélise
hospitalar no sistematica on line nas | Microsoft categorica pré
SuUS: de inicio bases Lilacs | Excell com estabelecida e
problematicas de inespecifico e Scielo dados dos por periodo
estudos em até 2015; artigos pré- temporal
Politica, selecionados | defino pela
Planejamento e CFB/88 e
Gestéo em Salde RAHB/03
Politica Nacional | Estudo - - Busca Planilha em Analise
de Atengéo documental on line de Microsoft normativa
Hospitalar: de 1988 a leis, Word com cronoldgica,
di(con)vergéncias | 2013; decretos, dados alinhada as
entre normas, normas, normativos, estratégias e
conferencias e relatorios e | dos relatdrios | recomendagdes
estratégias do planos das CNS e por periodos
executivo federal dos PNS governamentais
Atencéo Estudo SESAB Atores Entrevistas | Planilha em Anélise de
hospitalar no empirico, Auditoria | dirigentes semi- Microsoft conteido
SUS: estratégias exploratério | do centrais da estruturadas | Word; articulado com
organizacionais e | e analitico SUS/BA atencédo Transcricao, o Triangulo de
capacidade de entre 2007 e | SAEB hospitalar; leitura em Ferro de Matus
gestdo 2014; MPBA profundidade;
governamental SEFAZ Atores do Agrupamento
para expansdo da aparato por nlcleos
rede prépria na administrativo de sentidos;
Bahia coadjuvantes Categorizacéo
Gestdo publica Estudo SESAB Atores Contratos e | Planilha em Andlise de
contratualizada documental | Auditoria | dirigentes Relatérios Microsoft contedo
na atencéo e do centrais da Trimestrais | Word com articulado com
hospitalar: exploratério | SUS/BA atencédo de Gestéo; dados do o Triangulo de
anélise da analitico SAEB hospitalar; Busca CNES, Ferro de Matus
publicizacdo entre 2007 a | MPBA on line no contratos e
adotada para rede | 2014. SEFAZ Atores do CNES; relatérios
propria do SUS aparato Entrevistas | trimestrais de
Bahia administrativo | semi- gestdo;
coadjuvantes | estruturadas | Transcricéo,

leitura em

profundidade;

Agrupamento

por nlcleos

de sentidos;

Categorizagao
Implementacéo Estudo SESAB - Atas das Planilha em Anélise de
da publicizagéo documental | SAEB reunides do | Microsoft conteido
na atencéo de 2003 a CONGEOQOS; | Word com articulado com
hospitalar: as 2014; dados das 0 Triangulo de
Organizacbes atas do Ferro de Matus
Sociais como CONGEQS;
alternativa a rede
prépria do SUS
Bahia

Fonte: desenvolvido pelo autor
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Vale ressaltar que esta tese € vinculada ao Observatorio de Analise Politica e Saude
(OAPS), aprovado no Edital n°41/2013 do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagéo /
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, que apoiou financeiramente
sua realizacdo. E se insere como um dos estudos do Programa Integrado de Pesquisa e
Cooperacdo Técnica em Planejamento, Gestdo & Avaliacdo em Salde, Grupo de Pesquisa
cadastrado no Diretdrio do CNPQ, do ISC/UFBA.

4.2 Locus do estudo

A delimitacdo do lécus corresponde aos estudos empiricos por entrevistas e analises
documentais. Compreende-se que a Secretaria Estadual de Salde da Bahia (SESAB) é 6rgao
do Poder Executivo responsavel pela formulacdo, planejamento, gestdo, implementacdo e
avaliacdo da atencdo a saude ao nivel estadual da politica publica. O sistema de atencdo
hospitalar sob sua responsabilidade é constituido por unidades publicas estatal, privadas sem
fins lucrativos, filantropicas e com fins lucrativos, que totalizavam 467 unidades hospitalares
em 2012 (390 gerais, 58 especializados e 19 hospitais dia). Destas, 46% eram de pequeno porte
(até 30 leitos) e classificadas na Rede de Atencdo a Saude (RAS) como de referéncia estadual,
macrorregional, microrregional, complementares e locais (BAHIA, 2012).

Especificamente, sera considerada a organizacdo SESAB como lécus de estudo, através
da sua competéncia gestora no SUS a implementacdo das estratégias de politica de atencao
hospitalar. O olhar investigativo se voltou as relacfes estabelecidas e estratégias adotadas para
ampliacdo da rede propria. Esta rede era composta por 38 unidades hospitalares em 2014, sendo
20 sob gestdo direta e 18 sob gestdo indireta. Entre os modelos indiretos, existiam 17 unidades
contratualizadas com OS e 01 sob concessao de PPP (BAHIA, 2012; BAHIA, 2017).

A andlise, a estrutura organizacional da SESAB de relevancia para gestdo da atencio
hospitalar se estabelecia pelo Gabinete do Secretario Estadual de Saude, Coordenacdo de
Projetos Especiais (COPE), Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS), Diretoria de
Gestdo da Rede Propria (DGRP) e suas subestruturas de Gestdo Direta (DGRP-GD) e de Gestao
Indireta (DGRP-GI).

Correlacionando-se com a SESAB, vinculam-se as Secretarias de Administracdo da
Bahia (SAEB) e da Fazenda (SEFAZ), pois elas sediam os respectivos Programas e Conselhos

Gestores de OS e PPP do estado. Sendo que para o estudo de caso, houve aprofundamento na
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correlacdo estabelecida entre DGRP-GI/SAIS/SESAB e Superintendéncia de Gestdo Publica
(SGP) da SAEB, abarcando as analises documentais do modelo de OS.

4.3 Populagéo de estudo

A populacao do estudo compreende os atores da gestdo central da SESAB envolvidos
no processo de implementacédo da atencao hospitalar do SUS Bahia e coadjuvantes do aparato
publico estadual que atuaram direta e/ou indiretamente no fenémeno da ampliacdo da rede
propria e adocdo dos multiplos modelos de gestéo publica.

Assim, participaram 13 atores dirigentes no nivel estadual inicialmente e 6 atores
coadjuvantes sugeridos posteriormente. Suas funcdes no periodo entre 2007 e 2014 foram:
secretario e vice-secretario estadual de salde, chefia de gabinete da SESAB, superintendente
de atencdo integral a salde, diretor geral da rede prdpria, da rede propria com gestdo direta e
com gestdo indireta, diretor da atencdo especializada, coordenador de projetos especiais,
responsavel pelo nicleo de informacédo e monitoramento e formuladores do modelo de PPP. Os
participantes vinculados ao aparato publico assumiam no periodo estudado as fungfes de
auditores do SUS Bahia e procuradores da SESAB e do Ministério Publico da Bahia (MB/BA).
Atenta-se que ndo houve recusas aos convites realizados para participar da pesquisa e, em
conformidade aos aspectos éticos da pesquisa (BRASIL, 2012), todos os atores assinaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

4.4 Procedimentos de coleta de dados

Faz-se importante descrever os procedimentos de coleta conforme cada estudo:

e Para revisdo sistematica, desenvolveu-se banco de Descritores em Salde (DECS) com
aproximacdo inicial a tematica de estudo. Através de 51 descritores, procedeu-se busca
individualmente para cada um deles nos bancos de dados do LILACS e SCIELO , pré-
selecionando os artigos pelos titulos entre julho de 2014 e dezembro de 2015. Em
sequida, os artigos foram salvos eletronicamente e subsidiaram preenchimento de
planilha em Microsoft Excel (Apéndice B) com os titulos, resumos, descritores, revistas,

Qualis-Capes 2015 e autores entre janeiro e setembro de 2016;
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Para formulacdo da PNHOSP, a busca dos relatérios das Conferencias Nacionais de
Saude (CNS), Planos Nacionais de Saude (PNS) e marcos normativo-juridicos foi
eletronicamente, através de site de busca e limitava-se ao periodo entre 1988 e 2013. Os
documentos oficiais emergiram da leitura do decreto ministerial que instituiu a referida
politica e suas respectivas consideracGes de marcos anteriores. O periodo de busca foi
entre julho de 2014 e junho de 2015.

Para analise empirica, adotou-se multiplos métodos capazes de potencializar a busca de
informagdes por entrevistas semiestruturadas e analise de documentos, via que garantiu
aprofundamento do estudo em seu contexto e possibilitou a triangulacdo de métodos
(GIL, 2009). O roteiro de entrevista guiou conversa com finalidades pré-estabelecidas,
mas permitindo readequacdes em conformidade com as falas dos participantes, o que
possibilitou delineamentos do objeto estudado, ampliacdo e aprofundamento da
comunicacgao e contribuindo para emergéncia de visGes, juizos e relevancias a partir dos
interlocutores (MINAYO, 2010). Assim, um conjunto de questdes condutoras
compuseram o instrumento de entrevistas semiestruturadas (Apéndice C). A realizacao
das entrevistas foram agendadas previamente e individualmente com cada um dos
participantes entre marco e outubro de 2015.

Para analises documentais, adotou-se planilhas em Microsoft Word para inclusdo das
informacdes contidas nas atas do Conselho Estadual de OrganizacGes Sociais do
Programa Estadual de Organizacdes Sociais da SAEB (CONGEOS/PEOS/SAEB)
(Apéndice D) e nos contratos e relatérios de gestdo por OS. As cdpias dos documentos
foram concedidas pela SESAB e SAEB entre maio e outubro de 2015.

4.5 Procedimentos de tratamento dos dados

Semelhante a coleta de dados, os procedimentos de tratamento dos dados devem ser

apresentados conforme cada estudo desenvolvido:

Na revisdo sistematica, o tratamento dos dados iniciou desde a pré-selecdo com leitura
dos titulos dos artigos durante as buscas por descritores nos bancos de dados. Apés
terem sido salvos em arquivos eletrénicos, subsidiaram preenchimento de planilha em
Microsoft Excel com dados sobre revistas cientificas, Qualis-Capes 2015, resumos,
objetivo e tipo de estudo. Com a leitura dos resumos, procedeu-se categorizacdo pré-
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estabelecida (administracdo publica; e politica, planejamento e gestdo hospitalar),
selecdo conforme critérios de inclusdo no estudo (Qualis-Capes Al, A2, B1 ou B2;
especificar tipo de estudo; e enquadrar-se nas categorias de andlise) e organizacao
cronoldgica dos resultados em trés periodos historicos delimitados pela CFB/1988 e
Plano de Reforma da Atencdo Hospitalar Brasileira (PRAHB) de 2003. O Tratamento
dos dados aconteceu entre julho e dezembro de 2016;

A formulacdo da PNHOSP, as leis, decretos, portarias, relatorios de CNS do periodo
entre 1988 e 2013 e PNS de 2003 a 2013 e seu tratamento se desenvolveu com leitura
flutuante e profunda, construcdo de linha histérica, correlacdo entre contetdos
normativos, estratégicos e consultivos em planilha Microsoft Word e organizacao
cronoldgica dos resultados conforme periodos de governo federal. Estes procedimentos
foram realizados entre janeiro e setembro de 2015.

O tratamento das entrevistas semiestruturadas do estudo empirico constituiu na
gravacdo (autorizada pelos participantes), transcricdo na integra, leitura flutuante das
falas (permitindo a impregnacdo do pesquisador pelo conteido de modo abrangente) e
constituicdo do corpus empirico (totalidade de informaces e evidéncias até saturacdo
por repeticdo das falas). Processo que perdurou de julho a dezembro de 2015.

Os tratamentos documentais dos contratos e relatérios de gestao trimestrais (da SESAB
para com sua rede propria com Gestdo Indireta por OS) e das entrevistas
semiestruturadas foi desenvolvido através da leitura flutuante e em profundidade sobre
o contetdo documental, destacando elementos constitutivos e correlaciona-os entre si
(quanto ao orcamento global, aditivos contratuais, metas e perfil assistencial) e entre
dados que caracterizam as respectivas unidades hospitalares no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) permitindo estimativas de investimentos por
recursos humanos de saude (RHS), nimero de leitos gerais e complexidade assistencial
através de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e porte da unidade. Estes
procedimentos foram realizados entre setembro de 2015 e agosto de 2016. E os dados
decorrentes das entrevistas seguiu tratamento relatado acima;

O tratamento documental das atas do CONGEOQOS se desenvolveu pela leitura flutuante
para apropriacdo do conteudo descritivo e leitura em profundidade destacando unidades
de contudo que foram digitadas na integra na planilha de produgdo de producédo de
dados, organizado sistematicamente conforme periodos de governo estadual. Como o

conjunto documental apresentava relato das reunides do referido conselho gestor desde
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2004, estendeu-se a leitura desde entdo, incorporando também o periodo de 2004 a 2006
(incluindo o ano de 2003 que representa inicio do periodo de governo do estado e
aprovacao da Lei estadual das OS) que representa inicio da implantacéo da PEOS e que
permitiu evidenciar as reais criticas analiticas iniciadas a partir de 2007. Estes

procedimentos foram realizados entre setembro de 2015 e agosto de 2016.

4.6 Procedimentos de analise dos dados

Os procedimentos de anélise também devem ser apresentados separadamente, com as

particularidades que cada estudo exigiu:

Na revisdo sistematica, a analise se estabeleceu como revisdo que subsidiasse a area de
PPGS com conhecimentos discutidos cientificamente e apontasse a lacuna da analise
sobre a capacidade de gestdo dos dirigentes centrais a expansdo da rede propria
hospitalar articulando multiplos modelos de gestdo publica. As sinteses de contetdo,
discussoes analiticas e consideraces foram realizadas entre novembro de 2016 e janeiro
de 2017.

A formulagio da PNHOSP, a analise desenvolvida entre setembro de 2015 e junho de
2016, permitiu estabelecer di(con)vergéncias entre a linha histérica normativa que
formulava a referida politica de saude entre 1988 e 2013. Para tanto, o esfor¢o de
constituir uma cronologia foi aliado as recomendacdes relatadas pelas CNS do mesmo
periodo. Analise que exigiu incorporacdo das estratégias ministeriais priorizadas em
PNS de 2004 a 2015, pois este foi periodo governamental com maior normatizacao
restruturante da atencdo hospitalar no SUS.

A partir das entrevistas e da saturacdo das falas dos participantes, a analise se
desenvolveu atraveés da leitura em profundidade das entrevistas transcritas, identificacao
das palavras-chave e nucleos de sentidos representativos e, por fim, a sintetizacdo
analitica e categdrica dos nucleos de sentidos (MINAYO, 2010), a luz do referencial
tedrico adotado. Assim, permitiu sistematizar planilha em Microsoft Word organizando
os resultados em conformidade com os trés vértices e seus respectivos sub-vértices do
TFM (MATUS, 1997) tomados como categorias e subcategorias pré-estabelecidas. Por
fim, cada nucleo de sentido foi discutido com a literatura cientifica. Este processo foi

realizado entre janeiro e dezembro de 2016.
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e A analise dos contratos e relatorios de gestdo foi realizada entre setembro e dezembro
de 2016 e, atraves especificamente do veértice sobre Peticdo/Prestacdo de Contas e
Desempenho do TFM. Apds seu termino, os resultados foram conflitados com as
unidades de conteldo dos participantes, que permitiu potencializar anélise sobre a
categoria de monitoramento e regulacdo do TFM. Este processo foi sistematizado com
planilha Microsoft Word.

e A analise das atas do CONGEQOS permitiu construcdo cronoldgica das discussées em
torno do processo de implementacdo do modelo de OS, em especifico sobre sua adogéo
a gestdo da atencéo hospitalar desde 2004. O delineamento por periodos de governo
estadual, e através do referencial tedrico, houve possibilidade de perceber a relevancia
do modelo e organicidades da SESAB principalmente com suas estratégias a partir de
2007. Este trabalho analitico se desenvolveu entre setembro e dezembro de 2016 e

estruturou a planilha em Microsoft Word conforme vértices do TFM (Apéndice D);

4.7 Aspectos éticos da pesquisa

O plano de producdo e tratamento dos dados respeitou os principios éticos (BRASIL,
2012); adotou entrevista semiestruturada validada através de pré-campo, realizada
presencialmente apds apresentacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), gravadas, transcritas na integra, submetidas ao referencial
tedrico-analitico e arquivadas por cinco anos.

Esta pesquisa seguiu rotinas estabelecidas pelo Programa de Pés-Graduacéo em Salde
Coletiva (PPGSC), do ISC-UFBA. Assim, respeitou as recomenda¢6es oriundas da pré-banca
de qualificacdo do projeto e, ap6s readequacgdes, foi concedida anuéncia pela instituicdo
parceira (Anexo A) e submeteu-se o projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Tendo sido
aprovado com CAAE n° 41872715.2.0000.5030 (Anexo B), iniciou contatos para agendamento
com participantes e realizacdo de entrevistas semiestruturadas.

Durante a producgdo dos dados, atendeu o0s principios bioéticos da pesquisa respeitando
a dignidade, liberdade e autonomia humana. Incorporou os principios de ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade. Por ser realizada com seres humanos, reconhece a existéncia
de riscos a dimensdo moral, intelectual e social dos participantes, ao tempo que adota como

medidas que os minimizem: anonimato dos participantes, sigilo e confidencialidade das
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informagdes fornecidas, respeito aos principios éticos, privacidade durante as fases de coleta de
dados, autorizagdo para gravacdo da entrevista semiestruturada, disponibilidade dos
documentos e utilizacdo dos dados coletados exclusivamente para fins cientificos previstos no
protocolo de pesquisa. Apresentando assim, conformidades com a Resolucdo n°466/2012 do
CNS (BRASIL, 2012).

Para tanto, estas condi¢Ges foram especificadas no TCLE, onde constam titulo,
objetivos, principios ético-legais, carater qualitativo e analitico da metodologia, finalidade e
guarda das informacdes fornecidas. Através da sua assinatura pelos participantes e responsavel
pela pesquisa, o participante aceitaria incluir-se no estudo e teria garantido seus direito de
retirar-se em qualquer fase, estando livre de penalizagGes. E a anélise documental e estudo de
sintese, respeitou-se o direito autoral dos contetdos em conformidade a Lei n° 9.610/1998
(BRASIL, 1998).

Os documentos disponibilizados, as entrevistas gravadas e suas transcrigdes na integra
permanecem sob guarda e arquivadas por cinco anos em acervo do grupo de pesquisa. Apds

este periodo, serdo destruidos.
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GESTAO HOSPITALAR NO SUS: problematicas de estudos em Politica, Planejamento
e Gestdo em Saude

RESUMO

A atencdo hospitalar no SUS tem sua implementacdo transversalizada por probleméticas
apontadas em artigos produzidos na area de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude.
Sistematizar essa producdo identificando os objetos de estudo e lacunas existentes é uma
contribuicdo necessaria. Nesse sentido, este estudo objetiva apresentar estado da arte sobre
gestdo hospitalar no SUS. Trata-se de revisdo sistematica nacional e internacional nas bases de
dados Lillacs e Scielo, utilizando individualmente 51 descritores em sadde. Foram incluidos
236 artigos para leitura e analise dos resumos, producéo de sinteses e interconexdes tematicas.
A analise foi realizada agrupando os artigos em duas grandes categorias. Os achados apontam
principal crescimento da producdo na &rea a partir de 2003, em periodicos com Qualis-Capes
B1 e na base de dados Scielo. Na primeira categoria, administracdo publica, a analitica apontou
concomitancia entre redemocratizagédo, descentralizacdo e reforma administrativa, ressaltando
importancia dos atores subnacionais, fomento internacional a governanga, transformacdes
organizacionais e relevancia da avaliacdo de desempenho. Sobre a categoria politica,
planejamento e gestdo hospitalar, destacou-se a responsabilidade implementadora dos gestores
municipais e analises sobre reforma administrativa da saude, desafios impostos pelo
neoliberalismo, articulacdo publico-privado e regulacdo sistémica e contratual. Quanto a gestao
hospitalar, discutiu-se sobre descentralizacdo, reestruturacao assistencial, regulacéo da rede e
acesso, ampliacdo das relacdes publico-privada, entre outras especificas da gestdo sistémica e
gerencia dos servigos hospitalares. A luz das analises, emergiram trés consideragfes: a
descentralizacdo ao nivel estadual e ao novo setor publico ndo-estatal conduziram a nova
institucionalidade administrativo-juridica da atengdo hospitalar no SUS; a relagcdo publico-
privada iniciou pelos contratos complementares e avancou pelos de gestdo; houve maior
organicidade reformadora hospitalar no periodo do Poder Executivo Federal iniciado a partir
de 2003.

Descritores: Hospitais; Sistema Unico de Saude; Politica, Planejamento e Gestdo em Sadde;
Administracdo Publica;
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Introducéo

A area de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude (PPGS) vem contribuindo de forma
expressiva na producdo de saberes e praticas na Saude Coletiva, articulando investigacédo
cientifica com intervencbes para implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
(SCHRAIBER et al., 1999). Esta abrangéncia exigiu confluéncia de diversos ramos do
conhecimento como economia, administracdo, direito, ciéncias politica e sociais no seu
arcabouco teodrico-conceitual. (TEIXEIRA et al., 2014).

Notoriamente, duas dimensdes importantes caracterizam a atencdo da &rea: uma
associada aos objetos de investigacdo e outra relacionada a implementacdo de politicas
publicas. Esta Ultima, voltada a atencdo hospitalar, ocupa-se da complexidade da gestdo de
sistemas de salude, que tem crescido a partir de 1988 com tematicas fortemente relacionadas a
implementacdo do SUS (SOUZA; TEIXEIRA, 2012). Sendo o escopo desta reviséo
sistematica.

O contemporaneo periodo constitucional possibilitou profundas e sucessivas mudancas
guanto aos principios, diretrizes, orientacdo politica e financiamento dos sistemas e servicos.
Sobre a funcdo do hospital na atencdo a saude, destaca-se neste processo de transformacdes,
sua importancia técnico-assistencial, elevado comprometimento do orcamento publico alocado
no setor, sua representagdo social como instrumento terapéutico e a necessidade de sua
redefinicdo enquanto ponto da rede assistencial. No ambito das mudancas provocadas no final
do século XX, as estratégias adotadas a gestdo hospitalar se condicionaram a ordem econémica
(de controle de gastos com medidas de racionalizacdo da oferta e modernizacdo da prestacéo
de servicos) e formulacdo do novo modelo de organizacdo do cuidado a salde nas politicas
publicas (BRAGA NETO et al., 2012).

Faz-se importante reconhecer as evidéncias sobre a atencdo hospitalar em estudos de
sintese da area de PPG, para perceber lacunas que exigem esforgos investigativos. As técnicas
de administracdo hospitalar foram tematicas valorizadas a partir do pds-guerra e nos anos 1960
emergiam  reflexdes tedrico-metodolégicas com o Método CENDES-OPS e,
epistemologicamente, destacam-se a dialética e o enfoque estratégico-sistémico. Nos anos
1970, o movimento sanitario brasileiro introduziu a reflexdo critica e avangou atraves da
ocupacdo de cargos publicos, permitindo pautar propostas juridico-politicas ao sistema. Com

isto, centralizou discussGes sobre poder, pluralidade e incertezas durante a redemocratizacédo e
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constituinte (a partir de 1985). Incorporacgdes essenciais para a densidade tedrico-metodoldgica
da area que favoreceram embasamento analitico (TEIXEIRA; SA, 1996).

Diante da reconducdo do modelo de atencdo biomédico e hospitalocéntrico-
hegeménico, houve necessidade de redefinicdo e qualificacdo assistencial com envolvimento
entre gestores planejadores e profissionais implementadores de politicas, frente aos novos
desafios que emergiriam. Eles contemplam a mudanca do papel exercido pela administracdo
publica reformada, a necessidade de capacidade reguladora do Estado provedor, a efetivacdo
dos principios constitucionais do SUS, a nova relacdo entre Estado e sociedade e a ética dos
gestores nas articulagfes dos interesses publicos e privados (SCHRAIBER et al., 1999).

De tal modo, outras preocupagdes emergiam quanto aos rumos do SUS. Pois, além do
enfoque na descentralizacdo através da municipalizacdo, iniciavam-se experiéncias de
incorporacdo de modelos de gestdo indireta para unidades hospitalares a partir do final da
década de 1990, tais como Organizacdes Sociais (OS), entidades de direito privado e contratos
de terceirizagdes (MATTOS, 1999). Novas situacbes que, junto a outras, elevariam a
complexidade dos desafios enfrentados pelos gestores, apontando a necessidade de
investigacOes sobre o SUS real (PAIM, 1999).

Um balanco feito relacionando a producdo cientifica com as conjunturas, percebeu-se
ampla emergéncia de tematicas e anélises associadas aos modelos alternativos de gestéo indireta
(MAG]I), especificamente adotados a atencdo hospitalar no SUS. Quanto a politica de saude,
destacam-se: descentralizacdo (entre 1974 e 2005); Reforma Administrativa do Estado e relagédo
publico-privado (a partir de 1991); e financiamento, modelos de gestdo, regionalizacdo de rede
de servicos e economia da saude (a partir de 1999) (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Quanto ao planejamento e gestdo, apresentam-se: expansdo da cobertura (a partir de
1980); propostas de reformas da gestdo e organizacédo dos servigos (a partir de 1987); mudancas
das praticas politico-gerenciais da esfera pablica (a partir de 1991); avaliacdo da gestdo em
salde e descentralizacdo (a partir de 1999); e grande destaque a temética da administracao
hospitalar provavelmente pelo fomento a mudanca de modelo assistencial e reorientagdes da
sua gestdo (a partir de 2001) (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Especificamente sobre a administracdo hospitalar, existe somente uma revisdo
sistematica abordando as praticas gerenciais destes servicos. O estudo existente discute
elementos que envolve o processo de trabalho na é&rea hospitalar, a qualidade
assistencial/acreditacdo e aponta a importancia da gestdo dialégica como ferramenta inovadora
no processo gerencial (FARIAS; ARAUJO, 2017).
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Diante da complexificacdo dos aspectos que envolvem a gestdo hospitalar, observa-se a
ascensdo do interesse investigativo sobre o tema na Salde Coletiva. Assim, buscou-se
responder a seguinte questdo: quais 0s aspectos da gestdo hospitalar que se constituem objetos
de estudo na literatura brasileira e internacional? Nesse sentido, o presente estudo tem como

objetivo analisar a producdo cientifica sobre gestdo hospitalar no SUS.

Meétodo

Realizou-se revisdo sistematica nacional e internacional, com periodo de busca de inicio
aberto (possibilitando emergéncia de conhecimentos que precedessem o periodo constitucional
iniciado em 1988) e término em 2015 permitindo evidenciar estudos sobre a Politica Nacional
de Atencéo Hospitalar (PNHOSP) sancionada em 2013.

Enquanto estudo de abordagem qualitativa na Saude Coletiva (BOSI, 2012; MINAYO,
2010; MINAYO, 2012), exigiu elaboracdo de protocolo de pesquisa que estabelecia fontes de
buscas, critérios de inclusdo e exclusdo, processo de tabulacdo e categorizacdo dos artigos
cientificos (SAMPAIO; MANCINI, 2007). Quanto a constituicdo da planilha de tratamento de
dados em Microsoft Excell® e estruturagdo da apresentacdo dos resultados, respeitou-se o
Protocolo Prisma (URRUTIA; BONFILL, 2010), cujo fluxo ¢ apresentado na Figura 02.

Foram considerados os resumos de artigos publicados nas bases de dados da Scientific
Electronic Library Online (Scielo) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (Lilacs). Utilizou-se 51 Descritores em Saude (DECS) com buscas individualizadas nas
respectivas bases, de modo a permitir ampla aproximacéo com a problemaética e evidenciacdo
de lacunas de conhecimentos.

No processo de busca, foram pré-selecionados 1334 publicacfes através dos titulos.
Como tratamento, utilizou-se planilha em Microsoft Excel (Apéndice B) para especificar
caracterizacdo quanto ao Qualis-Capes 2015 (conforme Plataforma Sucupira), ano de
publicacéo e tipo de estudo de todos os pré-selecionados. A analise respeitou como critérios de
inclusédo a disponibilidade para download, especifica¢do do tipo de estudo, enquadramento em
categorias pre-estabelecidas e que seus periodicos fossem classificados como Qualis Al, A2,
B1 e B2. De tal modo, permitiu selecionar 326 estudos para analise com respectivas sinteses e

interconexodes tematicas.
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Vale destacar sobre a qualidade dos resumos, pois muitos ndo foram incluidos
justamente por nédo especificarem/apontarem o tipo de estudo ou ndo apresentarem resultados
ou conclusdes claramente.

A categorizacdo foi pré-estabelecida, respeitando as areas de conhecimento que se inter-
relacionam com a problemaética da gestao hospitalar no SUS, sendo elas: administragdo publica
e PPG hospitalar. A partir da tematica central tratada nos resumos houve possibilidade de
classifica-los nestas categorias. Sua discussdo foi subdividida em trés periodos histéricos
delimitados pela Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (CFB/1988) e Plano de Reforma da
Atencéo Hospitalar Brasileira (PRAHB/2003).

Figura 2. Apresentacdo dos estudos incluidos para revisao sistematica sobre Gestao Hospitalar no SUS, nas
bases Lilacs e Scielo entre 1971 e 2015

_| 51 Descritores em sande

Administracio Plblica; Administrag8o em Sande Publica; AdministragBo de Servigos de Sande;
Administracio Hospitalar; Administracio Financeira de Hospitais; Descentralizagio; Gestio em saide;
Modernizagdo do Setor Publico; Organizacio e Administracdo; Parcerias Pablico-Privadas; Politicas Publicas
de Sande; Politica, Planejamento & Admittistracio em Sande; Feforma dos Servigos de Sande; Eficiéneia
Orzanizacional; Institucionalizacdo; Inovagio Organizacional; Sistema de Satde; Regulacdo e Fiscalizagdo
em satde; Atengdo a Sande; Financiamento da Assisténeia a Sande; Hospitais Pablicos; Hospitais sem fins
lucratives; Hospitais privados; Hospitais universitarios; Hospitais Federais; Hospitais Estaduais; Hospitais
Mumnicipais; Hospitais de Ensino; Hospitais: Servigo Hospitalar de Emerzéncia; Custos Hospitalares;
Desenvolvimento Institucional; Seguridade social; Responsabilidade Social; Responsabilidade Civil; Setor
Piblico; Servigos Terceirizados; Feforma dos Servigos de Satide; Tomada de Decisio; Acreditagio;
Sistemas Locais de Sande: Sistema Unico de Sande: Fegionalizacio; Sande Pablica; Administracio de
Fecursos Humanos; Administragdo de Fecursos Humanos em Sande; Administracio de Eecursos Humanos
em Hospitais; Pessoal de Sande; Recursos Humanos; Fecursos Humanos em Saide.

Pré-selecionados: 1334 Desconsiderados:
- Lilacs: 264 — | - 83 Duplicidades
- Scielo: 1048 - 1008 Excluidos
Qualis-Capes:
-AL:00
Selecionados: 326 Categorizacdo: -alTl
- Lilacs: 18 | -35 Adm Publica || -Bl:14
- Scielo: 308 -291 PP(; Hospitalar -BX: 113

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

Resultados e Discussao

O protocolo da revisdo permitiu selecionar rol de titulos que apontavam de alguma

forma ao planejamento e gestdo hospitalar com possibilidades de inter-relagdio com a
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administragdo pablica. Assim, na primeira leitura que os resumos foram submetidos percebeu-
se que a base de dados Scielo permitiu maior aproximagdo com a problematica investigada
(Tabela 1). Quanto as categorias, destaca-se maior predominancia de estudos sobre Politica,

Planejamento e Gestao Hospitalar, seguido por Administracao Publica (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuigdo quantitativa da producao cientifica pré-selecionada e analisada em revisao
sobre gestdo hospitalar no SUS, nas bases Lilacs e Scielo entre 1971 e 2015

Banco de Busca Tratamento
dados
Base d Pré-selecionados Duplicidade Excluidos Analisados
dados
LILACS 266 3 245 18
SCIELO 1068 80 763 308
TOTAL 1334 | 83 1008 326

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

Tabela 2. Distribuicdo quantitativa da producdo cientifica analisada em revisdo sobre gestdo
hospitalar no SUS, por categorias analiticas e periodos histéricos entre 1971 e 2015

__Periodo|  _ 1ggg 1989 - 2002 2003 - 2015 TOTAL
Categoria
Adm. Publica 0 9 26 35
Politica,
Planejamento e 4 26 261 291
Gestao Hospitalar
TOTAL 4 | 35 287 326

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

A distribuicdo da producdo cientifica por Qualis-Capes 2015 apresenta maioria dos
estudos em periddicos B1, seguido pelo B2 e A2. Condicao que caracteriza boa qualidade dos
contetdos submetidos a analise. Com destaque ao periodo entre 2003 e 2015 (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Distribui¢do quantitativa da producdo cientifica analisada em revisdo sobre gestdo
hospitalar no SUS, por Qualis-Capes e periodos historicos entre 1971 e 2015

Periodo <1988 1989 — 2002 2003 — 2015 TOTAL
Categoria N % n % n % n %
Al 0 0 0 0 0 0 0 0
A2 4 1,2 16 4,9 51 15,6 71 21,8
B1 0 0 22 6,8 120 36,8 142 43,5
B2 0 0 9 2,7 104 31,9 113 34,7
TOTAL 4 1,3 47 14,4 275 84,3 326 100

Fonte: Banco de dados construido pelos autores
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Tabela 4. Distribuigdo quantitativa da producao cientifica pré-selecionada e analisada em revisao
sobre gestdo hospitalar no SUS, por bases Lilacs e Scielo e Qualis-Capes entre 1971 e 2015

Base de Lilacs Scielo Total
ados Pré- . Pré- . Pré- .
Qualis Selecic?nado Analisado Selecioenado Analisado Selecicfnado Analisado
Al 0 0 2 0 2 0
A2 21 3 246 68 267 71
Bl 53 8 378 134 431 142
B2 28 7 203 106 231 113
B3 44 0 43 0 87 0
B4 4 0 10 0 14 0
B5 2 0 2 0 4 0
Néo
identificado 114 0 184 0 298 0
TOTAL 266 | 18 | 1068 308 1334 326

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

Em relacéo aos tipos de estudo, percebe-se que a grande maioria sao qualitativos. Entre
estes, predominam os exploratério-descritivos, seguidos dos estudos de caso, de revisao e
avaliacdo (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo quantitativa dos tipos de estudos analisados em revisdo sobre gestio
hospitalar no SUS, por categorias analiticas entre 1971 e 2015

Qualitativos
Tipo ge ol 8
estudo s | 2 =
itativo | & | o glsg |85 |58 TOTAL Néo
Quantitativo 2 2|l gl 8L | 85| @ § Identificados
20| 3|28 | 82| 886
_ ¢ s| 28| x5 | =T
Categorias o O | Z
Administrag&o 1 4 6 2 20 2 0 35 45
Publica
Politica,
Planejamento 43 31 27 8 155 20 7 291 193
e Gestéo
Hospitalar
TOTAL 44 |35 [33]10] 175 | 22 | 7 326 238

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

A discusséo dos resultados se estruturou respeitando as categorias de analise e periodos
temporais pré-estabelecidos, de modo que permitiu apontar as respectivas tematicas (Quadro 4)

e posteriormente seguir com as suas discussoes.
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Quadro 4. Tematicas sobre gestédo da atencéo hospitalar no SUS presente na literatura cientifica

publicada nas bases de dados Lilacs e Scielo entre 1971 e 2015

Planejamento e
Gestéo
Hospitalar

atencdo hospitalar;

- Problemas
assistenciais;

- Parametros

assistenciais
médico/habitantes;

- Registros de AlH;

gestor municipal frente a
descentralizag&o;

- Marcos normativos da
reforma administrativa
da salde;

- Controle Social na
gestdo;

- Atencdo e gestdo do
sistema e servicos
hospitalares;

- Custos hospitalares e
AlH;

- Emergéncia e adogéo
dos modelos alternativos
de gestdo indireta;

_Periodo <1988 1989 - 2002 2003 - 2015
Categorias
Administracéo - Redemocratizagdo; - Descentralizacdo e
Publica - Descentralizagdo e reforma administrativa;
reforma administrativa; - Regionalizacéo;
- Atores da nova - Complexidades
administracdo publica; organizacionais;
- Contratualizacdo da - Modernizacdo exige
gestdo; qualificagdo do ator
- Fomento internacional | publico;
por melhoria da - Atencdo internacional a
governanca; descentralizagdo dos
sistemas de salde frente as
reformas administrativas;
Politica, - Planejamento da - Responsabilidades do - Desafios neoliberais ao

SUS;

- Relagéo publico-privado;
- Regionalizacéo;

- Instrumentos de gest&o;

- Estratégias
governamentais a
implementacdo da atengdo
hospitalar;

- Problemaéticas do sistema
hospitalar:
descentralizacéo e
regionalizacdo da gestdo;
dependéncia orcamentéria
dos servigos com contratos
de carater complementar;
expansdo do modelo de
gestéo indireta por
Organizages Sociais;

- Problemaéticas da gestdo
dos servicos hospitalares:
relacionada a natureza
publica ou privada,
relacdo de poder, cultura
organizacional e gestéo de
RHS.

Fonte: Banco de dados construido pelos autores

Quanto a Administracdo Publica

As publicacbes compuseram periodo temporal que inicia em 1991 e finaliza em 2015.

Até 2002, somaram-se 51 (15,7%) estudos que apontaram para discussdo quanto a
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concomitancia entre processo de redemocratizacdo, descentralizagéo e reforma administrativa,
evidencia atores importantes neste processo de mudancga, pontos especificos sobre estudos da
administracdo (onde desponta alguma coisa sobre atencdo hospitalar) e fomento internacional
por avangos na governanca.

A redemocratizacgdo caracterizou o Brasil com novas relagdes intergovernamentais em
que se incluia a sociedade, incentivando maior participacdo social (SOUZA, 2002). Aponta-se
que a centralizacdo iniciada na década de 1920 era um obstaculo a implantacdo de politicas
publicas baseadas no direito de cidadania (MARSIGLIA, 1993). Com a oportunidade da
constituinte frente a crise fiscal, emergia 0 novo pacto federativo as politicas de salde
(D’AVILA; LIMA; OLIVEIRA, 2002). As mudangas organizacionais e¢ sociais na esfera
publica (KEINERT, 1993) possibilitaram um novo perfil institucional brasileiro em que as
relacBes entre os setores publico e privado ganhou enfoque na participacdo civica (BONFIM;
SILVA, 2003), valendo reconhecer que em 1996 foi criado o programa de gestdo publica da
Fundacgdo Getulio Vargas com apoio da Fundacgdo Ford para fomentar a iniciativa criativa dos
governos subnacionais (SPINK, 2000).

O tema da descentralizacdo predominou entre os estudos analisados, principalmente a
autonomia local e participacdo do cidaddo na reorganizagdo dos servicos de saude
(GAWRYSZEWSKI, 1993). Sua implementacéo na satde iniciou com a Normas Operacionais
(KUGELMAS; SOLA, 1999) (ELIAS, 1996) (SCATENA; TANAKA, 2001), quando estados
e municipios assumiram responsabilidades e foram estimulados a discutir com cidaddos e
setores publico e privado sobre priorizacdo de problemas e alocagdo dos recursos (CASTRO,
2002). Todavia, o cerne entoava implicacOes sobre a municipalizacdo devido seus recursos
financeiros escassos e capacidade de gestdo dos servicos com eficacia (MENDES; SANTOS,
2000) e cenario de crise econémica (COSTA, 2002).

Quanto aos atores envolvidos na nova administracdo publica, destacam-se as unidades
subnacionais, as participacdes sociais nos servicos de saude iniciaram com processo de
redemocratizagdo (LUZ, 1991) e as ComissOes Intergestoras Bipartite (CIB) enquanto instancia
colegiada nas decisdes da politica de salde e fortalecimento da parceria entre estado e
municipio (LIMA, 2001). E outros foram as Organiza¢cBes N&o-Governamentais (ONG)
(VILLA, 1999) e o Banco Mundial com agenda de ajustes estruturais e reformas
macroeconémicas com vistas a boa governanca e ao empoderamento da sociedade civil
(BORGES, 2003).
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Quanto a contratualizagdo da gestdo, dois estudos apontaram para avaliacdo da
experiéncia nas empresas estatais no governo paulista (ANDRE, 1995) e analise de efetividade
e viabilidade politico-institucional de um modelo contratual implementado (ANDRE, 1999).
Outro estudo sobre avaliacdo de desempenho comparava e particularizava os instrumentos
contratuais adotados por duas prefeituras brasileira e alema (LOTTA, 2002). Referente a teoria
Geral da Administracdo, destacou-se que a mudanca organizacional exige missao e estratégia
de melhoria da comunicagao e cultura de responsabilizacéo frente ao usuério (CECILIO, 2000)
e, quanto a atividade hospitalar, havia necessidade de pesquisa de mercado sobre necessidades
e expectativas assistenciais (LIMA-GONCALVES; ACHE, 1999).

Internacionalmente, reconhece-se que grandes mudancas e inovagfes ocorreram nas
praticas governamentais, pois a governanca local foi preocupacdo em muitos paises. Processos
de redemocratizacdo, descentralizacdo e imposicdes de agéncias internacionais tem se
concentrado no desenvolvimento de boas praticas de governanga (WILSON, 2000). Como
estudos, tiveram o caso de descentralizacdo em Quebec com adocgdo de universalizagéo,
integralidade e gestdo publica (CONILL, 2000) e o exame como a Organizacdo dos Estados
Americanos (OEA) institucionaliza na pratica de democracia representativa (VILLA, 2003).

O grupo de estudos compreendidos entre 2003 e 2015 emergiu discussdo sobre a
reforma administrativa e manteve debates sobre a relacdo entre descentralizagcdo administrativa
e regionalizagdo, transformacgBes nas organizagOes, participacdo dos atores politicos,
governamentais e associados ao terceiro setor. Quanto aos aspectos internacionais, destacaram-
se analises sobre descentralizacdo do poder, regulacdo do acesso e avalia¢do de desempenho.

Frente a Reforma Administrativa, emergiram como pilares a gestdo por resultados, a
institucionalizagdo dos contratos de gestéo e os incentivos profissionais. Mas atenta-se que seus
resultados sdo condicionados a responsabilidade do nivel diretivo. No caso do setor da salde
publica foram apontados como necessarios 0s mecanismos de controle e observacao,
indicadores de qualidade, capacitacdo dos gestores e controle da efetividade. E emergiu a
discussdo sobre relacdo publico-privado no SUS, correlacionando-a com 0s mecanismos de
governanca e equidade, ao tempo que exige-se novos mecanismos e instrumentos de regulacédo
e firmeza nos posicionamentos do ator SUS na relagio (DITTERICH; MOYSES; MOYSES,
2012). Um caso especifico foi quanto a lei de OS paulista, apontada como uma nova alternativa
frente aos modelo de convénios com entes privados (terceirizagdes), cujo 6rgéos fiscalizadores
evidenciam falhas de controle nos contratos de gestéo surgindo necessidade de discusséo quanto

ao carater politico e técnico da regulacdo da gestdo indireta no SUS (MAIO; LIMA, 2009).
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Através da complexidade administrativa e modificacbes das demandas sociais, a
regionalizacdo se manteve como subtematica de destaque sobre gestdo publica. Isto por
interferir na governanca e territorialidade (FRANCA; MANTOVANELI JUNIOR; SAMPAIO,
2012), ser desafio a equidade e integralidade (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010). Na saude,
também por exigir mecanismos de acomodacdo de tensdes a partir do Pacto pela Salde, se
caracterizar pela heterogénea velocidade na conformacéo dos Colegiados de Gestdo Regional
(LIMA et al., 2012). Para tanto, destacou-se a relevancia de estratégias a consolidacdo dos
pactos de regionalizagdo com rompimento do distanciamento politico-administrativa entre
gestdo da atencdo primaria, especializada e hospitalar (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010), de
modo a melhorar o desempenho da prestacdo de servigos pelas microrregides (FONSECA,;
FERREIRA, 2009).

As compreensdes sobre as organizacdes, apontam para necessidade de transformacdes
diante da complexidade dos problemas, pelo seu contemporaneo papel nas redes e exigéncia de
legitimidade avaliativa e melhoria dos processos de tomada de decisdo (DENIS, 2010),
caminhos que tém conduzido a um novo institucionalismo organizacional (ROSSONI,;
MACHADO-DA-SILVA, 2010).

Esta modernizagdo tem exigido qualificagdo do ator publico e suscitado preocupacgdes
quanto ao retorno do clientelismo associado a ampliacéo dos cargos de livre nomeacdo politica
(VALADARES; EMMENDOERFER, 2012), fiscalizacdo da atuacdo dos novos parceiros
como as Organizacgdes Sociais (CARNEIRO JUNIOR; ELIAS, 2006) ou sobre cumprimento
das responsabilidades sociais das Fundacdes (BORGES; MIRANDA; VALADAO JUNIOR,
2007). Aspectos que se referem ao controle social, reitera importancia dos movimentos sociais
e dos conselhos de salde, para que estes ndo sejam esvaziados politicamente ou sejam somente
figurativos (SILVA; SILVA; SOUZA, 2013). Sobre o Ministério da Saude, ressalta-se
importancia do seu apoio institucional aos gestores subnacionais do SUS (PEREIRA JUNIOR;
CAMPQOS, 2014) e sua conflituosa convivéncia entre agendas da Reforma Sanitéria e Reforma
liberal do Estado (MACHADO, 2007).

Por fim, a internacionalizacdo da tematica manteve atencdo quanto a descentralizacéo
dos sistemas de saude a luz das reformas administrativas, com especial preocupacdo a
descentralizacdo do poder governamental nos casos do Brasil, Argentina, Colémbia e México
(FALLETI, 2006). Emergiu a analise sobre os instrumentos de gestdo com vistas a melhoria da
eficiéncia e reorientagdo do gerenciamento das organizacdes (no caso do sistema espanhol)
(SACARDO; FORTES; TANAKA, 2010), regulacéo do acesso (nos paises da Unido Europeia)
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(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2006) e analise de desempenho na adogdo dos novos
modelos de gestdo (comparando casos espanhol e brasileiro) (FRANCO; HERNAEZ, 2013).

Quanto a Politica, Planejamento e Gestdo Hospitalar

Até 1988, somente trés artigos foram incluidos na analise. Um deles fez referéncia a
deficiéncia de dados sobre disponibilidade de leitos hospitalares e mobilidade hospitalar.
Concluindo que saber sobre distribuicdo de leitos por especializados, servigos complementares,
perfil dos pacientes e forma de pagamento sdo dados relevantes ao planejamento em salde
(PUGLIESE et al., 1971). Enquanto que o segundo apontou para problemas relacionados a
prestacdo da assisténcia hospitalar, como déficits de recursos laboratoriais e humanos e
insuficiente e ma distribuicdo de médicos por habitantes (em casos cearense) (YUNES, 1973),
baixa fidedignidade estatistica e diagndsticas levantando suspeitas de vicios de registros nos
instrumentos de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) (LEBRAO, 1978).

Entre 1989 e 2002, pode-se destacar ampla discussao acerca da preocupacao com a nova
atribuicdo do gestor municipal frente a descentralizacdo da implementacdo de politicas de
salde, analise sobre os marcos normativos da reforma administrativa da satde, importancia da
participacdo dos lideres comunitérios na gestdo do SUS, pragmatica analise que as conducgdes
da década de 1990 ndo implicariam em ruptura do modelo de gestdo, problemas da atencao
hospitalar e gestdo da qualidade, influéncias das causas externas na epidemiologia e custos
hospitalares, fidedignidade no preenchimento do instrumento de internacdo e emergéncia dos
modelos de gestdo indireta aos servigos hospitalares.

Apontava-se para mudanca no papel gestor do setor saude com a descentralizacdo
iniciada nos anos 1990 exigiu maior empenho no processo de negociacdo entre
implementadores (TANAKA et al.,, 1992), ampliacdo da oferta de servicos de salde
(condicionado a universalizacdo) através de consdrcios intermunicipais (SCHNEIDER, 2001),
mudancas da organizacdo e praticas de servicos de saiude (FAUSTO, 2001). Mantendo
preocupacéo sobre a capacidade efetiva dos governos municipais implementarem e executarem
politicas sociais, agora pelos constrangimentos acerca da interlocugcdo com nivel estadual para
reorganizacdo da rede de servicos e sua oferta com quantidade e qualidade suficiente para
efetivar a referéncia e contrarreferéncia (MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002).
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Destaca-se o deferimento sobre importancia da tendéncia comunicativa no planejamento
situacional para gestdo de unidades complexas de saude (RIVERA, 1996), da responsabilidade
decisoria e operacional das Secretarias Municipais de Saide como implementadores do SUS
(GERSCHMAN, 2001), suas dificuldades enfrentadas por falta de recursos humanos e
financeiros, acesso e estrutura fisica inadequadas. De modo que se reitera a alternativa dos
consarcios intermunicipais na descentralizagdo administrativa (SCHNEIDER, 2001).

Em analise dos marcos da reforma da salde, ganharam destaque as Normas
Operacionais Basicas (1993 e 1996) que conduziram a descentralizacdo da gestao (cujo nivel
estadual assume a coordenacdo intermunicipal e o federal o mecanismo de transferéncia e
indutor de politicas e estratégias assistenciais) (LEVCOVITZ; DIAS; MACHADO, 2001) e
ampliacdo da autonomia na oferta/cobertura de servi¢cos ambulatoriais e hospitalares (VIANA
etal., 2002).

No que tange aos atores, destaca-se a preocupagdo em melhorar a compreensdo dos
lideres comunitérios quanto a participacdo da sociedade na gestdo do SUS e como podem
interferir positivamente no processo de implantacdo do SUS (VAZQUEZ, 2003). E
economicamente, andlise do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em 2000,
entendia que as tendéncias da saude no Brasil ndo implicariam em ruptura com o modelo a
primeira década do século XXI (PIOLA; VIANNA; VIVAS-CONSUELO, 2002).

Como problemaéticas, apontavam-se o crescimento das hospitalizacdes, crescente
adocdo de sistemas de pré-pagamento de internacdes, desregulacdo da alocacdo de RHS em
servigcos privados que conduz a diferenca assistencial entre servicos publicos e privados
(ROCHA; SIMOES, 1999). A questdo da qualidade hospitalar tem forte correlagdo com a
analise epidemiol6gica e gestdo de custos. Constatou-se importancia de utilizacdo de
formularios de opinides de usuarios para gerenciamento e melhoria continuada (KOTAKA,;
PACHECO; HIGAKI, 1997) e priorizacdo de estratégias efetivas e eficientes frente ao
crescimento epidemiolégico dos traumas. Com vistas a melhorar processos de trabalho frente
ao aumento da mortalidade hospitalar secundario a demanda de vitimas por acidentes de transito
(DESLANDES; SILVA, 2000). E sua correlagdo com os custos assistenciais que aumentam
quando ha violéncias por atropelamentos, agressdes (DESLANDES; SILVA; UGA, 1998),
traumatismo cranianos e perfuragdes por arma de fogo. Pois implicam em maior tempo de
internacéo em leitos de UTI (FEIJO; PORTELA,2001).
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Sobre os instrumentos de gestdo, atenta-se ao preenchimento do formulario de
internacdo hospitalar, pois devido sua baixa confiabilidade, suspeita-se do inadequado
reembolso de recursos (VERAS; MARTINS, 1994).

E acerca da adogdo dos modelos de gestdo indireta em hospitais publicos, considera-se
que sua expansdo na década de 1990 representa nova forma de articulagdo publico-privada na
salde. Destacam-se trés dimensdes a sua analise: contexto macro politico, estratégias dos
implementadores aos hospitais publicos e especificidades concernentes as esferas de governo.
Reconhecendo que as multiplas naturezas juridicas (OS, FA e terceirizacao da geréncia) eram
adotadas principalmente como via alternativa de alocacdo de RHS, aliado aos contratos por
cooperativas (MACHADO, 2001). E apontava-se para necessidade de acompanhamento quanto
ao cumprimento das metas contratuais e regulacdo fundamentada no desempenho e
referencialidade regional (IBANEZ et al., 2001).

Entre 2003 e 2015, discute-se sobre os desafios impostos pela corrente neoliberal ao
SUS, sua forte influéncia sobre a articulacdo publico-privado, estratégias de fortalecimento da
regionalizacdo através da CIB, Colegiados Gestores Regionais, RAS, instrumentos do Pacto de
Gestao e estratégias governamentais de implementacdo da atencdo hospitalar.

Nas relagdes governamentais, a politica de saide nos 20 anos de implantacdo do SUS
registrou cinco atributos relevantes: arranjos institucionais e regras para decisao governamental,
atores inseridos na base territorial, fundamentacédo legais das responsabilidades dos niveis de
governo, arranjo fiscal e arranjos informais entre governo verticais e horizontais (VIANA,;
MACHADO, 2009). Como desafios, destaca-se necessidade de avancos quanto ao acesso,
integralidade, inovacdes institucionais e maior politizacdo (MENICUCCI, 2009).

Desde seu inicio, 0 SUS tem sofrido com o cunho neoliberal (CAMPQOS; VIANA;
SOARES, 2015), principalmente na articulacdo publico-privado da assisténcia a satide em que
se aponta concorréncia desta concepcao sobre o fomentado pela Reforma Sanitaria Brasileira
(SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). Aliado aos fatores contrarios a Contribui¢do Provisoria
de Movimentagdo Bancaria (CPMF) e baixo respeito a EC n° 29, infere-se que dificilmente
havera um sistema universal igualitario, integral e de qualidade no Brasil tal como nos paises
em que o Estado de Bem Estar Social € consolidado (VIANNA, 2005).

Sobre a regionalizacdo, correlacionam-se agora com a mudanca do perfil epidemioldgico e das
redes de atencdo (CONTEL, 2015). Aponta-se como necessario fortalecimento das instancias
loco-regionais para além da municipalizacdo da gestdo (SPEDO; TANAKA,; PINTO, 2009), a
gestdo do sistema e das praticas assistenciais (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007), os aspectos
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ideoldgicos e politico-local. De tal modo, exige planejamento governamental aos entraves do
acesso (LIMA et al., 2012) e estratégias de integracao, regulacdo e financiamento da rede de
servicos. Como avancos, destacam-se a governanca situada nas CIB e Colegiados de Gestdo
Regional (DOURADO; ELIAS, 2011), organizacdo das RAS (KUSCHNIR; CHORNY, 2010)
e fortalecimento dos instrumentos de Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e Programacao Pactuada e Integrada (PP1) com o Pacto de Gestéo (SILVA,;
GOMES, 2014).

Sobre dindmica de funcionamento das CIB, tem-se como caracteristicas:
institucionalidade variada, contetudo de negociacédo diversificado devido diferentes realidades
estaduais, existéncia de processo politico nas relagfes intergovernamentais e capacidade de
atuacdo variada e maior capacidade de atuacdo nas regides sul e sudeste (MACHADO et al.,
2014).

Na andlise dos gestores sobre desafios da formacdo das RAS foi reconhecido que a
fragmentacdo do SUS dificulta o direito a saude a regionalizacdo exige governanga regional o
estadgio de desenvolvimento das redes é incipiente (SHIMIZU, 2013). Quanto ao acesso a
servicos de média complexidade, gestores o reconhecem com um “gargalo do SUS”, obstaculo
a integralidade, necessitando de articulacdo politica para reorganizacdo dos servicos com
abrangéncia até seus processos de trabalho (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

A macroorganizacao constituida pela regionalizacdo conduz a priorizagdo de problemas
de maior responsabilidade técnica, exigindo prestacdo de contas por resultados e autonomia da
articulacdo regional (LIMA; RIVERA, 2006). Aponta-se relevancia das Comissdes
Intergestoras Regionais (CIR) nesta governanca regional, por ser espaco de tomada de deciséo
sobre os territorios sanitarios, negociacdo para locacdo de recursos e distribuicdo de
estabelecimentos na regido. Como problemas existem a rotatividade de secretarios, baixa
autonomia nas decisbes executivas insuficiente qualificacdo técnica, atravessamento de
politicas partidarias e recurso financeiro insuficiente para PPl e compra de servi¢os. Assim,
considera-se necessaria ao processo de tomada de decisdo, a incorporar dispositivos
democraticos, articular com instituicdes de ensino e atender as demandas sociais (SANTOS;
GIOVANELLA, 2014).

Quanto a regulacdo em saude, foi considerada como atividade complexa que exige
varios instrumentos sécio-econdémico-gerenciais (GAMARRA, 2014). Do ponto de vista da
regulagdo assistencial, reconhece-se a importancia dos arranjos organizacionais para

contemplar servigos especializados e ampliar resolubilidade da atencdo béasica
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(ALBUQUERQUE et al., 2013), bem como se reconhecido que o complexo regulador interfere
positivamente na acessibilidade e equidade da rede ambulatorial e hospitalar (FERREIRA et
al., 2010).

Do ponto de vista internacional, destaca-se as mudancas que o Sistema Nacional de
Saude britanico (NHS) sofreu ap6s 1948, suscitando movimentos de compra articulado com a
promocdo dos servicos, repasse de recursos para administracdo indireta e reestruturacdo de
unidades hospitais ou sua fusdo com instituicdes de ensino (AKERMAN, 1993). Destacando-
se que foi o cenario econdmico mundial como tensionador a flexibilizacdo das garantias sociais,
pondo em risco os principios e diretrizes do SUS (PIRES; DEMO, 2006).

Trés estudos foram destaque. Um que analisa 0 acesso aos servigos em Angola,
apontando que é um dos desafios que exige reformas no sistema de salde frente a deficiéncias
estruturais, baixa resolubilidade e melhoria da regionaliza¢do (OLIVEIRA; ARTMAN, 2009).
Na América Latina foi apontado o debate ideol6gico na concep¢do do Estado, envolvendo o
papel histdrico na salde, a institucionalizacdo da regulacéo e processos de redemocratizagdo da
sociedade (PESSOTO; RIBEIRO; GUIMARAES, 2015). E um destaque é a influéncia das
reformas norte-americanas e britanicas sobre os sistemas de saude com repercussao quanto a
solidariedade, cidadania e efetividade e eficiéncia (PALMA-SOLIS; GIRALDO; ALVAREZ-
DARDET, 2006).

Quanto as discussdes sobre as estratégias governamentais a implementacdo da atencéo
hospitalar, identificou-se subtemas especificos, ligados a problematicas gerais como:
descentralizacao e regionalizacao, fatores relacionados a gestdo indireta e ao contrato de carater
complementar e elementos da gestdo de servigos hospitalares com suas particularidades sobre
0s RHS, financiamento e adocdo das Tecnologias de Informacdo em Saude (TIS). De tal modo,
pode-se destacar duas dimens@es de analise, uma relacionada a gestdo do sistema e outra aos

elementos que particulariza a gestdo dos servicos hospitalares.

Referente a gestédo do sistema hospitalar

Os aspectos estratégicos reconhecidos podem ser relacionados a mudanga do enfoque
linear para o sisttmico (BORBA; KLIEMANN NETO, 2008), principalmente com a associacéo
das RAS com o processo de regionalizagdo (BARRETO JUNIOR, 2015) e a correlagéo entre

acesso hospitalar, referencialidade do tratamento ambulatorial e alta hospitalar (PERRECHI,
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RIBEIRO, 2009), adocdo da internacdo domiciliar como via alternativa ao problema da
internacdo prolongada (SILVA et al., 2005), priorizacdo da melhoria dos servicos atraves da
implantacdo da humanizacéo e acolhimento na prestacdo dos cuidados (CARNEIRO; IRIART;
MENEZES, 2013; AQUINO et al., 2012; GUSMAO-FILHO; CARVALHO; ARAUJO-
JUNIOR, 2010) e dos direitos dos pacientes no SUS (GOMES et al., 2008).

Houve estimulos a regionalizacdo e fomento a gestdo colegiada na politica de atencéo
as urgéncias (O’ DWYER, 2010) e a corresponsabilidade do usuério foi incorporada no
aprimoramento da politica de saude (DUBEUX; FREESE; FELISBERTO, 2013), melhorias
assistenciais inclusive com adogéo de protocolos assisténcias (O’DWYER; MATTA; PEPE,
2008; SOARES et al., 2012) e mudanca da representacdo social para mudanca do modelo
assistencial (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).

Incentivou-se para melhorar a capacidade dos dirigentes: ado¢do de métodos de
avaliacdo de custo, melhoria da capacidade operacional, economia de escala, eficiéncia sistema
(SOUZA; SCATENA, 2010), ferramentas de comparagdo de desempenhos (benchmark) e
indicadores de resultados (LINS et al., 2007) e boas praticas gerenciais e assistenciais para
melhorar a capacidade dos dirigentes (LIMA; RIVERA, 2012).

A regulacdo da rede hospitalar foi destaque quanto as internacdes, em que houve maior
atuacdo quando relacionada com a necessidade de leitos de UTI (EVANGELISTA,;
BARRETO; GUERRA, 2008), atendimento a judicializacdo de acesso (VARGAS et al., 2013)
e as internacdes por causas sensiveis decorrem principalmente pelo descontrole dos fatores
enddgenos a condicdo de satde dos usuarios (FERNANDES et al., 2009).

E percebe-se como tendéncias a atencdo hospitalar, frente ao cenario conjuntural,
expansao da assisténcia supletiva, incorporacdo de métodos avaliativos externos a cadeia
produtiva, estratégias de desospitalizacdo e crescimento das terceirizaces e das modalidades
de relacionamento publico-privado com novos modelos juridicos. Condi¢des com finalidade de
aumentar eficiéncia, garantir acesso e integrar setores publico e privado (VECINA NETO;
MALIK, 2007).

Acerca da descentralizacdo, a analise de uma SES revelou tendéncias da administracao
publica gerencial, distincdo das atividades exclusivas do estado, énfase no controle dos
resultados e prestacéo de contas e governabilidade nos processos de descentralizacao das acfes
de satude (ERMEL ET AL, 2011). Mas também é reconhecido que quanto mais préximos da
gestdo os atores estiverem, melhores serdo os resultados quanto ao desempenho e capacidade
de planejamento (BARBIERI; HORTALE, 2005).
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As contratacbes de servicos como carater complementar, atentou-se que elas
sobrevivem com grande parte orcamentéria proveniente do SUS (PORTELA et al., 2010) e ndo
fortaleceram a estratégia das RAS (ALBUQUERQUE; MORAIS; LIMA, 2015). Mas tendem
a ampliar a responsabilidade dos gestores e prestadores, pois se fundamentam na garantia do
direito dos usuérios, melhoria da qualidade dos servicos (MATOS; POMPEU, 2003) e
eficiéncia produtiva (CESCONETTO; LAPA; CALVO, 2008). Mas sendo reconhecido que o
mix publico-privado existem devido desigualdades na oferta de servicos SUS (SANTOS; UGA;
PORTO, 2008).

A caracterizacdo destes prestadores de servigos hospitalares revelou dependéncia de
provimento do SUS, a maioria terem moderado porte estrutural e baixa préatica de qualificacdo
da gestdo e de monitoramento da qualidade assistencial (PORTELA et al., 2010). Destaca-se a
rede filantropica que tem relacéo histérica com SUS, predominam como parte da cobertura nos
municipios do interior, possuem baixa capacidade instalada de leitos de UTI e as unidades de
maior porte e complexidade assistencial se situam nas capitais (PORTELA et al., 2004; LIMA
et al., 2004; CUNHA; CORREA, 2013).

No caso especifico da gestdo indireta, houve maior analise ao modelo de Organizagdes
Sociais. Considera-se que sua expansdo decorreu das limitagdes de recursos que caracterizou a
da década de 1990, e que enfrenta problemas como déficit de cobertura da atencdo primaria,
sobrecarga de atendimento com baixa complexidade e limites de referencialidade regional
(TIBERIO; SOUZA; SARTI, 2010). Destaca-se a importancia do gestor publico sobre o
controle contabil-financeiro e garantia do acesso dos servi¢os contratualizados (CARNEIRO
JUNIOR; ELIAS, 2006), sendo importante a adocao de modelo avaliativo com variavel socio-
econdmica e demografica da populacdo, articulacdo com estrutura da rede béasica disponivel e
dados de gestdo (TIBERIO; SOUZA; SARTI, 2010).

Referente a gestao de servigos hospitalares

Referente aos aspectos correlacionados com as naturezas publica e privada, os estudos
apontaram maior tempo de espera para cirurgias eletivas no hospital publico (revelando
iniquidade de acesso) (CARVALHO; GIANINI, 2008) enquanto que podem ser semelhantes
quanto ao tempo de internacdo (MARTINS; BLAIS; LEITE, 2004) e ambiente de trabalho de
enfermagem em UTI (BALSANELLI; CUNHA, 2013). Existe necessidade de determinacdo
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das responsabilidades entre os entes publico e privado que contratualizam a gestéo
(LORENZETTI et al., 2014). E sobre os planos de satde emergiram como mais preocupados
com o aspecto comercial que com as praticas de exceléncia assistencial (UGA et al., 2009;
RIBEIRO et al., 2008).

As relagdes de poder e cultura organizacional se correlacionaram. Elas tiveram como
condicionantes: a hierarquia médica sobre as demais categorias de profissionais de salde e
administradores hospitalares (FERREIRA; GARCIA; VIEIRA, 2010), aos prejuizos que a
concentracdo de poder exerce sobre a satisfacdo no trabalho e relagbes interpessoais
(CARVALHO et al., 2013) e processos de trabalhos fundamentados na burocracia profissional
(VAGHETTI et al., 2011). Além das unidades estarem susceptiveis a reestruturacdo produtiva
com consequente mudanca do modelo de gerenciamento e reposicionamentos funcionais
(BERNARDES et al., 2012; BRITO et al., 2004).

Referente aos Recursos Humanos de Saude (RHS), tiveram algumas consideragdes até
2002 e grande multiplicidade de aspectos discutidos a partir de 2003. No primeiro periodo,
destacou-se sobre a saude do trabalhador a relacdo entre valores organizacionais e niveis da
sindrome Burnout (apontando a importancia das organizagbes sobre os conflitos a
desencadeiam) (BORGES et al., 2002). E sobre a gestdo do trabalho, a semelhanca do
absenteismo de servidores da nutricdo e dietética entre hospital pablico e privado (VARGAS et
al., 2013); que os técnicos de enfermagem (mulheres e estatutarias) sdo categoria da
enfermagem com maior quantitativo de afastamentos por curta duracdo em HU, relacionado
principalmente as afeccdes respiratdrias (NISHIDE; BENATTI; ALEXANDRE, 2004); e
sendo a equipe de enfermagem a de maior quantitativo de profissionais de saude em UTI
(MIYADAHIRA et al., 1999).

A partir de 2003, as analises apontaram para subtemas envolvendo processo de trabalho,
gestdo do trabalho e educacdo, saude do trabalhador e questdes de género e influencias
interpessoais e infraestruturais no clima organizacional.

Sobre processo de trabalho, houve ampla agenda de estudos. Eles reconhecem que a
valorizacdo profissional € importante ao clima organizacional, estilo de lideranca e
desenvolvimento das funcbes de cada categoria (DANET; MARCH; ROMERA, 2014). A
enfermagem, o atendimento aos chamados de pacientes foi compreendido como possibilidade
de desvio do foco por parte dos trabalhadores (KALISCH; LABELLE; BOQIN, 2013), a
utilizagdo de indicadores de qualidade foi apontada como importante para avalia¢do do cuidado,

melhoria da qualidade assistencial e definicdo de estratégias e metas de trabalho (SILVEIRA et
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al., 2015) e, na sua atividade gerencial, predominam atividades com materiais, equipamentos,
custos e escalas de cuidados (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Quanto a suspensdo de procedimentos cirurgicos, medicos residentes revelam
sentimentos de baixa credibilidade, dificuldade em comunicar aos usuarios por ficarem
insatisfeitos e reconhecem necessidade de melhorar o planejamento (NASCIMENTO;
FONSECA; GARCIA, 2014). Associada a humanizacédo da assisténcia, usuarios, profissionais
e gestores apresentam certo grau de desconhecimento sobre PNH, associando erroneamente
com a baixa eficacia (GARCIA et al., 2010) e os voluntarios para tal trabalno humanizado
devem se atentar para ndo cairem na realizacdo de atividades comuns aos funcionérios
(NOGUEIRA-MARTINS; BERSUSA,; SIQUEIRA, 2010).

A gestéo do trabalho, o absenteismo representa aumento de gastos adicional na folha de
pagamento de enfermagem e médicos (JUNKES; PESSOA, 2010), sendo maior na enfermagem
quando associado a mais de um vinculo, sejam portadores de doencas osteomusculares, refiram
nivel de saude ruim/regular, com vinculo efetivo e estado civil separados/divorciado, separados
e viivos (FERREIRA et al., 2012). Em um hospital publico da Bahia, a incidéncia de
afastamento por doenca é maior ao sexo feminino, acima dos 40 anos, com mais de 12 anos de
servico, com vinculo estatutario e lotado em servigos de emergéncias e UTI (MARTINS, 2009).
Sendo que a jornada de trabalho (quando longa e pesada) interfere na qualidade assistencial dos
cuidados de enfermagem (SILVA et al., 2006).

Sobre gestdo da educacdo, percebe-se que 0 ensino-aprendizagem requer préaticas
pedagdgicas ndo bancarias que repensem um modelo de formacdo para esta competéncia
profissional (AMESTOY et al., 2013). E a avaliacdo de desempenho, em especifico para
profissionais de enfermagem, foi reconhecida como critério que condiciona incentivos e
demissdes (BALBUENO; NOZAWA, 2004).

A salde do trabalhador e questdes de género emergem com a preocupacao sobre a
incidéncia da Sindrome de Burnout, relacionada aos aspectos laborais, regimes de trabalho
diarista e duplo emprego (FRANCA et al., 2012). Aos técnicos de enfermagem de HU, tem
ocasionado desgaste emocional, baixa realizacdo profissional e receio em cometer erros
ocupacionais (FERREIRA; LUCCA, 2015). Os acidentes de trabalho s&o preocupacdes de
enfermagem em UT]I, onde predominam riscos associados a secrec¢des, perfuro-cortante, queda
e lesdo de coluna (NISHIDE; BENATTI; ALEXANDRE, 2004); na unidade de emergéncia,
seus estressores sao 0s processos de cuidados a pacientes com alta complexidade (PEREIRA et

al., 2013). Assim, os acidentes de trabalho exigem estratégias de biosseguranca independente
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do porte hospitalar, devendo atentar ao maior risco dos dentistas, médicos e técnico de
laboratorios, alem de farmacéutico e profissionais de enfermagem (CAIXETA; BARBOSA-
BRANCO, 2005).

Uma atencdo especial se faz a violéncia no trabalho e questées de género. O primeiro
principalmente pela exposicdo a agressdo verbal e assédios moral e sexual em unidades de
emergéncia (CEZAR; MARZIALE, 2006) e, o segundo, pela diferenciacdo entre 0s sexos nas
jornadas de trabalho/doméstica que € maior para o grupo feminino quando a doméstica e total
(soma da laboral com a doméstica), sendo este grupo tem maior consumo alimentar
irregular/estimulante e prevaléncia de sobrepeso correlacionado (FERNANDES et al., 2013).

Os estudos sobre clima organizacional é o ultimo subtema relacionado a RHS. Ele
aponta para os conflitos devido relacionamentos interpessoais que exigem tempo e abordagem
interdisciplinar por parte da gerencia (GUERRA et al., 2011) e correlacdo da qualidade
infraestrutural com a baixa disponibilidades de recursos, capacitagdo, adogéo de protocolos e
indicadores de qualidade (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Sobre o financiamento, a literatura fez referéncia a implantacdo de metodologia de
custos aplicadas principalmente a alta tecnologia assistencial com finalidade de melhoria da
transparéncia e buscando de eficiéncia na gest&o dos recursos publicos (BONACIM; ARAUJO,
2010), a problemdtica limitacdo de recursos a viabilidade de execucdo dos contratos de gestao
por OS (TIBERIO; SOUZA; SARTI, 2010) e diminuicdo da importante participacio
orcamentaria federal aos gastos com atencdo especializada e hospitalar com a descentralizacédo
(MACHADO; LIMA; ANDRADE, 2014).

Quanto as tecnologias de informacdo em salde (TIS), merece destacar a importancia
dos SIS, principalmente orcamentario e de internacdo hospitalar, enquanto ferramentas de
gestdo. O SIOPS foi apresentado como relevante ao planejamento e gestdo e como instrumento
de controle social sobre os gastos publicos. Todavia, atenta-se para a falta de dominio na
utilizacdo da informatica, desconhecimento das potencialidades que o sistema oferece e falta
de regularidade na sua alimentagdo. Condicdes que levam a néo utilizacdo amplamente pelos
gestores (SILVA et al., 2010). E quanto ao SIH, ele permite correlacionar as internacdes
hospitalares, o quantitativo de servicos prestados, cobertura territorial e demanda de usuarios.
Sendo evidenciada relevancia que as causas externas tém assumido nas internagdes hospitalares
(TOMIMATSU et al., 2009). Sendo estas TIS consideradas como ferramentas de gestéo.

Sobre os instrumentos de gestdo especificamente, aparecem processos de tomada de

decisdo utilizando o SIH, através de colegiados gestores e nucleos de epidemiologia de hospitais

69



(MENDES; FREESE; GUIMARAES, 2004 PITILIN etal., 2015; PINHEIRO FILHO; SARTI,
2012; BERNARDES et al., 2011; CASSIANI ET AL, 2006); a adocdo de avaliagdo de
desempenho na busca por melhores prestacéo de contas pablicas (BONACIM; ARAUJO, 2010)
(GONCALVES et al., 2007), eficiéncia e eficacia (TANAKA; TAMAKI, 2012); racionalizacdo
e dispensacdo de insumos conforme organizagéo da cadeia produtiva (INFANTE; SANTOS,
2007); instrumentalizacdo dos processos terapéuticos com protocolos assistenciais,
reorganizacéo infraestrutural, tecnologias de acolhimento e fortalecimento dos fluxos internos
e regulatdrios frente as superlotacdes das emergéncias (BITTENCOURT; HORTALE, 2009;
GONCALO; BORGES, 2010; GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013); rastreamento de
eventos adversos (MENDES et al., 2008); e adocao de engenharia clinica no controle dos custos
envolvendo equipamentos e tecnologias (SOUZA; MILAGRE; SOARES, 2012).

Os processos de acreditacdo ganhou grande repercussao por ser ferramenta de avaliacao
externa da qualidade gerencial e assistencial (FORTES; BAPTISTA, 2012; FELDMAN;
CUNHA, 2006; SIMAN; BRITO; CARRASCO, 2014; MANZO; BRITO; ALVES, 2013) que
permite aprimorar o modelo de gestdo dos servicos e promover mudanca na cultural
organizacional (SCHIESARI, 2014).

A respeito dos Hospitais Universitarios, identifica-se estudos apresentando a ampliacao
da integragdo docente-assistencial como estratégia de ganhos assistenciais, mas condicionada a
politicas de incentivos (LOBO et al., 2010) e que seus prontuarios precisam incorporar a
informatizacdo (SILVA; TAVARES NETO, 2007), pois a incorpora¢do tecnoldgica é uma das

caracteristicas da cultura organizacional destes tipos de hospitais (NUNES et al., 2013).

Considerac0es Finais

As centralidades categdricas apresentam fortes inter-relagfes. Inicialmente, 0 processo
de redemocratizacdo politica na década de 1980 permitiu normatizacdo da descentralizacdo
administrativa da satde do inicio dos anos 1990, aproximando o planejamento, gestdo e
implementacdo de politicas publicas ao nivel dos atores locais. Emergia a autonomia das
unidades subnacionais e a nova institucionalidade das relagdes intergovernamentais. Ao final
desta década, a Reforma Administrativa do Estado fortaleceu a via da gestdo publica
contratualizada. Assim, incorporou-se o modelo alternativo de gestéo indireta que, a esta altura

eram as Organizagdes Sociais, foram experimentadas na descentralizacdo da gestéo hospitalar.
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Desta ldgica, emerge a primeira consideracdo desta revisdo: a descentralizacdo da gestéo
hospitalar ao nivel estadual e a descentralizagdo administrativa ao novo setor publico néo-
estatal conduziram a nova institucionalidade administrativo-juridica da atencdo hospitalar no
SUS, caracterizada como centrada no gestor estadual, pactuada com os niveis federal e
municipal/regional e contratualizada com o modelo alternativo de gestdo indireta que for
legitimo a época.

A andlise dos textos da categoria PPGH, evidenciou o qudo necessario sdo os dados
epidemioldgicos e estatisticos para o planejamento da atencdo hospitalar, a ampliacdo da
cobertura para atender a universalizacéo e integralidade do direito a satde e o fortalecimento
do planejamento estratégico e situacional. Todavia, frente as imposi¢cdes neoliberais e
limitacGes orcamentarias, de RHS e da capacidade de gestdo, a articulacdo publico-privada
cresceu inicialmente com a oferta de servigos especializados e disponibilizacdo de leitos
complementares. E, posteriormente, com a nova relagdo de gestdo publica contratualizada,
acompanhando tendéncia internacional de reformas dos Sistemas Nacionais de Saude.

Nesta perspectiva, tem-se a segunda consideracao: a relagcdo publico-privada no SUS se
iniciou pela possiblidade de contratacdo complementar (como outrora) e avancou pelos
modelos alternativos de gestdo indireta através dos contratos de gestdo. Pois estes possibilitam
implementacdo de estratégias mais “flexiveis” em conjuntura de recursos escassos,
principalmente para ampliagdo da cobertura hospitalar.

Assim, atenta-se para necessidade de investigacfes considerando as contratualizacdes
de gestdo que foram implementadas a fim de otimizar os processos de alocacdo de pessoal,
aquisicdo de equipamentos para modernizacao do Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico
(SADT) e melhores meios de compra de materiais. Além da necessidade de trazer a tona, o que
de fato esses modelos viabilizam a melhoria da capacidade de gestdo sistémica da rede
hospitalar. Ou em que eles complexificam.

Da correlacdo entre analises da gestdo do sistema e do servigco hospitalar, emerge a
terceira consideracdo: com o0 avancar da implementacdo das estratégias voltadas para atengéo
hospitalar no SUS, pode-se apontar que houve maior empenho a readequacdo da gestdo
hospitalar no SUS no periodo do Poder Executivo Federal iniciado a partir de 2003.

Suscita-se pensar a partir das evidéncias produzidas por esta revisdo um conjunto de
novas questdes de estudo que podem subsidiar uma agenda de pesquisa. O modelo de
descentralizacdo por via da contratualizacdo de gestdo se mostra realmente favoravel a

expansédo da cobertura assistencial por parte do Estado? Quais as contribui¢gdes que 0s novos
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modelos de gestdo trazem a gestdo da rede hospitalar? E, principalmente, como os Estados
vivenciaram a sua adocdo como alternativa para ampliacdo da cobertura assistencial e
implementacdo de estratégias ministeriais (Redes de Atencéo a Saude, Internacdo Domiciliar,
readequacdo do perfil hospitalar por linhas de cuidados prioritarias e ampliacdo da
complexidade com abertura de leitos de UTI, entre outras)? Estas sdo novas problematicas
consideradas como relevantes a comunidade cientifica que devem ser fomentadas em estudos

futuros da area de PPG hospitalar.
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO HOSPITALAR: di(con)vergéncias entre
normas, conferéncias e estratégias do Executivo Federal

RESUMO

A atencdo hospitalar se apresenta como modelo médico-hegemdnico, que se desenvolveu socio-
historicamente desde inicio do século XIX. Sua subsidiariedade governamental a prestacdo da
assisténcia no Brasil remota as Santas Casas de Misericordia no periodo colonial e, no periodo
contemporaneo pés Constituicdo Federal do Brasil de 1988, evidencia-se responsabilidade do
Governo Federal em implementa-la como politica publica, adotando aparato normativo que
conformam estratégias a atencdo hospitalar no SUS. Este estudo objetivou analisar Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) e documentos sancionados que lhe subsidiaram,
buscando identificar sua convergéncia ou divergéncia com as propostas discutidas nas
Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) e apresentadas nos Planos Nacionais de Saude (PNS)
p6s Constituicdo de 1988. Trata-se de estudo qualitativo, a partir de 39 documentos oficiais
deliberativos das Conferencias Nacionais de Salde, estratégico-governamental dos Planos
Nacionais de Saude e normativos do Poder Executivo Federal. A analise de formulagdo de
politicas teve suporte tedrico no Ciclo da Politica Publica e perspectiva analitica politico-
contextual. O periodo de estudo envolveu momentos de pré decisdo (1988-2002) e decisdo
(2003-2013) em torno da politica, analisados em dois periodos governamentais: de Sarney a
Fernando Henrique Cardoso 2 e de Lula 1 a Dilma 1. Constatou-se que no primeiro periodo a
implementacdo da reforma administrativa constituiu patriménio normativo a contratualizagéo,
instrumentalizando implementacéo da descentralizagéo da gestdo. O segundo, caracterizou-se
pela janela de oportunidade e aprofundamento do tensionamento das Conferéncias Nacionais
de Saude devido crescimento dos modelos alternativos de gestao indireta. Como consideragdes,
aponta-se que: os elementos balizadores da PNHOSP se construiram essencialmente no
Executivo Federal a partir de 2003; estabeleceu-se dupla via de descentralizacdo; houve
divergéncias com as deliberacdes de todas as Conselho Nacional de Saude pds-constituintes
devido continuum da gestdo-contratualizada fundamentada nas modalidades ndo-estatais e de
direito privado.

Descritores: Politica de atencdo hospitalar; Politicas pablicas de saude; Atencdo Hospitalar
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Introducéo

A atencdo hospitalar é tematica importante na analise de politicas publicas de salde e
objeto constante de preocupacgdo por parte dos gestores, tendo em vista a complexidade e os
desafios existentes na area. Cabe inicialmente destacar que é histérico o fomento a assisténcia
hospitalar no Brasil, tendo recebido investimentos desde o periodo colonial, com a implantagdo
das Santas Casas de Misericordia em 1543, e a configuracdo do modelo assistencial-médico-
hospitalocéntrico-liberal desenvolvido posteriormente nas republicas e ditaduras dos séculos
seguintes (PAIM, 2009).

A organizagdo hospitalar se transformou durante os séculos seguintes. Da concepcéao de
unidade religiosa e destinada a separacdo de moribundos, tornou-se instrumento da prética
médica terapéutica-curativa, com possibilidades investigativas marcantes no nascimento da
clinica. Sua concepcdo moderna remete ao século XIX com os avangos da bioguimica,
microbiologia e anatomopatologia. Neste periodo, desenvolveu-se com concepcdo disciplinar
e relagdes de poder (FOUCAULT, 2015). Houve ampliacdo do porte estrutural e nimero de
leitos, tornando-se preocupacdo central dos sistemas de salde que se organizavam no pos-
guerra na segunda metade do século XX (BRAGA NETO et al., 2012).

Diante dos desafios colocados sobre sustentabilidade financeira, relevancia social e
responsabilizacdo do Estado brasileiro com o direito a satde, foram exigidas readequacdes ao
perfil dos hospitais, de modo a assumir novas funcbes nos sistemas nacionais de salde
(RIBEIRO; DACAL, 2012). Este fendmeno socio-histérico associado a readequacdo da
organizacao hospitalar brasileira se desenvolveu em meio ao processo de criacdo e implantacdo
do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRAGA NETO et al., 2012).

A partir da Gltima década do século XX, conceituado como periodo pds-constituinte de
1988, este nivel de atencdo ja se apresentava como hegemdnico e caracterizado pelo alto custo,
grande demanda de financiamento, adocdo e sobreposicdo de variadas tecnologias e
necessidade de formacdo de pessoal especializado (SOLLA; CHIORO, 2012). Como problemas
gestionarios contemporaneos, tem-se a baixa autonomia técnico-administrativa dos gestores das
unidades, decorrente da burocracia da administracdo publica associada especificamente a
responsabilidade fiscal, exigéncias licitatorias e processo de contratualizacdo de pessoal
qualificado. Aspectos que justificaram, dentre outros, a reforma gerencialista que prometia a
administracdo publica um conjunto de possibilidades de flexibilizacdo da burocracia
(NOGUEIRA, 2011).
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Ao final da primeira década dos anos 2000, amplo estudo sobre o SUS evidenciou
importantes consideragfes sobre a atengdo hospitalar (PAIM et al., 2011). As despesas
hospitalares e ambulatoriais representavam aproximadamente 50% da despesa publica federal
com saude. O nimero de internagdes se concentravam nas regides sudeste e nordeste e estavam
associadas as especialidades clinicas, cirirgicas e obstétricas, principalmente. Somente 35,4%
dos leitos eram do setor publico que, para ampliar cobertura assistencial ou terapéutica, ainda
contratava 37,8% dos leitos do setor privado como carater complementar. Destaca-se que 0
processo de descentralizacdo da gestdo e financiamento por internacdo hospitalar, levou a
criagdo de novos hospitais, de modo que 60% destas unidades eram Hospitais de Pequeno Porte
(HPP), sendo entre elas de carater privado contratado ou publico municipal. Porém,
reconhecidamente de menor resolutividade. Quanto a densidade de leitos por habitantes, houve
diminuicdo de 3,3 para 1,9 entre 1993 e 2009, evidenciando ampliacao da cobertura assistencial.

Como consideragdes referentes a gestdo, continuam os desafios, principalmente quanto
ao controle de custos, melhoria da eficiéncia, garantia da qualidade assistencial e seguranca do
paciente, acesso com resolutividade e organizacdo em rede regionalizada e regulada. Sobre a
relacdo da administracdo publica com outros setores, aponta-se que o setor privado mantem e
inova suas formas de relacdo com o setor publico (PAIM et al., 2011). Situacdo que coloca a
relacdo publico-privado dentre as dimens@es analiticas da implementacdo do SUS e do papel
do Estado neste processo (HEIMANN et al., 2011).

Entre 2010 e 2014, o Governo Federal procedeu um conjunto de intervengdes na atengdo
hospitalar. Neles sdo consideradas a relevancia dos HPP, o apoio aos filantropicos e de ensino,
0 incentivo ao desenvolvimento da internagdo domiciliar e aimportancia da reorganizagao pelas
redes assistenciais. E como preocupacdes, destacam a heterogeneidade que caracteriza a rede
hospitalar no pais e a relacdo cobertura-producédo destes servicos (BRASIL, 2011; 2012; 2013;
2014; 2015).

Diante do exposto, é relevante compreender o processo de formulacdo da Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), sancionada pelo Decreto n® 3390 em dezembro de
2013. Pressupondo-se que a sua regulamentacio no Sistema Unico de Satde (SUS) iniciou a
partir da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (CFB/1988), pois nestes vinte e cinco anos
(entre 1988 e 2013) foram instituidos documentos legais oriundos do Poder Executivo Federal.
De tal modo, implantou-se processualmente as bases regulamentadoras a atengdo hospitalar no
SUS.
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Chama atencéo que a atencdo hospitalar sempre se apresentou como desafio na agenda
politica, mas ndo havia documento préprio que a sancionasse como uma politica publica. Deste
modo, evidenciado o fenémeno da formulacdo da politica de atencéo hospitalar brasileira no
periodo anteriormente referido e tendo em vista a lacuna identificada na producdo cientifica, o
presente artigo tem como objetivo analisar a PNHOSP e documentos que Ihe subsidiaram, bem
como sua convergéncia ou divergéncia com as Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) e
Planos Nacionais de Saude (PNS) pés CFB/1988.

Método

Trata-se de uma andlise documental, de natureza qualitativa e exploratoria (MINAYO,
2012), com alinhamento a perspectiva conjuntural dos estudos de politicas publicas que
considera a materializacdo (politics) da PNHOSP sancionada, documentos normativo-juridicos
editados pelo Estado (polity) e os processos de inclusdo/exclusdao de problemas (politics)
levantados nas Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) e priorizados nos Planos Nacionais de
Saude (PNS) (PINTO; VIEIRA-DA-SILVA; BAPTISTA, 2014; VIANA; BAPTISTA, 2012).

Adotou-se a concepgcdo tedrica do Ciclo da Politica Publica, em especifico, a formulacéo
da politica como referencial de anélise (VIANA; BAPTISTA, 2012; PINTO, 2008; KINGDON,
1995).

O periodo temporal dos documentos sdo 25 anos, intervalo entre a CFB/1988 e a
PNHOSP em 2013. A busca eletrbnica através de site publico possibilitou inclusdo de 39
documentos, sendo: 03 leis, 02 decretos, 24 portarias, 07 relatérios de CNS e 03 PNS. Apos
leitura exaustiva, foram identificados os aspectos inerentes a gestdo da atencdo hospitalar e
organizacdo cronoldgica dos contetidos documentais alinhando aos respectivos periodos de
governo federal (do Governo Sarney ao Governo Dilma 1).

A perspectiva critico-cientifica adotada se fundamentou na triangulacdo entre os
relatorios das CNS de 1988 a 2013, a PNS de 2004 a 2015 e a PNHOSP. Assim, apresenta-se
0 Quadro 5 com a sintese que permite reflexdo a partir de trés dimensdes inter-relacionadas e
condicionantes da formulacdo da PNHOSP: os periodos politico-administrativas, 0os marcos

normativo-legais da salde e as estratégicos dos documentos governamentais.
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O presente estudo vincula-se ao Observatério de Analise Politicas e Salde e tem
aprovacdo do Comité de Etica na Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva da UFBA (CAAE
41872715.2.0000.5030).

Sobre a Politica Nacional de Atengédo Hospitalar

A PNHOSP considera os hospitais como organizacfes complexas, destinadas a
prestacdo de assisténcia conforme perfil epidemiolégico e demogréafico da rede de atencdo a
satde locorregional. Suas diretrizes atendem aos (1) principios da universalidade, equidade,
integralidade e controle social, (2) regionalizacdo da atencdo e continuidade da atencdo por
meio da articulacdo regulada com os outros servicos, (3) modelo de atencdo centrado no
cuidado humanizado e interdisciplinar, (4) financiamento tripartite conforme pactuacgéo e (5)
monitoramento, avaliacdo, transparéncia e eficiéncia na aplicacdo dos recursos (BRASIL,
2013a).

Dos eixos estruturantes da politica, destacam-se trés. A gestdo hospitalar que versa sobre
qualidade da assisténcia, cumprimento de metas contratualizadas, eficiéncia e transparéncia,
planejamento participativo, papel na RAS, fluxos regulatorios e critérios de monitoramento e
avaliacdo. O financiamento tripartite e instrumentos formais de contratualiza¢do que regulariza
a relacdo entre o gestor e os hospitais publicos e privados (com ou sem fins lucrativos) com
critérios loco-regionais, condicionamento orcamentario a0 monitoramento e cumprimento das
metas quanti-qualitativas, aprimoramento dos servigos assistenciais e efetivacdo do controle
social e transparéncia. Em terceiro, a responsabilidade das esferas de gestdo que especifica
competéncias das Secretarias Estaduais de Saude frente a: metas e prioridades para atencao
hospitalar, co-financiamento tripartite, contratualizacdo, monitoramento e avaliacdo por
indicadores de desempenho, qualidade e gerencial (BRASIL, 2013a).

Especificamente sobre a contratualizagéo, das diretrizes estabelecidas pela Portaria n°
3410/2013, destacam-se que 0 ente contratante devera regular acles, servicos e
responsabilidades assumidas pelos contratados quanto a assisténcia, ensino-pesquisa, gestao e
avaliacdo, bem como o cumprimento dos compromissos, metas e servigos contratualizados e
monitoramento mediante avaliagdo e auditorias (BRASIL, 2013b).

Deste modo, evidencia-se a relevancia da contratualizagdo enquanto vertente da nova

administracdo publica gerencialista (SECCHI, 2009), como eixo estruturante da gestdo por
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resultados (DITTERICH et al., 2015) e quica estratégia para avanco regulatorio do Estado
(IBANHES et al., 2007), caracteristicas marcantes na alternativa escolhida pelo Poder

Executivo Federal e evidenciada na formulacdo da PNHOSP.

Periodos normativos da formulagdo da PNHOSP

A busca retrospectiva e organizacdo cronoldgica, permitiu o aprofundamento em
dimensdes importantes para a anélise das bases que sustentam a Politica. Nesse sentido, a
referencialidade legal e regimental da atencdo hospitalar no intervalo de 25 anos pbde ser
dividida em dois periodos analiticos de politicas publicas pelo poder executivo federal (PINTO,
2008; KINGDON, 1995) que fundamentam a estruturacdo do Quadro 5.

Primeiro periodo normativo da formulacéo

Este periodo se constituiu pela perspectiva da legitimacdo, através das Leis Organicas
da Saude (LOS) e inicio da implantacdo do SUS pelas Normas Operacionais Bésicas e de
Assisténcia de Satude (NOB e NOAS). E se delimita temporalmente entre 1988 e 2002, periodos
dos Governos Sarney, Collor, Itamar e Fernando Henrique Cardoso 1 e 2 (FHC1 e FHC 2).

Assim, a andlise se inicia no Governo Sarney (1985-1989), marcado pelo movimento
pré-constituinte que conduziu a nova CFB/1988 (DAVID, 2011). Conhecida como
Constituicdo Cidadd, resultado do momento histérico de redemocratizacdo do pais e
fortalecimento da participacdo da sociedade brasileira, inclusive no movimento vitorioso pelas
eleicBes presidenciais conhecido como Diretas, Ja! (PAIM, 2013).

Constitucionalmente, o SUS foi criado como parte da seguridade social e com diretrizes
explicitas de descentralizacdo, integralidade e controle social, sendo as organizacoes
hospitalares definidas como unidades da rede hierarquizada e regionalizada do sistema
(BRASIL, 1988). Fundamentacdo que inaugurou o novo carater de Estado brasileiro, agora
orientado ao bem estar-social, possibilitando legitimacdo da seguridade social que assegurou o
direito a satude (FLEURY; OUVERNEY, 2012; LOBATO; GIOVANELLA, 2012) e permitiu
sustentacdo da proposta de modelo de atencdo contra-hegeménico na implementacdo de
politicas de saude (PAIM, 2012).
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Quadro 5. Di(con)vergéncias entre normas, conferéncias e estratégias do Executivo Federal na formulacdo da PNHOSP, por periodos de Governo Federal

Periodos Primeiro periodo normativo da formulacao Segundo periodo normativo da formulacao
overnos Sarney Collor Itamar FHC 1 | FHC?2 Lulal | Lula 2 Dilma 1
Dimenss 1985-89 1990-92 1992-94 1995-2002 2003-10 2011-14

Contexto
Politico-administrativas

Em meio ao processo de redemocratizacdo, este periodo se constituiu na perspectiva
legitimadora através da san¢do da CFB e LOS. Criou 0 SUS como parte da seguridade
social e com diretrizes de descentralizacdo, integralidade e controle social. Iniciou a
implantacdo do SUS com as NOB e NOAS. Suas elei¢des sucederam cinco periodos do
Governo Federal que se caracterizaram como: desenvolvimentista, com agenda neoliberal,
controle inflacionério, tributacdo especifica & salde, normatizacdo dos processos de
compras e contratos pelo poder pablico e moderniza¢do administrativa. Implementou-se o
novo gerencialimo a medida que fundamentou o neo-desenvolvimentista com plano de
privatizacBes, diminui¢do do funcionalismo publico, seletividade de politicas sociais e
reforma previdenciaria.

Marcos administrativos:

- CFB/1988: expondo os principios da administracdo publica (legalidade, impessoalidade,
moralidade e publicidade) e sua configuragdo como carater direto ou indireto (por
autarquias e fundacdes);

- Lei n°8666/1993: instituiu normas para licitacfes e contratos da administra¢do publica;
- EC n°01/1994: criacdo do Fundo Social de Emergéncia (FSE);

- MARE/1995: ministério criado e responsavel pelo PDRAE;

- EC n°19/1998: inclui o principio da eficiéncia na administra¢do publica;

- Lei n°9637/1998: criou as OS com o Programa Nacional de Publicizagéo

- Lei n°9790/1999: criou as OSCIP e o Termo de Parceria;

- Lei n°101/2000: estabeleceu normas publicas a responsabilidade de gestao fiscal;

- EC n°27/2000: renomeado FSE para Desvinculagdo da Receita da Unido (DRU);

Iniciado no quinto governo eleito pds-constituinte, caracterizou-se pela
continuidade denominada de neo-desenvolvimentismo, carater socio-
liberal. Consequentemente, estruturou agenda de inclusdo, politicas sociais
e incentivos de redistribuicdo de rendas. Administrativamente, aperfeicoou
a transparéncia e controle do Estado e ampliou estratégias de gestdo publica
por parcerias e concessdes. Foi marcante no remodelamento normativo da
atencdo a salde, e especificamente & atencéo hospitalar, com valorizacéo da
intersetorialidade e relagdo entre os niveis de atencéo.

Marcos administrativos:

- Lei n°11079/2004: instituiu normas gerais para licitacdo e contratacdo de
PPP no ambito da administragdo publica;

- Portaria n°161/2010: estabeleceu a cooperacédo entre entes publicos;

- Portaria n°1034/2010: dispds sobre participagdo complementar das
institui¢des privadas ou sem fins lucrativos;

- Lei Complementar n°141/2012: regulamentou valores minimos a serem
aplicados em servicos de saude pelas esferas de governo;

- Lei n®12550/2011: cria a EBSERH

- Lei n°13019/2014: cria a OSC

- EC n°42/2003, EC n°56/2007, EC n°68/2011: renovagdes da DRU;
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2003: PNAU; 2004: RAHB, PNH, PN-HPP; 2006: Pacto Salde; PPI-

instrumentos de acompanhamento, avalia¢do e regulacéo.

é ° Assisténcia; 2008: PN-Regulacdo; 2009: Certificacdo das Entidades
2 5 1986: 8% CNS; 1988: Instituida a nova CFB, onde a salide € considerada direito social e | Beneficentes;
= dever do Estado, os servicos se vinculam ao SUS e podem ser publico e privado, 2010: RAS/SUS; Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos; Participacdo
=2 exercidos com carater de publico direto, complementar e suplementar; complementar das institui¢cbes privadas ou sem fins lucrativos; 2011:
Ea 1990: LOS n°8080 e n°8142; 1991: NOB 91; 1993: NOB 93; 1996: NOB 96; RAU/SUS; Regulamenta LOS; CONITEC; Rede Cegonha; Rede
SE 2000: EC n°29 que altera artigos e assegura constitucionalmente recursos minimos para Psicossocial; RDC Boas Préaticas de Funcionamento; Readéqua PNAU,
2 & o financiamento das acdes e servicos publicos de satde; 2001: NOAS 01; 2002: NOAS RAU, PNAB ¢ a Certificacdo das Entidades Beneficentes; 2012: Rede de
s 02; Cuidado a Pessoa com Deficiéncia; Relacdo Nacional de Ac¢des e Servicos
§ de Saude; 2013: Redefine Atengcdo Domiciliar; Rede Atencdo a Doencas
Crénicas; Institui a PNHOSP, contratualizacdo de hospitais/SUS;

As deliberacbes tomadas entre as 8 e 11* CNS evidenciaram importantes | Ocorreram da 122 a 142 CNS. Houve convergéncia quanto ao movimento
i di(con)vergéncias com a formulacdo da PNHOSP. Entre as convergéncias, destacam-se: | sanitarista brasileiro, desburocratizagdo, descentralizacdo a regionalizacéo,
S g participagdo organica da sociedade no SUS, descentralizagdo na perspectiva da | reforco a seguridade social, fluxos de pactuagdes e financiamento tripartite,
“é % municipalizacdo. Como divergéncias: priorizacdo da salde frente ao cenario de crise | melhoria a gestdo de RHS, ampliagdo da cobertura e fortalecimento dos
< ‘% politica e econdmica, mudanca do modelo de atencdo hegemonico e financiamento | HPP. Como divergéncias: reforma tributdria e adequagdo da
’g = tripartite, complementaridade de servigos serem com carater de direito publico ou | responsabilidade social, iniciativa privada em financiamento e regulagéo,
o u convénio, melhoria na qualidade e cobertura assistencial, contréario as multiplas formas de | mercantilizagdo da salde, fun¢do regulatéria e proibicdo de privatizagdo,
[a) privatizacBes e modelos alternativos de gestdo, ampliacdo da autonomia, inadequados | ndo a DRU e gerencialismo.

Fonte: Desenvolvido pelo autor a partir de documentos oficiais entre 1988 e 2013.
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Na primeira eleicdo direta pos-constituinte, foi eleito Fernando Collor de Melo que
permaneceu por aproximadamente dois anos (1990 a 1992), manteve busca pelo
desenvolvimentismo e adotou agenda de governo com carater neoliberal, conforme Programa
de Desestatizacdo do Estado (PDE) (DAVID, 2011). Com o seu impeachment, Itamar Franco
(1992 a 1994) assumiu a gestdo focado no controle inflacionario através do Plano Real e a
criacdo de normas para compras e contratos no setor publico através da Lei de LicitacGes
n°8666/1993.

No que tange ao setor salde, estes governos foram responsaveis pela san¢do das LOS e
NOB-1991 e NOB-1993, inaugurando a implantacdo do SUS (ARRETCHE, 2002) e criando a
Contribuicdo Provisdria sobre Movimentacao Financeira (CPMF), primeiro tributo destinado a
satide (UGA, 2006).

A partir de 1995 com no Governo FHC, que permaneceu por dois mandatos (1995 a
2002), foi criado o Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE),
erguendo a bandeira da modernizagdo administrativa e implementando com vigor a agenda
reformista da administracdo publica gerencialista (REZENDE, 2002). Seu projeto neo-
desenvolvimentista emplacou a custas de privatizacGes infra-estrutural do poder executivo,
diminuicdo do funcionalismo publico, seletividade de politicas sociais e reforma previdenciaria
(COSTA; LAMARCA, 2013). Como instrumentos legais, destacam-se a EC n°19/1998, que
incluia o principio da eficiéncia na administracdo publica, as Leis de Responsabilidade Fiscal
(LRF) n°101/2000 e de readequacéo do PDE (n° 9491/1997).

Como marco normativo a atencdo hospitalar, destacam-se a continuidade do processo
de implantacdo do SUS com a descentralizacdo da gestdo por esferas de governo através das
normas operacionais (NOB-1996 e NOAS-2001 e 2002). Elas foram documentos importantes
por iniciarem a reforma da salde e representam perspectiva verticalizada (ANDRADE, 2001)
do Poder Executivo Federal na implementacdo das politicas de saude do primeiro periodo desta
analise. Os documentos permitem agrupar estes periodos de governos quanto a regulacdo do
sistema de saude e atencao hospitalar no SUS.

A NOB-1991 ndo rompeu com a logica reguladora estabelecido pelo INAMPS,
conduziu a equiparacdo dos prestadores publicos e privados quanto ao repasse orcamentario
para atencdo hospitalar e conformou o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) com a
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Na NOB-1993, criaram-se 0s mecanismos de
descentralizacdo da gestdo e capacidade regulatéria aos municipios e estado e o or¢camento
através de repasses aos respectivos Fundos de Sadde, sendo historico deste ano, a extingdo do

INAMPS e criagdo do Sistema Nacional de Auditoria. Bem como das Agéncias Nacionais de

81



Saude (2000) e de Vigilancia Sanitaria (1999) que reiteram a concepcao regulatoria do Estado
sobre o setor satde (SANTOS; MERRY, 2006).

Destaca-se que foi através da NOB-1996 que se reajustou o orcamento da saude a nova
concepcao baseada na densidade demografica e série historica®®. E, atenta-se a coincidente
relagdo entre instrumentalizacdo dos processos de descentralizagcdo dependente (tutelada e/ou
vinculada) (SCATENA; TANAKA, 2001), em especial da NOB-1996, com a transversalidade
reformista da administracdo publica do periodo, que criava as Organiza¢fes Sociais como um
dos modelos alternativos de gestdo indireta. Via governamental denominada como publicizagéo
(COSTA, 2008).

A regulacdo sobre a rede hospitalar publica e privada ficou sob responsabilidade do
nivel estadual da gestdo do SUS na NOAS-2001, recomendacdo orientada pelo processo de
regionalizacdo e que se instrumentalizou com a NOAS-2002, através da pactuacao entre os trés
niveis de gestdo (SANTOS; MERRY, 2006).

Entre 1988 e 2002, foram entdo sancionados documentos juridico-normativos com
objetivo de implementar o SUS, dos quais, somente as LOS foram consideradas na PNHOSP,
atribuindo que a gestao do sistema hospitalar deve ser de competéncia estadual e que o Fundo
Nacional de Saude (FNS) componha o seu orcamento. Revelando que, a ndo inclusédo das
normas operacionais, possivelmente ocorre como possivel ruptura entre o primeiro e segundo
periodos desta analise. Pois, existia corrente analitico-critica apontando necessidade de
mudancas na instrumentalizacdo da gestdo estratégica em saude (CAMPOS, 2000).

Muito embora, com olhar retrospectivo, percebe-se que neste primeiro periodo houve
manutencdo de uma espécie de patrimbnio normativo, em que entraram na agenda
governamental (KINGDON, 1997): a responsabilizacdo dos implementadores estaduais e
municipais vinculadas a formalizacao da contratualizacdo através de termo de compromisso, o
planejamento integrado com pactuacfes de redes assistenciais microrregionais que tenham
leitos de internagdo hospitalar, o financiamento submetido a critérios (parecer da auditoria do
SUS, notificacao no sistema de informacao e pagamento dos prestadores dos servigos) e menc¢ao

de estratégias ao controle social.

Segundo periodo normativo da formulagao

Este periodo se iniciou com a mudanca presidencial ao Governo Lula 1, em 2003, e

seguiu até o ano da tomada de decisé@o pela PNHOSP em 2013, no Governo Dilma 1. O Governo
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Lula permaneceu por dois mandatos (de 2003 a 2010) e se caracterizou pela continuidade agora
denominada como neo-desenvolvimentismo (MORAIS; SAAD-FILHO, 2011) e de carater
liberal com ajustamento a dimensdo social, de modo que foi um misto de continuidades e
mudangas (COSTA; LAMARCA, 2013).

No inicio de seu primeiro mandato, em 2003 houve reunido governamental coordenada
pela SAS/MS, desenvolveu o PRAHB publicado em 2004, objetivando apontar
direcionalidades de esfor¢des governamentais a reconducdo da atencao hospitalar. Documento
que se constituiu como marco histérico da formulacdo de politicas, pois apresentava uma
proposta de readequacdo do modelo de atencdo a saude (BRASIL, 2004a). Este foi marco
historico a normatizacao que se implementava a politica publica de atencao hospitalar no Brasil.

A RAHB foi amplamente discutida nas Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) e
posteriormente aprovada por unanimidade pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) (REIS;
CECICLIO, 2009). Assim, possibilitava-se abertura de janela de oportunidade a formulacéo
da PNHOSP (KINGDON, 1995).

Conjuntamente com a proposta de reforma, incluia-se o fomento a intersetorialidade e
inter-relacdo com os niveis de aten¢do a satde no processo de reconduc¢do da atencao hospitalar
através da Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) de 2003 (MENICUCCI, 2011).

Este documento foi marcante por conduzir alinhamentos que as futuras normatizagdes
pré-decisorios deveriam respeitar. Juntos, a RAHB e a PNH inauguraram o segundo periodo da
formulacdo da PNHOSP e apontaram a formulacdo da politica a: dimenséo social e subjetiva
da salde, atuacdo em rede solidaria e protagonismo dos sujeitos (BRASIL, 2004b), diretrizes
da reestruturacdo e estratégias de adequacdo dos servigos hospitalares no SUS (BRASIL,
2004a).

Destaca-se que a saude foi o principal setor com processo de descentralizacdo da gestao
neste periodo (COSTA; LAMARCA, 2013), sendo relevante destacar a via da contratualizacdo
como estratégia escolhida e incluida no PRAHB (REIS; CECICLIO, 2009).

Outros documentos normativos, que remetem a inovacdo do modelo de atencédo
hospitalar no SUS e a partir do PRAHB, sancionados nestes governos Lula 1 e 2 sdo: Politicas
Nacionais de Atencdo as Urgéncias (PNAU), de Hospitais de Pequeno Porte (PNHPP) e de
Regulacdo do SUS, Pacto pela Saude e de Gestdo, Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da
Assisténcia e as Redes de Atencdo a Saude (RAS).

Ainda podem ser destacados outros instrumentos regulamentadores da relagéo entre as
esferas publicas estatal e ndo-estatal, tais como: Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos

(TCEP), Certificacdo da Beneficéncia na Seguridade Social e reestabelecimento sobre a
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Participagdo complementar das instituicdes privadas ou sem fins lucrativos. Documentos
vocacionados a continuidade descentralizadora das fungdes estatais que marcou a década de
1990 e continuaram como fenémeno nos anos 2000 (COHN, 2011).

Garantida sucessdo nas eleicdes, o executivo federal seguiu sob o Governo Dilma
Rousseff 1 (de 2011 a 2014), que se caracterizou pela continuidade da agenda de inclusdo com
as politicas sociais e incentivos de renda redistributivas, aperfeicoamento da transparéncia e
controle do Estado, bem como, ampliacdo das estratégias de gestdo publica por parcerias e
concessdes (PESSOA, 2015).

Sobre os documentos analisados, dezoito deles foram sancionados neste governo e
antecederam a PNHOSP. Em 2011 estabeleceram-se: Redes de Atencdo as Urgéncias (RAU),
Cegonha e de Atencdo Psicossocial, regulamentacdo da LOS n° 8080, composicao,
competéncias e funcionamento da Comissdao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
(CONITEC) no SUS, Boas Préticas de Funcionamento dos Servicos, readequacao da PNAU e
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e da Certificacdo das Entidades Beneficentes.
Estratégias que tiveram grande relevancia neste periodo de andlise.

Destaca-se na PNAU e RAU, o protagonismo do governo federal frente ao
financiamento, regionalizagdo, processos formativos e implantacdo de comités regionais
(O’DWYER, 2010). O enfrentamento contemporaneo em adotar fluxos de incorporagdo e
divulgar avaliacdes de tecnologias no SUS (SILVA; PETRAMALE; ELIAS, 2012) e
fortalecimento da institucionalizacdo do SUS com responsabilizacdo de gestores, garantia de
recursos e estratégias de acompanhamento das a¢@es planejadas.

Em 2012, ascenderam na agenda a importancia dos Cuidado a Pessoa com Deficiéncia
(CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015), instituida como rede de atencdo. Oportunidade
aproveitada também para regularizar as acdes e servigcos aos usuarios, com tabelas de precos e
financiamento tripartite através da Relacdo Nacional de AcOes e Servicos de Saude
(RENASES) (BRASIL, 2009). Em 2013, redefiniu-se a Atengdo Domiciliar (AD) no ambito
do SUS e instituiu a Rede de Atencdo as Doencas Cronicas e o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP).

O contetdo destes documentos normativos do segundo periodo de analise, podem ser
agrupados em trés dimensdes: a) ajustes na determinacdo contratual das relacfes assistenciais
e de gestdo; b) aperfeicoamento do planejamento da atencdo hospitalar frente as redes de
atencdo; e c) redefinicdo conceitual da atencao assistencial hospitalar no &mbito do SUS.

Vale ressaltar que a PNHOSP ndo explicita consideracdo sobre a Portaria n® 1034/2010

que versa sobre a participacdo complementar das instituicdes privadas ou sem fins lucrativos
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de assisténcia a saude no ambito do SUS. Ela é importante pois conceitua 0s instrumentos de
contratualizagdo como convénio (quando a parceria é firmada com instituicao privada sem fins
lucrativos) e contrato administrativo (quando estabelece relacdo de compra de servicos entre o
ente publico e instituigdes privadas com ou sem fins lucrativos). Outra relevancia desta portaria
esta no fato dela obrigar o ente publico a respeitar requisitos das Leis n° 8666/1993 (que dispde
sobre normas para licitacfes e contratos da administracdo publica).

CNS e a PNHOSP: convergéncias e divergéncias

Buscando articulagcbes e convergéncias entre 0 marco normativo-juridico e as
deliberacdes das CNS, pode-se destacar importantes aspectos em relacdo a gestdo da atencao
hospitalar. Conforme estruturados os periodos e analises, apresenta-se primeiramente o
conjunto de deliberagdes produzidas entre a 8% e a 112 CNS, cujos temas emergiram da
conjuntura de redemocratizacgéo politica do pais e implantacdo do SUS. Em seguida, o periodo
iniciado em 2003, com a mudanca governamental ocorrida na esfera federal, responsavel pela
realizacdo da 122 a 142 CNS.

Registra-se que houve continuidade do tensionamento provocado pelas CNS no
primeiro periodo, decorrente da falta de convergéncias do poder executivo federal com o
processo de implementacdo do SUS. Estas consideracfes sobre a atencdo hospitalar nos
respectivos relatorios das CNS pds-constituintes constituiram o Quadro 6.

A 82 CNS foi arena constituinte da saide (ANDRADE et al., 2013) que oportunizou a
sociedade civil, participacdo organica na redemocratizacdo e construcdo do que seria 0 SUS na
CFB de 1988 (BRASIL, 2009). Na 92 CNS ocorreu em meio aos intensos debates de crise do
Estado®. Oportunizou defesa pela descentralizacio municipalizada e participacio da
comunidade nas politicas publicas, mudanca no modelo de atencdo e financiamento tripartite
através da Seguridade Social. Recomendando que a complementaridade de servigos privados
no fosse por contrato de direito pablico ou convénio (ANDRADE et al., 2013).

Na 102 CNS foi reforcada a importancia do ajuste do modelo de atengdo, ampliacéo da
autonomia e do controle social nos servicos publicos de saude e se posicionou contrario aos
modelos alternativos de gestdo. E, defendeu-se na 112 CNS o financiamento definitivo e
suficiente, suspensdo dos contratos e convénios que substituissem a gestdo publica (BRASIL,

2009). Destacando como problemas: falta de modelo de gestéo para efetivacdo do SUS,
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Quadro 6. Deliberagdes das Conferéncias Nacionais de Satide por periodos normativos de formulagdo da
PNHOSP no pés Constituicao Federal do Brasil de 1988

Deliberacoes

Ocorrida durante a constituinte, esta conferencia representa um marco decisivo a formulacéo e
inclusdo do SUS na CFB/1988. Nela se estabeleceram diretrizes, sistematizacdo dos niveis
ascendente de gestdo, complexidade dos problemas de salde, fomento ao carater pablico estatal
e necessidade de unificagdo dos hospitais ao SUS.

Foi a primeira a acontecer no contexto de implantacdo do SUS, da implementacdo da LOS e
primeira NOB e oportunizou intensos debates a priorizacdo da salide, em meio aos contornos
dramaticos do cenario de recessdo e desemprego da época. Posicionou-se resisténcia as
multiplas formas de privatizagBes (recomendando carater de direito pdblico ou convénio nos
contratos de complementaridade de servigos. Apontou-se necessidade de mudancas quanto ao
modelo hegeménico que vigorava, dependéncia do setor privado e restrita cobertura
assistencial.

Houve manifestacdo contraria as NOB, definiu atribuigdes aos gestores e apontou preocupacéo
com o curso da RAE que ja se caracterizava pela ampliacdo da relagéo entre publico e privado.
Defendeu, assim, o carater estritamente complementar e rejeitando contratos de gestéo,
terceirizacdo e privatizacdo dos servigos publicos.

Recomendou fortalecimento da regulagdo, melhoria do servico publico, inclusdo da cultura de
avaliag&o/auditoria/controle, novos mecanismos de controle social e rejeicdo a LRF, frente aos
ajustes fiscais impulsionados pela reforma do Estado, cenario de crescimento dos planos e
seguros privados, desarticulagdo entre os niveis de atencdo, precariedade do acesso e
insuficiente regulagdo governamental. De tal modo,

Ao processo reforma tributaria, defende-se a democracia, efetivacdo da integralidade e
seguridade social, reitera-se a importdncia de garantir o controle social, regionalizacéo,
descentralizacdo e desburocratizar gestdo dos servigos e fundos da Seguridade Social.
Posicionou-se contrario a iniciativa privada nas atividades de intermediacéo do financiamento
e regulacdo da assisténcia médico-hospitalar. No que tange a gestdo da saude, defende-se a
consolidagcdo do SUS através da descentralizagdo, com mecanismos que impecam o
clientelismo e mercantilizacdo da satde, regulamentacdo dos fluxos de pactuacGes. Redefini¢cdo
da relacdo dos hospitais universitarios e integracdo da Rede Sarah ao SUS. Garantia de recurso
para investimento e custeio dos servigos de urgéncia e emergéncia, internagdo domiciliar e
ampliagdo da média e alta-complexidade e necessidade de redefinir formas de pagamento e
recomendada criagdo de incentivos financeiros aos hospitais de referéncia piblicos com menos
de 50 leitos, incentivo financeiro aos que atingirem metas estabelecidas pelo Programa Nacional
de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares (PNASH) e tratar equitativamente os hospitais de
ensino publicos e filantrépicos nas transferéncias de recursos).

Destacou que o SUS ¢é uma politica de Estado e, especificamente sobre a gestdo e atencédo
hospitalar, aponta para necessidade de redes assistenciais, humanizacao, integracdo dos HU ao
SUS, existéncia de conselho gestor e prestacdo de contas nos servicos financiados pelo SUS,
apoio estadual e municipal aos HPP, estabelecimento de protocolos assistenciais e de
referencialidade, bem como ampliacdo de leitos e cobertura.
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Considera SUS como Politica Pablica e patrimdnio do povo brasileiro. Rejeita alternativas de
gestdo por OS, OSCIP, FundacOes Estatais de Direito Privado e criacdo da EBSERH.
Preocupou-se com a DRU, regulamentacéo da EC n° 29, garantia do financiamento na Reforma
Tributaria, custeio do Complexo Regulador e exclusdo do gasto com o pessoal na LRF.
Recomendou a institui¢do dos Contratos Organizativos da A¢do Publica e agenda do Pacto pela
Saude. Manteve sugestdo de criacdo da Lei de Responsabilidade Sanitéria, implantar um
Sistema Nacional de Regulagdo do SUS e estruturacdo do Sistema Nacional de Auditoria.
Quanto a rede de atencdo a saude e hospitalar, recomendou que hospitais universitarios piblicos
sejam 100% SUS; implantacdo de Programa de Internacdo Domiciliar (PID) e do Tratamento
Fora do Domicilio (TFD); otimizacdo de fluxos e criagdo de centrais de regulagdo regionais.
Preocupou-se com a qualificacdo da rede hospitalar de urgéncia e emergéncia e ampliacdo da
oferta de leitos (UTI, trauma-ortopedia, perinatal, infantil, obstetricia, oncol6gico e
reabilitacdo), procedimentos e exames de alta complexidade. Apontou necessidade de
ampliacdo dos recursos para aquisicdo de equipamentos e materiais permanentes, de debates
sobre integracdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com a rede de atengdo bésica e
de atualizagdo anual das tabelas de procedimentos do SUS de acordo com os indices de inflacao.

Fonte: Relatérios da 8% a 142 CNS
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inadequados instrumentos de acompanhamento, avaliacdo e regulagédo e continuidade do
modelo hospitalocéntrico de atencdo a saide (ANDRADE et al., 2013).

Com a mudanca politica no executivo federal ocorrida em 2003, as proximas CNS pos
CFB/1988 mantiveram a militancia sanitarista e firmeza na posi¢do contraria aos modelos
alternativos de gestdo. Mas novos tensionamentos se estabeleceram (BRASIL, 2009).

Na 122 CNS, a expressiva participacdo popular teve alinhamento com o movimento
sanitario brasileiro, merecendo destacar quatro dos dez eixos centrais do seu relatério:
enfrentamento ao processo de reforma tributaria, gestdo do sistema, aspectos da atencéo
hospitalar e financiamento (BRASIL, 2009). Posicionou-se contrério a atuacdo da iniciativa
privada, defendeu a necessidade de Lei de Responsabilidade Social (ANDRADE et al., 2013),
melhoria do monitoramento e fiscalizacdo dos contratos. Atentou-se para melhoria da
qualidade, prestacdo de contas dos entes filantropicos e conveniados, proibicéo de privatizacdo
elou terceirizagdo de servicos hospitalares. Em especifico a atencdo hospitalar, destaca a
necessidade de ampliacdo da cobertura com integralidade, melhoria da capacidade instalada e
definicdo de responsabilidades dos servicos na referencialidade.

No relatério da 132 CNS, emergiu-se desafios como a gestdo de recursos humanos,
melhoria da qualidade da atencéo e do acesso, aprimoramento de mecanismos de controle,
ampliacdo dos recursos e sua alocacao de modo eficiente. Intensificou-se preocupacdo quanto
aos problemas de financiamento, Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU) e combate a
racionalizac@o neoliberal e privatista. Assim, rejeitou-se adog¢do de modelos de gerenciamento
por Fundacdo Estatal de Direito Privado, Organizacfes Sociais e da Sociedade Civil de
Interesse Publico e regimes de concessao publica de modo a ndo privatizar o SUS (aspecto que
motivou trés mocdes).

Uma das quinze diretrizes tematicas da 14* CNS teve foco na atencdo hospitalar.
Rejeitou as alternativas de gestéo indireta e se preocupou com a continuidade dos problemas
relacionados ao financiamento (ANDRADE et al., 2013). A gestdo, sobre os convénios e
contratos do SUS, fortalecimento dos érgdos de fiscalizacdo, gestdo do SUS 100% publica e
estatal. Aprovou necessidade de fortalecimento do carater regulatorio do Estado e foi definitiva
a condicdo que se deveria adotar a atencdo hospitalar, com: implantacdo de Programa de
Internagdo Domiciliar (PID), do Tratamento Fora do Domicilio (TFD), criagdo de centrais de
regulacdo regionais e qualificacdo da rede e ampliacdo da oferta de leitos hospitalares de
urgéncia e emergéncia e estabeleceu que o perfil epidemiolédgico e sociodemografico fosse

parametro para construgdo de hospitais e unidades de média complexidade.
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Neste segundo periodo analitico, a relacdo entre os marcos normativos e o fomento das
CNS revela existéncia de um misto entre convergéncias e divergéncias estratégicas. Dentre as
convergéncias: houve maior preocupacdo do Governo Federal em normatizar processos
aperfeicoando a capacidade de gestdo pela pactuacdo (GUERREIRO, 2001), implantacdo de
novos processos de financiamento (CARVALHO, 2007) e legitimacdo da Emenda
Constitucional n°29, embora tenha frustrado as expectativas sobre a vinculagdo financeira do
nivel federal as despesas com acgdes/servicos publicos de saide (BRASIL, 2013c).

Outros alinhamentos foram correlacionados ao processo de implantacdo das redes de
atencdo, como: reestabelecimento da relevancia dos HPP na rede assistencial (UGA; LOPEZ,
2007), ampliacdo da cobertura assistencial com estabelecimento de fluxos regulatorios
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012), priorizacdo de populagdes anteriormente
negligenciadas como as pessoas com deficiéncias (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015),
processo de aperfeicoamento da gestao participativa com os colegiados gestores (ABRAHAO,
2008) e avangos sobre a contratualizacdo de modo a favorecer a ac¢do reguladora do Estado
(CARVALHO ET AL, 2012).

Todavia, duas divergéncias sdo centrais: a continuidade da DRU (como opcdo da
politica econdémica adotada nestas décadas dos anos 2000, que agravou o subfinanciamento da
Seguridade Social (PAIM, 2013) e, consequentemente, o orcamento continuo e garantido a
atencdo hospitalar. Outro foi a ampliacdo das alternativas de gestdo pablica indireta, com a
san¢do das leis que criaram as leis das Parcerias Publico Privada (PPP), da Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (EBSERH) e da Organizacdo da Sociedade Civil (OSC), marcante
carater descentralizador a via da flexibilizagdo administrativa (PESSOA, 2015).

Estratégias do Executivo Federal as CNS e PNHOSP

Considerando o importante papel das CNS na inclusdo de questdes relevantes a agenda
governamental e o processo de formulacédo de politicas publicas de salude e ponderando que o
periodo governamental iniciado em 2003 se caracterizou como janela de oportunidade (PINTO,
2008) a PNHOSP, tornou-se relevante cotejar as prioridades tomadas como agOes estratégicas
a serem implementadas no segundo periodo de formulacdo compreendido entre 2003 e 2013.

A partir da sintese dos PNS 2004, 2008 e 2012 (Quadro 7), revela-se que a atencéo
hospitalar foi um dos enfrentamentos do segundo periodo governamental analisado. De fato,

houve alinhamento entre marcos normativos e CNS, desencadeando o reconhecimento pelo
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governo das mudancas necessarias ao modelo de atencdo, quais sejam: integracdo entre 0s
niveis de atencdo e esferas de gestdo), incorporacao de estilos gerenciais voltados a melhoria
do desempenho e cogestdo e redefinicdo do papel dos hospitais (enquanto pontos assistenciais
de referéncia nas linhas de cuidados) (DEUS; MELO, 2015).

Quadro 7. Estratégias de planejamento em salde pelo Executivo Federal brasileiro, na janela de
oportunidade a formulagdo da PNHOSH

PNS -
Periodo Estrategias
Destaca como base da sua fundamentacéo o Plano Plurianual e a 122 CNS. O documento
menciona a necessidade de consolidacao da Reforma Sanitaria Brasileira e apresenta as
seguintes agdes estratégicas: readequacdo da alocacdo de recurso, regulamentagdo da
PNS &
2004-2007 EC29 e reforma do modelo de atencdo. Para tanto, destaca aspectos que devem ser

priorizados: aperfeicoamento da gestdo, financiamento e controle social e reorganizacéo
da atencdo hospitalar com ampliacdo da cobertura e alinhamento entre as atencGes
ambulatorial, de urgéncia e emergéncia e de alta complexidade.
Um dos objetivos foi fortalecer a gestio do SUS nas trés esferas de governo,
reconhecendo os desafios da atencdo hospitalar, necessidade de aperfeicoamento da
capacidade resolutiva, ampliacdo do acesso, reestruturacdo da contratualizacdo e
PNS qualificacdo da funcdo regulatoria. Aspectos que fundamentam a sua 42 diretriz,
2008-2011 | abarcando a organizacdo dos servigos em rede de atencdo que envolva atencdo pré-
hospitalar movel e fixo, hospitalar, de reabilitacdo e captagdo e transplante de 6rgéos,
ampliagdo de leitos intensivos. Destaca-se o fomento as contratualizagdes com formas
de gestdo que permitam aos hospitais publicos prestar servicos resolutivos.
Considerou a relevancia das unidades hospitalares na conformacdo das RAS, estando
mais associada a de atengdo a urgéncia e emergéncia. Assim, prioriza ampliacdo da
funcdo regulatéria, remodelacdo da rede de modo a melhorar sua qualidade,
resolutividade, distribui¢do territorial e aumento no ndmero de leitos de alta
complexidade. Referente a gestdo, destaca o Pacto pela Salde com a prerrogativa do
termo de compromisso de gestdo, adocdo dos instrumentos de contratualizacdo e
PNS constituicdo de colegiados de gestdo regional, fortalecimento do Sistema Nacional de
2012-2015 | Auditoria e qualificacdo de instrumentos de execucdo direta. Pretende-se com isto
melhorar a atengdo hospitalar através de ganhos de produtividade e eficiéncia. Assim,
como intervencBes planejadas, destacam-se: (1) o acompanhamento, avaliacdo e
controle interno da gestdo do SUS com foco em resultados e com referéncia em contrato
organizativo de acdo publica e garantia de acesso; (2) implantagdo da gestdo por
competéncias e modernizagdo administrativa; e (3) qualificacdo e racionalizacdo dos
gastos e ampliacdo das fontes de recursos.
Fonte: PNS 2004, PNS 2008 e PNS 2012

Segundo periodo normativo da formulacao

Esta ultima, foi experiéncia voltada a superacdo da fragmentacéo sistémica, através das
RAS, principalmente de atencéo as urgéncias e emergéncias que qualificariam as unidades para
as linhas de cuidado traumato-cérebro-cardiovascular e de leitos de retaguarda para internacéo
e cuidados intensivos (SOARES; SCHERER; O’ DWYER, 2015). De tal modo, remodelou o
processo de descentralizagcdo do SUS e empoderou estados e municipios as pactuagdes com
vistas a regionalizacdo da saide (DOMINGUEZ, 2014).

Os avangos mencionados foram alcancados em decorréncia da reestruturagcdo dos

aportes financeiros do Ministério da Saude através dos recursos destinados a implantacdo das
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PNAU e RAS (O’DWYER, 2010) e pela a aprovacéo da EC 29 (embora esta ndo especificasse
0s percentuais de investimentos) (CARVALHO, 2007).

Quanto aos aspectos relativos ao aperfeicoamento da gestdo e contratualizacao,
apresentados nos PNS, os achados revelam uma espécie de continuum da gestdo
contratualizada em duplo sentido (pela municipalizacdo-regionalizada e pelas alternativas de
gestdo indireta). Planejou-se inicialmente o fomento ao aperfeicoamento da gestéo e perpassou
pela qualificacdo regulatoria (embora incipiente) e reestruturacdo contratual através de formas
de gestdo que permitissem aos servicos serem mais resolutivos. Por fim, com 0 PNS 2012-2015,
priorizou-se como a¢do estratégica a modernizacdo administrativa, com introducgdo de termo de
compromisso e instrumentos de contratualizagdo, com vistas a racionaliza¢do de recursos com
ganhos em produtividade.

Sabe-se que os contratos de gestdo devem ser instrumentos gerenciais capazes de medir
os resultados alcangados tanto quantitativamente como qualitativamente, além de ser estratégia
da “nova administragdo publica” para alcangar a melhoria dos servigos publicos, inclusive das
organizacOes do setor salde. Trata-se ainda de fortalecer a concepcdo descentralizadora da
gestdo, atribuindo responsabilidades e fortalecendo a transparéncia e controle social
(DITTERICH; ZERMIANI, 2015).

Outro aspecto que chama atencdo no periodo analisado, é a introducdo de alternativas
polémicas de gestdo, tais como a criacdao de fundacdo estatal de direito privado para hospitais
publicos federais (MENICUCCI,2011), criacdo da EBSERH como novo modelo de gestdo com
carater de empresa publica de direito privado para os hospitais universitarios (SODRE et al.,
2013), formulacdo de marco legal de concessdo por parceria publico-privada que possibilitou
ao Executivo Federal atrair investimentos privados para desenvolvimento de infraestrutura e
gestdo de servico GIAMBIAGI, 2004), que inclusive viabilizou a abertura do Hospital do
Subdrbio, nova unidade da rede publica do estado da Bahia (NOHARA, 2014).

As evidéncias produzidas a partir da analise dos documentos revelam que o
aperfeicoamento da gestdo e a contratualizagdo foram aspectos estratégicos dos PNS no
segundo periodo de formulacdo da PNHOSP, bem como a complementaridade adotada pelo
governo no que tange a e coexisténcia da dupla via descentralizadora: por municipaliza¢do-
regionalizada e por parcerias com entes publicos ndo-estatais ou privados sem ou com fins
lucrativos. De fato, esses aspectos constituem o eixo central do desalinhamento entre os trés
PNS analisados e as delibera¢des das Conferéncias, que assumiram o posicionamento contrario

as alternativas indiretas de gestdo publica apresentados da 9% a 14 CNS. Da mesma forma,
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frente aos desafios enfrentados com a LRF, chama ateng&o outro desalinhamento: o ndo avanco
do pleito pela construgéo da Lei de Responsabilidade Social.

Considerac0es Finais

Entendendo politica de saide como agdo governamental capaz de explicitar ou omitir
acOes, estratégias, servicos e regulacao de servicos frente as necessidades e condicOes de saude
(PAIM, 2003), pode-se afirmar que a atencdo hospitalar se definiu anteriormente aos aspectos
constitutivos e diretrizes das suas Portarias n° 3390/2013 e n° 3410/2013. Principalmente
guanto a contratualizacdo. Considerando as correlac@es entre as conjunturas socio-politicas, 0s
marcos juridico-normativos e as deliberacdes das Conferéncias p6s CFB/1988, analisou-se a
formulacdo da PNHOSP considerando dois periodos governamentais: de 1988 a 2002 e entre
2003 e 2013.

Observa-se que a PNHOSP foi instituida ap0s dez anos da proposta de RAHB,
documento que marca de alguma forma uma estratégia governamental a recondu¢do normativa
da atencdo hospitalar brasileira, ndo sendo de fato uma abertura de janela de oportunidade, mas
possibilitando a primeira consideracdo: os elementos balizadores da formulacdo da politica
foram construidos essencialmente pela atuacdo dos atores governamentais que assumiram o
Poder Executivo Federal a partir de 2003.

Uma dimenséo transversal a formulacdo nestes 25 anos analisados é a implementacao
de estratégias descentralizadoras e fomento ao controle social. No primeiro periodo, 0 processo
da formulacdo foi conduzido a luz do projeto governista de terceiriza¢Ges, privatizacdes e
reforma administrativo-financeira que criou a via da publicizacdo na gestdo publica dos servigcos
de salde, concomitantemente a normatizacdo da descentralizacdo da gestdo as esferas
subnacionais. No segundo, reconduziu-se & municipalizacdo e regionalizac&o, fortalecimento
da contratualizagdo como instrumentos de melhoria e aperfeicoamento da administragdo
publica (através dos termos de compromisso entre entes publicos e contratos de gestdo) e
fortalecimento das alternativas de gestao indireta.

Aspectos que subsidiam duas consideracbes deste estudo: houve simultaneo
desenvolvimento de duas vias de descentralizacdo (por municipalizagdo/regionalizacéo e por
alternativas de parceria de gestdo publica indireta) e se manteve o patrimdnio administrativo
formulado no primeiro periodo de analise (com destaque & criacdo de novas personalidades
juridicas).
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A linha do tempo mostra fomento ao aprimoramento da gestdo e fortalecimento da
funcdo regulatoria estatal em 2004, contratualizagcdo com vistas a melhoria dos resultados em
2008 e, finalmente em 2012, aprovou-se a busca pelos instrumentos de contratualizacéo
hospitalar que permitissem ganhos de produtividade e eficiéncia. O Executivo Federal fez,
entdo, alusédo a implementacdo de gestdo por competéncias, modernizacdo administrativa e
racionalizacdo de gastos. Assim, a alternativa de publicizacdo por OS foi reafirmada e
desenvolveu-se outras personalidade juridicas com carater de gestdo indireta (concessao por
PPP e parcerias por Fundag6es Estatais, EBSERH e OSC).

As alternativas adotadas pelo governo conduziram a quarta consideracdo: no segundo
periodo, a estratégia do Executivo Federal em desenvolver o continuum da gestéo-
contratualizada em dupla via de descentralizacdo, teve nas modalidades ndo-estatais e de direito
privado, o desalinhamento as deliberac6es contrarias apontadas deste a 92 CNS.

As consideracOes levantadas por este estudo apontam os avanc¢os juridico-normativos
sancionados entre 1988 e 2013 e os efeitos que produziram no processo de formulagdo da
PNHOSP. Marcadamente, as conjunturas politico-administrativas foram determinantes nas
estratégias governamentais. Todavia, deve-se reconhecer que a mudanca do Poder Executivo
Federal ocorrida em 2003, ndo representou ruptura normativa a implementacdo da atencédo
hospitalar. Pelo contrério, representou avanco a nova administracdo publica, de modo que se
alinhou a concepcdo gerencialista. Fendmeno que retrocedeu aos anos 1990, do ponto de vista

das deliberacgdes de resisténcia a gestao indireta pelas CNS p6s CFB/1988.
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ATENCAO HOSPITALAR NO SUS: estratégias organizacionais e capacidade de gestio
governamental para expanséo da rede prépria do SUS Bahia

RESUMO

Um conjunto de marcos normativos da atencdo hospitalar reiteraram a responsabilidade da
esfera estadual enquanto implementador das politicas de saude. Com a legitimacdo dos Modelos
Alternativos de Gestao Indireta, cabe destacar a particularidade do caso SUS Bahia que ampliou
sua rede hospitalar adotando as Organizac@es Sociais e Parceria Publico-Privada. Este estudo
objetivou analisar capacidade de gestdo da equipe dirigente da Secretaria Estadual de Saude na
expansdo da rede hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014. Desenvolveu-se pesquisa
qualitativa, de analise de politica publica de salde, utilizando entrevistas semiestruturadas com
atores da gestdo central da Secretaria Estadual de Saude da Bahia e aparelho estatal. A analise
de conteudo foi a luz dos elementos conceituais do Triangulo de Ferro elaborado por Carlos
Matus articulado com a fase de implementacdo do Ciclo da Politica Publica. Evidenciou-se
grande responsabilidade quanto a formacéo da agenda dirigente com problematicas voltadas a
melhoria da gestdo do servico com maior autonomia e alocacdo orgamentéria e do sistema
através da reestruturacdo organizativa, fortalecimento contratual e ampliacdo da cobertura
assistencial. E importancia atribuida a gestdo por operagdes adotando mdultiplas naturezas
juridicas frentes aos entraves burocraticos, estratégias gerencialistas e de monitoramento-
controle, aperfeicoamento tecnoburocratico e acumulacdo de apoios no aparato estatal.
Entretanto, houve menor forca atribuida a categoria de prestacdo de contas e desempenho,
decorrente da ndo existéncia de sistema de monitoramento e avaliacdo, critérios a gestdo de
contratos que levaram a necessidade de instrumentalizacdo regulatoria e organicidade nos
programas estaduais de gestéo indireta para fomentar melhorias na produtividade, eficiéncia e
reequilibrios contratuais. Conclui-se que a criatividade da equipe dirigente foi essencial ao
enfrentamento dos desafios sistémicos a gestdo da atencdo hospitalar, houve capacidade de
fortalecimento dos modelos gestdo direta e indireta por OS, de inovacdo com a Parceria
Publico-Privada e de melhoramento da capacidade regulatéria junto ao aparato estatal, sendo
esta Ultima, vértice fragil da capacidade de gestéo.

Palavras-chave: Politica, Planejamento e Administracdo em Salde; Hospitais Publicos;
Regulacdo e Fiscalizacdo em Salude; Administracdo Hospitalar

93



Introducéo

A atencdo hospitalar é tematica importante das politicas de salde e se constitui como
um dos principais desafios & implementacio do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Historicamente, a prioridade de investimentos governamentais fortaleceu o modelo
assistencial-hospitalocéntrico (PAIM, 2009), alinhando-o a concepgdo instrumental e
terapéutica que o hospital moderno passou a representar a partir do final do Seculo XVIII
(FOUCAULT, 2015). Momento em gue se institucionalizava o Estado Liberal com a Revolucéo
Francesa de 1789 (BONAVIDES, 2007), emergindo ideais que iniciaram reestabelecimento das
novas relagdes entre o publico e o privado nas estruturas estatais (HABERMAS, 2014).

O Estado Social decorreu do constitucionalismo democratico que caracterizou a
segunda metade do Século XX (BONAVIDES, 2007) e o caréater provedor do Estado de Bem-
Estar Social se caracterizou principalmente pelas politicas sociais dos paises europeus no pos-
guerra (LOBATO; GIOVABELLA, 2012). O Estado Democratico de Direito foi conquistado
através da evolucéo das geracdes do direito, que foi proclamado pela Constituicdo Federal do
Brasil de 1988 (CFB/1988) (LA BRADBURY, 2007), na contramdo do movimento
internacional (PAIM et al., 2011), que reestruturava administrativamente o modelo burocrético
inglés com a perspectiva do Novo Gerencialismo Pablico (CAPOBIANGO et al., 2013).

Esta estratégia de cunho neoliberal foi pautada no Consenso de Washington em 1989,
como alternativa a crise econémica dos paises latino-americanos (RANGEL; GARMEDIA,
2012). No Brasil, o marco normativo-juridico da reforma estrutural foi a Emenda
Constitucional n°19 (BRASIL, 1998), legitimando a prestacdo de servicos de salude como
atividade ndo exclusiva do Estado (PEREIRA, 1995) e possibilitando busca de maior autonomia
através de organizacdes com diferentes naturezas juridicas (BRAGA-NETO, 2012). Assim,
constituiram-se os Modelos Alternativos de Gestdo Indireta (MAGI) no Periodo Constitucional
Pds-1988, de modo que a atengdo hospitalar foi possivel adotar as Organizacdes Sociais (OS),
a Parceria Publico-Privada (PPP) e a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

O Poder Executivo, enquanto esfera governamental, tem nos atores da gestdo federal e
estadual a responsabilidade pela formulacdo de estratégias e implementagdo das politicas
publicas de saude, respectivamente (BRAGA NETO ET AL, 2012). Os marcos normativos do
processo de descentralizagdo da gestdo, principalmente a atencdo hospitalar, foram as Normas
Operacionais Basicas e de Assisténcia de Saude (NOB e NOAS), entre os periodos de Governo
Federal de 1990 a 2002. Enquanto que o segundo periodo governamental definido entre 2003 e

2014, foram marcantes o Plano de Reforma da Atencdo Hospitalar Brasileira (PRAHB), as
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Politicas Nacionais de Atencdo as Urgéncias (PNAU), de Hospitais de Pequeno Porte (HPP),
de Regulagdo do SUS e de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), além das estratégias de
reorganizacdo da atencdo através das Redes de Atencdo a Saude (RAS).

Em especial, destacam-se o Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006), Decreto n° 7.508
(BRASIL, 2011) e PNHOSP (BRASIL, 2013) que reiteraram, entre outras, a responsabilidade
da Esfera Estadual em coordenar a implantacdo, monitoramento e avaliacdo da atencdo
hospitalar no SUS.

As analises realizadas sobre a producéo cientifica da area de Politica, Planejamento e
Gestdo em Saude (PPGS) apontam para o crescimento de estudos cujo objeto é a atencéo
hospitalar a partir de 1988 e sobre a experimentacdo dos MAGI na primeira década dos anos
2000. Estes estudos buscaram compreender o processo de incorporacdo das diversas
modalidades juridicas adotadas na gestdo publica e seus instrumentos de contratualizacao,
controle e regulacdo estatal (SOUZA; TEIXEIRA, 2012; TEIXEIRA, 2015). Em aproximacao
com a producdo cientifica sobre gestao hospitalar no SUS (SANTOS et al., 2016), evidenciou-
se relevante lacuna analitica sobre a capacidade de gestdo dos atores em implementarem
estratégias voltadas a atencdo hospitalar no processo de descentralizacédo e regulacéo.

Destacando a particularidade do estado da Bahia diante das demais unidades federadas,
pode-se caracteriza-lo como caso peculiar de modelo de gestdo publica adotada a atencédo
hospitalar no SUS, coincidindo com a capacidade de ampliacdo da rede propria da Secretaria
Estadual de Saude (SES) a partir do periodo governamental iniciado em 2007 (BARRETO;
FREIRE, 2011). Nos Planos Estaduais de Saude (PES) 2008-2011 e 2012-2015, a capacidade
instalada para servicos de Média e Alta Complexidade (MAC) e de atencdo as urgéncias e
emergéncias foram estabelecidas como prioridade, de modo que permitisse avancar na
implementacdo da cobertura suprindo vazios assistenciais e desconcentrando a assisténcia
hospitalar para outras macrorregides nao metropolitanas (BAHIA, 2009; BAHIA; 2012).

Enfrentamento pautado na necessidade de melhorar a baixa quantidade de leitos por
habitantes no estado (BARRETO; FREIRE, 2011) e alinhado as estratégias ministeriais de
fortalecimento da rede assistencial (BRASIL, 2014) com vistas a amenizar esta problematica
que é reconhecidamente nacional (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2015).

Assim, cinco novos hospitais foram abertos, elevando para quarenta o quantitativo de
hospitais da rede propria do SUS Bahia, sendo no final de 2014, 22 unidades sob modelo gestéo
direta e 18 com MAGI, destacadamente Organizacdes Sociais (OS) e uma Parceria Publico-
Privada (PPP). De fato, o Estado da Bahia é marcado pela amplia¢do dos contratos de gestéo e

ineditismo do contrato de concessdo de parcerias, 0 que o diferencia dos demais estados
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brasileiros dada sua peculiaridade de adoc¢do de multiplos MAGI a capacidade de gestdo da
atencéo hospitalar.
Diante do exposto, buscou-se analisar capacidade de gestdo da equipe dirigente da

Secretaria Estadual de Saude na expansao da rede hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014.

Elementos tedricos para andlise da capacidade de gestéo

Trata-se de uma analise de implementacdo, fase do Ciclo da Politica Publica (CPP) que
considera os processos da acdo governamental, estratégias adotadas e enfrentamentos
vivenciados pelos atores em suas arenas de negociacao e nas instancias de operacionalizacdo
das decisdes (PINTO, 2008; HOWLLET; RAMESH; PERL, 2013; PINTO; VIEIRA-DA-
SILVA; BAPTISTA, 2014; KINDON, 1995). Com vistas a potencializacdo analitica, adota-se
0 Triangulo de Ferro elaborado por Matus (TFM) que se constitui de trés vértices
interarticulados: Formacdo da Agenda do Dirigente (FAD), o Sistema de Gestédo por Operacgdes
(SGO) e a Prestacdo de Contas e Desempenho (PCD) (MATUS, 1997). Esta correlacdo
estabelecida entre CPP e elementos analiticos do TFM subsidiou construgdo do referencial
tedrico conforme apresentado na Figura 1.

Figura 01. Referencial tedrico da capacidade de gestdo da rede de atencao hospitalar no SUS, na
perspectiva da esfera governamental
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Fonte: desenvolvido pelo autor a partir de Pinto (2008), Howlett, Ramesh e Perl (2013) e Matus (1997)
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Acredita-se que ele permitira analise da complexidade organizacional que mescla
diferentes modelos para o gerenciamento das unidades.

A FAD se refere ao sistema que cria ou desvia o foco de atencédo do dirigente, permitindo
subcategorizar a discussao dos resultados pela priorizacéo de problemas (PP), manejo decisério
(MD) e autonomia da gestdo (AG). A segunda categoria versa sobre o SGO, fundamentado na
acdo criativa da gestdo central que determina os caminhos no sentido da descentralizagdo ou
manejo rotineiro da gestdo e planificacdo, conduz a analise a outras trés subcategorias que séo
a gestdo rotineira ou criativa (GRC), responsabilidade com eficiéncia e eficacia (REE) e
cumprimento das metas contratualizadas (CMC). E a terceira categoria é sobre a PCD que
remete & capacidade sistémica de verificacdo do cumprimento das acbes planejadas que tem
como subcategorias a apresentacdo dos resultados em sistema de monitoramento e avaliacao
periédica (SMAP), preocupacdo com desempenho (PD) e cumprimento do plano
contratualizado (CPC).

Método

Trata-se de uma analise de politicas publicas de satde (PAIM, 2003), situada na gestao
de sistemas (LOBATO; GIOVANELLA, 2012; SOUZA; BAHIA, 2014), de carater qualitativo
que favoreceu emergéncia de novos aspectos interpretativos e constituicdo de correlagdes
explicativas e/ou analiticas (SARAPIONI, 2000), sendo do tipo estudo de caso pela sua
capacidade de compreender processos histéricos da implementacgéo de politicas publicas a luz
da percepcéo dos atores envolvidos e aprofundamento analitico sobre determinado fenémeno
(MINAYO, 2010; YIN, 2010) da capacidade de gestdo a expansao da rede prépria hospitalar
da Secretaria Estadual de Saide da Bahia (SESAB), entre 2007 e 2014.

O lécus de estudo foi a SESAB por representar nivel de gestdo responsavel pela
formulacédo e implementacéo da atencdo hospitalar no SUS Bahia. Seu inicio foi apds aprovacéo
do Comité de Etica na Pesquisa do Instituto de Salide Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (CEP/ISC/UFBA), sob parecer CAAE n° 41872715.2.0000.5030 (Anexo 1) e vincula-se
ao Observatorio de Analise Politica e Saude (OAPS).

A producdo e tratamento dos dados respeitou os principios éticos (BRASIL, 2012),

adotou entrevista semiestruturada (Apéndice C) autorizada com assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), gravadas, transcritas na integra,
submetidas ao referencial tedrico-analitico e arquivadas por cinco anos.

Os sujeitos da pesquisa foram dezenove atores ao total. Primeiramente, treze que
atuaram na gestao central da SESAB e diretamente relacionados com o fendémeno de estudo,
pois assumiram fungdes como secretario estadual de saude, chefe de gabinete, superintendente
de atencdo integral a saude, diretor geral da rede propria e das redes com gestdo direta e indireta,
diretor de atencdo especializada, coordenacdo de planejamento estratégico, ndcleo de
tecnologia da informacao em salde e outras func@es técnicas desta gestdo central.

Posteriormente, outros seis sujeitos do aparato publico estatal foram sugeridos e
concordaram em participar pela atuacdo coadjuvante na expansao da rede hospitalar propria do
SUS Babhia. Eles se vinculavam as Secretarias de Administracdo do Estado da Bahia (SEAB) e
da Fazenda (SEFAZ), Procuradoria Geral do Estado (PGE), Ministério Plablico da Bahia
(MPBA) e Auditoria do SUS.

A anélise de contetdo foi sistematicamente realizada através de: leitura flutuante das
falas transcritas, identificacdo dos ndcleos de sentidos representativos e sintetizacdo categdrica
a luz do referencial tedrico adotado (MINAYO, 2010). Os resultados foram organizados em

conformidade com os vértices do TFM e seus respectivos sub-vértices categoricos.

Resultados e Discussoes

O processo de tratamento dos dados empiricos e sua analise se fundamentou no
referencial tedrico apresentado, permitindo reconhecer aspectos inerentes a capacidade de
gestdo da atencdo hospitalar no SUS implementada entre 2007 e 2014. A partir dos elementos
gue constituem o TFM, apontam-se evidencias quanto a Formacao da Agenda Dirigente, 0
Sistema de Gestéo por Operacdes e Prestacdo de Contas por Desempenho (MATUS, 1997).

Estas categorias foram pormenorizadas através dos seus vinte e cinco ndcleos de
sentidos que se distribuiram pelos nove vértices sub-categoricos. A partir de trés quadros
sinteses, iniciardo as respectivas discussdes em que sao apontadas as evidencias com as falas

dos participantes da pesquisa.
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1. Formacao da Agenda Dirigente

Através desta categoria do TFM, identificou-se o foco de atencdo do dirigente sobre as
prioridades, exigindo relacdo com as estratégias de planejamento para conformar sua agenda
gestora (MATUS, 1997). O Quadro 8 apresenta 0s vertices sub-categéricos com seus
respectivos nucleos de sentidos

Quadro 8. Elementos relacionados a Formacéo da Agenda do Dirigente na gestao da atencéo hospitalar
do SUS Babhia, entre 2007 e 2014

Evidéncias
Vértices Nucleos de Sentidos
Sub-categoéricos
e Complexa caracterizagéo da rede hospitalar
e Desafios da regulacéo hospitalar
Priorizacéo de e Problematica envolvendo a gestdo de RHS
Problemas e O complexo subfinanciamento a atengdo hospitalar
e Impasses da gestdo de contratos
e Fragilidades na gestdo e geréncia hospitalar
e Importéncia do perfil de atuacdo da gestéo e geréncia hospitalar
e Estratégias para melhoria da gestdo e geréncia hospitalar
Manejo e Estratégias de enfrentamento aos desafios da gestdo dos RHS
Decisorio e Estratégias de fortalecimento dos modelos de gestdo direta e indireta
e Estratégias de ampliacdo da rede propria hospitalar
e Estratégias de captagdo de novas fontes orcamentarias
Autonomia de e Autonomia a gerencia do servigo hospitalar
Gestdo e Autonomia do carater administrativo-financeiro do sistema de saude

Fonte: Banco de dados da pesquisa construido a partir das entrevistas transcritas e fundamentado nos TFM
(MATUS, 1997)

Priorizacdo de Problemas

Refere-se a capacidade de identificar e selecionar desafios importantes que exige
estabelecimento de intervengdes (MATUS, 1997). A partir das entrevistas, foram evidenciados
pelos gestores seis aspectos que foram objeto de intervencdo: a complexa caracterizacdo da rede
(propria) hospitalar, os desafios da regulacdo hospitalar, a problematica envolvendo a gestéo de
RHS, as complexidades do subfinanciamento, impasses da gestao de contratos e fragilidades na
gestdo e gerencia hospitalar. Sobre cada um deles, tem-se a discusséo a seguir.

A complexa caracterizagdo da rede hospitalar (propria) no SUS Bahia teve como
destaque a grande extensdo da rede e heterogéneo perfil e porte das unidades, por terem plantas
prediais antigas e com precarias condi¢des infraestruturais e sanitarias. Além de historicamente

terem se concentrado na regido metropolitana (Macrorregido Leste).
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Nossa rede hospitalar € muito grande [...] estamos com mais de [...] 40 unidades
hospitalares, [...] mais de 5 mil leitos hospitalares [...] a grande maioria concentrada
na [...] regido metropolitana. [...]. SAo HPP, de médio e grande porte, especializados,
maternidades ou gerais, com diversos niveis de complexidade (GC01). Tem problema
predial [...], sdo unidades antigas [...], muitas precisavam de reformas e manutencéo
(GCO04); [...] a parte elétrica, hidraulica, cozinha e infraestrutura eram chocantes
(GCQ09). [...] teve sérios problemas de atendimento a legislacdo sanitaria [...] (GC18).
As caréncias regionais eram muito importantes. N6s sé tinhamos neurocirurgias e [...]
alta complexidade em oncologia [...] em Salvador e Itabuna. [...] nada de cardiologia
fora de Salvador (GC12). [...] terapia intensiva limitada [...] (GC12).

A existéncia de vazios assistenciais e baixa capacidade instalada de Média e Alta

Complexidade (MAC) foram justificadas historicamente pela falta de planejamento e

investimentos em periodos de governos anteriores. Situagdo que levou a demandas reprimidas,

itinerdrios terapéuticos sofridos as urgéncias/emergéncias e internacGes hospitalares

prolongadas.

[...] se faltavam leitos e [...] hospitais, isso foi de um planejamento equivocado em
periodos de governos anteriores (GC17). [...] existia demora de acesso aos leitos
prejudicando a regulacéo dos pacientes [...] poucos leitos ndo conseguiam rodar [...]
a regulagdo era precéria. [...] ndo tinha retaguarda pds-hospitalar (GCO06). [...]
capacidade instala baixa da estrutura fisica e de equipamentos (GC09).

A problemaética dos HPP foi mencionada pelas suas multiplas naturezas juridicas, baixa

complexidade assistencial, baixa resolubilidade e baixa taxa de ocupagéo, desarticulacdo

sistémica e dependéncia de referencialidade de maior porte e especialidades.

A rede sob gestdo direta contava com conjunto de HPP [...] ainda sob gestdo do Estado
(GC12). Os HPP estavam soltos, [...] se virando como podiam [...], sem densidade
tecnologica. [...] quase 500 hospitais de até 50 leitos na Bahia [...] entre publico,
privado, estadual, federal [...] SUS ou ndo SUS. (GC18). [...] predominam no interior,
[...] de baixa resolutividade [...] acabam encaminhando pra rede estadual (GCO7). [...]
orbitando as unidades hospitalares regionais da SESAB (GC03). Tem HPP da rede
prépria com s6 27 leitos que a taxa de ocupagdo é baixissima, [...] impacta
negativamente no or¢camento [...] (GCO08).

Os desafios da regulacdo hospitalar foram associados a insuficiéncia de leitos, baixa

retaguarda pds-hospitalar, precaria ou baixa capacidade instalada da MAC e desarticulacdo dos

pontos de referéncias da rede assistencial condicionaram a dificil atividade de regulacdo

assistencial.

[...] antes de 2007 a ideia que a gente tinha era que estava cada hospital cumprindo
um papel determinado, no contexto muito local [...] sem a menor proposta de
organizacdo (GC18). [...] a regulacdo pra mim era um dos maiores desafios [...]
(GCO09). Eu cheguei exatamente no periodo que estava sendo implementada a
regulacdo em 2004, [...] Foi uma relagdo muito dificil [...] pouco apoiada. E com as
redes eu percebi uma iniciativa de fortalecimento delas (GC14). [...] saimos daquela
histéria de que Salvador é o centro [...] esquecendo do restante do estado (GC02).

Condicdes que justificavam o baixo acesso a internagdo em UTI, agravamento clinico

da demanda e prolongamento da internacdo hospitalar. Além de prejudicarem a autoridade
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sanitéria das Centrais de Regulacao do Estado (CRE) por levarem a existéncia de micro-poderes
nos fluxos de (contra)referéncia da rede, entraves na efetivacdo das redes de atencdo e

necessidade de atenderem a judicializa¢do do acesso.

A regulagdo fica muito desgastada [...] ela trabalha com os leitos que existem. Se néo
tem leitos, ela ndo vai inventar leitos. Entdo, quando se ouve “ah, a regulacdo néo
resolve nada.”, virgula. Esse ¢ um aspecto que eu acho que tem que ser resgatado
(GCOQ7). [...] a gestdo dessas vagas nas unidades [...] ndo se da nem pelo diretor da
unidade, nem pelo nicleo de gestdo de leitos. As vezes é um amigo, uma pessoa [...]
Os esquemas, né (GCO09). [...] vocé tem a regulacdo formal do estado (legal e oficial)
e vocé tem uma “microrregulacdo”, [...] pelo fisiologismo dos politicos [...] ¢ um
habito [...] sdo dilemas éticos (GC09). Deveria jogar o pedido no sistema, 0 médico
regulador [...] fazer encaminhamentos de acordo com a rede que esta desenhada. [...]
nao funciona por uma série de motivos, inclusive insuficiéncia de leitos, [...] tem caso
do mesmo profissional sair de uma unidade de salde e [...] autorizar ida do paciente
para outra unidade publica [...] € como se dessem um by pass na central (GC13).

A problematica envolvendo a gestdo de RHS contemplaram cinco aspectos. O controle
orcamentario impostos pelas limitacdes da responsabilidade fiscal ou pela autorizacéo para
ampliacdo do quadro de servidores estar sob controle de Secretarias Sistémicas do Estado,

como Fazenda e Administrag&o.

[...] a Lei de Responsabilidade Fiscal impde limites aos entes publicos e ao limite de
gasto com pessoal (GC12). [...] analisando economicamente [...] ter o limite de gasto
com pessoal [...] € um engessamento de algumas atividades como salde, [...] que a
produgdo é basicamente em cima das atividades desenvolvidas por pessoas. [...] e tem
a parte de aposentados que aumentamos (GC03). [...] nossa autonomia ela tem limites,
[...] estd amarrada nas defini¢cBes do governo, através [...] da SAEB com a questéo de
pessoal (GCO2). O gestor dos hospitais da gestdo direta ndo tem a liberdade pra
contratagdo. Nem a propria secretaria tem a liberdade pra contratar pessoal na hora
que quer, na hora que precisa. [...] tem que ter a autorizagdo da Secretaria da
Administracdo e da Procuradoria do Estado(GCQ9).

A baixa atratividade da remuneracdo em servico publico para profissionais médicos
(decorrente da melhor oferta salarial no subsetor privado) e a funcdo de diretora hospitalar da
rede propria (associada a regra administrativa de bonificacdo por cargos), desatualizacdo do

PCCV e existéncia de multiplos tipos de vinculos nos servigos.

O mercado de trabalho na rea hospitalar tem um padrédo de remuneracéao ao dirigente
muito melhor do que a remuneragdo na gestdo publica [...] isso € muito complicado.
[...] ndo é atrativo principalmente ao profissional médico que tem um padrdo de
remuneragao de mercado melhor (GC12). [...] o desafio da gestdo direta [...] esta na
multiplicidade de vinculos de trabalho. Ai se incluem o REDA, o TAC, a Fundacéo
Estatal (FESF), os terceirizados, as Pessoas Juridicas. [...] realidade que exige
razoabilidade no que diz respeito ao aspecto dos recursos humanos (GC17). [...] a
realizacdo de concursos ndo seria possivel (GC17) [...] ndo tinham concursos a um
bom tempo [...] tinha um monopélio de uma Unica cooperativa [...], auséncia de plano
de carreira adequado para o servidor [...] caréncia de investimentos na qualificacdo
profissional [...] (GC12). [...]leitos desativados por falta de pessoal [...] (GC09). [...]
a descentralizacdo da gestdo sem a descentralizacdo do orcamento do pessoal [...]
complexifica a gestdo de recursos humanos no SUS (GC03). A gente fez um grande
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concurso [...] mas tivemos muitas aposentadorias (GCO04). [...] as aposentadorias
foram priorizadas, contou com parte dos concursados pra modernizar quadro [...] das
unidades sob gestdo direta (GC12). Conseguimos avancar nas aposentadorias (GCO07).

E, consequentemente, o quinto problema é determinado pela insuficiente quantidade
de pessoal para reposicao das aposentadorias e ativacdo de novos leitos/servicos. Situacdo que
fechava o circulo por retornar as limitacGes fiscais novamente.

Ao complexo subfinanciamento a atencdo hospitalar, dois elementos foram marcantes.
O complexo sistema de financiamento tripartite que sobrecarrega a gestdo estadual, repasses
inespecificos/discricionario que prejudicam a direcionalidade regular as unidades/atencdo
hospitalar, multiplicidade de modos de repasse orcamentario ministeriais que pulverizam o
orcamento com valores fixos da MAC e incentivos por estratégias especiais (FAEC para

implantacdo das RAS) e incentivos a contratacdo de complementares.

O orcamento da saude deveria vir especificamente para os hospitais [...] mas ainda
ndo chagamos a este pondo [...] Quando o fundo repassa, ndo repassa para o hospital
especifico [...] repassa para o gestor estadual (GC18). No incentivo financeiro
chamado de FAEC também vem o dinheiro todo como um “bolo de dinheiro” s6 [...]
sem especificar [...] € uma complicacdo (GC18). [...] tem a contratualizacdo pela rede
[...] de alta complexidade, média complexidade [...] tem a fonte do tesouro que é a
obrigacdo do estado investir [...]. Isso tem que d& conta de atender tudo [...] é pouco
dinheiro pra muita agdo (GC16). [...] é um subfinanciamento (GC17).

E o subfinanciamento hospitalar propriamente dito independe do modelo de gestdo. Ele
é determinado pela desatualizacdo da tabela de precos no SUS, incorporacdo da densidade
tecnoldgica, atendimento as garantias terapéuticas de alto custo por processos de judicializagdo
e necessidade de reajustes salariais com entrave do limite prudencial da responsabilidade fiscal.

O que compde o financiamento hospitalar é a producdo da MAC. S&o procedimentos
ambulatorial e hospitalar. [...] Mas é uma série historica da PPl na verdade (GC18).
A tabela SUS esta defasada (GC17). O subfinanciamento é cronico e grave[...]
(GC12). A inflagdo, melhoria salarial e reajuste dos contratos iam corroendo tanto
para as unidades sob gestdo direta, como gestdo indireta (GC12). [...] precisa ter fonte
de financiamento maior (GC19). [...] comecar 0 ano num déficit mensal de R$ 30
milhdes [...] (GC13). H4 defasagem na tabela SUS como um todo [...] pra altissima
complexidade, o Ministério [...] repassa por procedimentos com contratualiza¢do
especifica (GC16). [...] a medicina se tornou muito cara pelos exames [...]
aparelhos/tecnologias e também com a judicializagdo [...] (GC19). [...] hoje o
problema esta na falta de recursos financeiro mesmo pra manter a amplia¢do (GC09).

Quanto aos impasses da gestdo de contratos, os modelos de gestdo publica
contratualizada ja existiam antes do periodo governamental iniciado em 2007 e foram mantidos
estrategicamente para ampliacdo da cobertura hospitalar. No entanto, haviam diferentes formas
de terceirizagdo, que foram revistas e algumas foram descontinuadas, como mostra o

depoimento abaixo:
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Como os hospitais precisam de muita médo de obra, o secretario viu que precisava
inovar nesta area de gestdo. Ai, encontrou na secretaria trés modelos de gestdo que ja
existiam: modelo de gestdo direta (que é o tradicional), o modelo de gestdo por
empresas privadas e 0 modelo de gestdo por OS (GC16). N&o abrimos hospitais com
gestdo direta (GC09). [...] migramos contratos que estavam por empresas privadas
lucrativas para contratos com OS [...] (GC12).

O modelo de gestdo por OS (mantido com a justificativa de superacdo dos problemas

da administracdo puablica direta) apresentava impasses associados a: incapacidade de

reequilibrios orcamentario dos contratos para acompanhar a inflagio médico-hospitalar;

necessidade de redefinicdo do perfil assistencial contratualizado por caréncia de atencdo

especializada/ambulatorial nos territorios; e dificuldades no cumprimento do cronograma de

pagamentos pactuado. Estas fragilidades diferenciavam o modelo de OS da concesséo por PPP.

A ampliacio da oferta em algumas unidades gera maior custo. Isso obviamente
impacta tanto nos contratos de OS e de PPP. [...] se vocé ndo tem mecanismo de
recomposicdo assegurado [..] e mecanismo de garantia do repasse na data
preconizada, vocé tem um risco muito grande (GC12). Na hora que a coisa aperta,
aperta na gestdo direta [...] € quem sofre mais com o corte e o contingenciamento
(GCO09). A administracdo publica por conta de imposicao de lei, termina sendo muito
lenta para contratos de insumos e servigos implicando no dinamismo exigido na area
de salde (GC13). Os modelos de gestdo tém injecdes de dinheiro diferentes. Ai vai
querer comparar 0s servi¢os prestados? Também quer comparar de igual pra igual?
N&o da [...] seria injusto (GCO06). [...] a lei ndo garante 0 mesmo dinamismo ou se ela
cria amarra para um, eu utilizo a gestdo indireta para fugir as amarras (GC13).

E as fragilidades na gestdo e geréncia hospitalar em que sdo destacadas a gerencia das

unidades a baixa capacidade administrativa e técnico-burocréatica, justificada pela néo

realizacdo de concursos publicos especificos que levou a realocacao de pessoal ndo habilitado

para tal fungéo.

[...] os diretores dos hospitais, alguns sdao bem habilitados, outros nem tanto (GC14).
Os diretores dos hospitais teriam que ter uma estrutura administrativo-financeira boa
para executar os recursos dentro das unidades. Essa [...] € uma area com baixa
formacgdo e capacitacdo e com insuficiéncia de pessoal, [...] ndo se faz concurso
publico pra &rea administrativa (GC09). [...]A gestdo pode ser melhorada, [...] precisa
ser mais profissionalizada. Ela precisa ter pessoas com mais capacidade técnica pra
ocupar 0s postos de gestdo hospitalar (GC09). [...] reconheco como desafios a
necessidade [...] de incorporacdo de instrumentos de gestdo informatizados, [...]
capacitacdo dos servidores que estdo na parte gerencial, [...] vejo uma necessidade de
capacitacdo e informatizacdo (GCO05). [..] tivemos dificuldades do tipo de
cumprimento do fluxo, de organizagdo de fluxo. [...] pela propria organizagdo da
estrutura dos hospitais com as recomendacdes da regulacéo de eleitos (GC14). [...] o
hospital tinha que ser atengdo hospitalar e ter grande ambulatorio [...] (GC09).

E ao nivel da gestdo sisttmica da atencdo hospitalar, uma fragilidade reconhecida foi a

incipiente atividade de monitoramento e controle dos contratos de gestdo, caracterizado pela

baixa padronizacdo dos instrumentos gerenciais e fragilidade dos relatorios de gestéo.

[...] a SESAB nunca readequou esses modelos de relatérios padrées do CONGEOS
(GC10), [...] relatorios da SESAB s6 abordam a questdo de indicadores de producéo,
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de internagdo, de SADT. [...] ndo traz o contrato como um todo, é fragmentado
(GC10). Tem OS com dificuldades do proprio mecanismo de financiamento (GC12).

Manejo Decisorio

Vale destacar os posicionamentos e enfrentamentos estratégicos que os atores assumem
para fortalecimento de sua capacidade de gestdo (MATUS, 1997), dos quais emergiram:
importancia do perfil de atuacdo dos atores da gestdo e gerencia hospitalar, estratégias para
melhoria da gestdo e geréncia hospitalar, enfrentamento aos desafios da gestdo dos RHS,
fortalecimento dos modelos de gestéo direta e indireta, de ampliacdo da rede propria hospitalar
e estratégias de captacdo de novas fontes orcamentarias.

A importancia do perfil de gestores para atuacdo na area hospitalar, o secretario de
salide a0 montar a sua equipe, procurou identificar e valorizar para a area hospitalar o ator com
perfil para a gestdo, com experiéncias e caracteristicas que demonstrassem a capacidade para
administrar as unidades, incentivar existéncia de canais de didlogo nos colegiados de gestéo,
dando abertura aos membros da gestdo central ou diretores hospitalares participar dos processos

decisorios, fomentar agir consensual aos conflitos e ativar transformac6es organizacional.

Todos poderiam ter acesso a gestdo central [...] 0 gabinete era aberto [...] inserimos o
gestor em um processo decisério [...] quando decidimos pelo modelos de gestéo, [...]
concurso publico, [...] plano de carreira [...] mudanca do perfil de algumas unidades,
todas essas decisdes foram decisfes colegiadas. [...] Na gestdo hospitalar [...] também
estimulava que se replicasse esse mesmo modelo de colegiados [...] (GC02). Uma
equipe com perfil militante [...]. Pessoas que estdo ha 20 anos ou mais se dedicando
pra que aquele servico funcione bem e fazem daquilo uma coisa importante na sua
vida profissional (GC12). [...] pessoa com larga experiéncia, do setor pablico [...] e da
gestdo no setor privado [...] capacidade de liderar [...] capacidade técnica e de didlogo
[...] fazem a diferenga (GCOQ7). Era uma gestdo que prezava pela democracia, [...]
precisa saber lidar com as divergéncias [...] ter condi¢do de negociar, debater e chegar
ao consenso [...]. Isso significa disposicao para o dialogo [...] despir de preconcepcbes
[...] e se colocar disponivel para ouvir (GC09). E um erro o gestor maior da clpula
ndo trazer o seu colaborador que toma conta de um nucleo, do processo. Quando ele
se sente parte, ele vem se justificando, falando que no proximo més ele vai conseguir
e tal [...]. O gestor da gestdo hospitalar, tem que conhecer o dia a dia do hospital,
fluxos. [...] definir perfil das unidades. [...] ter um olhar a partir do territério (GC02).

A militncia emergiu como compromisso com a defesa do direito & satde, resisténcia as
limitagdes impostas pela responsabilidade fiscal e razoabilidade frente a expansdo do modelo

de OS e desenvolvimento da concessao por PPP na atencdo hospitalar.

Eu estava como superintendente, mas me envolvia pessoalmente. [...] é uma
concepgdo politica e ideoldgica que eu ja tenho. E isso me mobilizava mais como
gestora, porque me interessava pelos resultados concretos. [...] Eu acho importante
essa coisa da trajetoria (GC09). [...] sobre a Organizacdo Social e a PPP, [...] quando
eu comecei a estudar, tinha aquele olhar de qualquer gestor que tenha as suas origens
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na esquerda, que tenho as origens na nossa luta pelo SUS e tudo mais. O olhar
preconceituoso, “Nao, a Organizagdo Social ndo serve” [...] (GCO02). [...] essa questdo
do modelos alternativos de gestdo, ndo € algo de nossos principios ideolégicos [...]
sdo as circunstancias atuais do SUS, com o sufocamento do subfinanciamento e da
Lei de Responsabilidade Fiscal que impedem o aumento de politicas sociais [...]
(GCQ09). [...] nés que militamos na area de Salde Coletiva dizemos que temos que
enfrentar essa lei e discutir a Lei de Responsabilidade Sanitaria (GC13).

Como estratégias para melhoria da gestdo e geréncia hospitalar, identificou-se
implementacdo de reestruturacdo organizativa (buscando corrigir fragmentacdo da atencéo a
salde decorrente da departamentalizacdo da secretaria de estado) inicialmente em 2007 com o
reestabelecimento da gestdo hospitalar na SAIS e melhoria da tecnoestrutura de
acompanhamento/monitoramento da produtividade. E a partir de 2010, guiou-se pela
implementacdo das RAS, que exigiu dos atores criacdo de estratégias de fortalecimento das
relacBes interdepartamentais, especialmente através de nova cultura organizacional e criacéo

de Comité Gestor das Redes.

Com a SAIS, mudou a légica [...] os hospitais estava num nivel hierdrquico paralelo.
E como se a rede hospitalar contratada, conveniada, municipal fosse um ambito e a
rede propria fosse outro (GC12). O acompanhamento foi requalificado com apoio
institucional [...] (GC14). [...] voltamos aos HPP e aos complementares para
conversar, mas eles respondiam: “eu ndo tenho nada a ver com a rede de urgéncia”.
Diziamos: “Tem, vocé faz urgéncia” (GC18). Recebemos as criticas e nos planejamos
[...] obras na Tysila e no Ernesto Simdes [...] vamos acabar as reformas que estdo em
andamento no Prado Valadares de Jequié, Vitéria da Conquista, Guanambi [...] ndo
s0 pra mudanca de perfil, mas também para readequar ao novo padrdo das RDC 50 e
306 [...] inclusive para mudangas de perfil [...] (GCO04). [...] o modelo de gestéo da
Rede Propria teria que esta integrado ao modelo das diretrizes da rede de atencéo [...]
(GC18). Foi criado um grupo gestor de redes aprovado em resolucdo da CIB (GCO09).
Eu diria que as redes de atengdo contribuiram muito na concepgao do trabalho interno
da secretaria (GC12). Por consequéncia do decreto de 2011, que trazia a necessidade
da gente em trabalhar em Redes de Atenc&o, incluiu uma nova organizagdo pensando
em rede [...] (GC14). Quando veio a Rede como diretriz, a SESAB tentou que suas
varias caixinhas do organograma implementasse o modelo de rede de atencéo (GC18).

No processo de implantacdo das RAS, outra estratégia adotada foi o fortalecimento da
regulacao de leitos. O alinhamento esteve entre as CRE e as linhas de cuidados prioritarios,
respeitando a Politica de Regulacdo no SUS. Assim, foi necessario enfrentamento a cultura de
trafico de influéncias e micro-poderes; regionalizar servicos conforme territérios de saude;
instrumentalizar rotinas de referencialidade com protocolos terapéuticos; readequar perfis
hospitalares para suas complementaridades e funcbes nas linhas de cuidados prioritarias; e
disponibilizagdo de leitos complementares como retaguarda. Estas estratégias buscaram

reestabelecer autoridade sanitéria as centrais de regulagao.

Vocé tem uma regulacdo formal, [...] com as Centrais de Regulac&o [...] que buscamos
fortalecer, [...] com seus protocolos, [...] prontuérios, [...] analise do médico regulador
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(GCQ9). [...] crescemos a contratacdo de vagas em unidades complementares [...]
exclusivamente para utilizacdo pela central de regulagcdo e prioritariamente pra
pacientes que tdo na emergéncia dos hospitais do estado. (GC12). Muitas vezes ndo
consegue regular um paciente porque uma técnica de enfermagem que pode
simplesmente néo viabilizar que o leito seja desocupado. [...] essa questdo dos micro-
poderes que o gestor por ser lider deve dispersar a partir do momento que dialoga com
0 seu conjunto (GCO02). O diretor do hospital deve ter um plano de gestéo pro hospital,
dentro da capacidade instalada e recursos disponiveis para as unidades de produgéo
(GC09). Os melhores eram os que inclusive tinham capacidade de interlocucdo com
servidores, 0s outros atores na area de salde e para além dessa logica de gestores
municipais, vendo outros servicos (GC12). Ja existia a Central de Regulagao Estadual
aqui em Salvador fazendo regulacdo de leitos. Melhoramos 0s mecanismos e
ampliamos as equipes. [...] Demos mais autonomia. Eu destacaria a central
interestadual que fica em Juazeiro, que atende Bahia e Pernambuco, pegando 55
municipios do norte da Bahia e da regido de Petrolina, [...] uma experiéncia muito boa
[...]. Foi a primeira no interior. Tem duas mais recentes: a do sudoeste em Conquista
e ado sul em Itabuna [...] (GC12)

E como terceira estratégia, buscou-se aperfeicoamento da capacidade gerencial dos
hospitais ampliando sua autonomia com instrumentos de gestdo e readequando seus perfis a

concepcao das redes assistenciais e base territorial.

Foi entre 2012 e 2014 que comegamos a montar as RAS e com elas fomos definindo
as dificuldades prioritérias, [...] coordenagdo de atengdo as urgéncias. A SAIS tinha
fungdo relevante, porque a SAIS tinha um assento importante nesse grupo condutor
das Redes (GC14). A vantagem da gente conseguir trabalhar na propria estrutura de
uma forma mais integrada [...] os planos de acdo regionais, a construcao e delimitacéo
de redes de atencdo foram muito interessantes. A instalacio das Comissdes
Intergestoras Regionais conseguiu dar uma estrutura melhor a SESAB, [...] acho que
em termos de qualificacdo, em equipamentos, [...] demos um salto muito grande [...]
(GC14). A atencdo hospitalar € um componente das redes. Os hospitais sdo pontos da
rede, mas ela comeca e deve se estruturar a partir das linhas de cuidado, dentro da
atencdo basica e regionalizada. E expandindo a cobertura na atengdo basica e
regionalizando aqueles servigos que sdo mais caros, onerosos, de maior complexidade
(um custo tanto de recursos humanos) regionalizado (GC09).

Como estratégias de enfrentamento aos desafios da gestdo dos RHS, buscou-se a
alocacdo de profissionais e regularizacdo dos vinculos, ampliando quadro de pessoal através de
concurso publico e efetivacdo de novos servidores. Para isto, houve processo de judicializacao
reajustando conduta para regularizacdo dos vinculos precarizados e acelerar processos de
aposentadorias. Consequentemente, houve ampliacdo do quadro que fortaleceu as unidades
hospitalares com gestdo direta, inclusive incorporando profissionais médicos, por meio da
nomeacdo de efetivos concursados, expansdo das residéncias médicas as macrorregides com
vazios assistenciais e permissao judicial (MP e TCE) para contratacdo por Pessoa Juridica

(desvinculando a contratacdo por cooperativa).

Teve aumento de leitos, aumento de servigos [...] sob gestdo direta, [...] a maioria dos
concursados foi pra suprir caréncias dessas unidades [...] outros para reposicdo de
aposentados e reforco ou modernizacdo do quadro [..] entraram quase 8600
concursados [...] fizemos um esforco grande para qualificar e modernizar os
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servidores das unidades sob gestdo direta (GC12). Recursos humanos ndo pode ser
objeto de terceirizacdo [...] tinha candidatos aprovados no concurso aguardando para
serem chamados [...]foi motivo de Acdo Civil Publica e Termo de Ajuste de Conduta
(GCL17). Entre 2006 e 2014 tivemos dois grandes concursos. [...] O de 2010 chamou
todo mundo (GC18). [...] um continente enorme, que deu um total de quase nove mil
profissionais. (GC09). [..] os REDA estavam ali na condicdo de vinculos
supostamente precarios, temporarios, mas efetivamente exercendo funcles
permanentes do quadro efetivo. Se a gente tinha pessoas aprovadas no concurso
pUblico, porque que essas pessoas ndo viriam para o lugar dos REDA? [...] nos autos
das Ac¢oes Civil Publica que a gente acionou contra o estado da Bahia, a gente tem
atentado que por ter terceirizados, por ter REDA, ha possibilidade de realizacdo de
concurso [...] habitualmente colocamos em todos os termos de ajustamentos de
conduta que seja realizado concursos [...] em relacdo a questdo da terceirizacdo de
mao de obra para enfermeiro e técnicos, a gente questionou na agéo que tinha concurso
em vigor. Esse foi um caso marcante. (GC17).

A flexibilizagdo do vinculo médico se sustentou pela aprovacdo do MP e TCE,
justificada pela razoabilidade na avaliagcdo da transparéncia administrativa dos processos e a
necessidade de garantir a continuidade assistencial, principalmente para especialidades com
baixa atratividade ao vinculo publico efetivo. De modo que também exigiu fortalecimento do
vinculo publico do profissional médico durante reforma do PCCV. E adocéo de contratos de
gestdo por OS para alocar RHS, possibilitando quantidade de pessoal suficiente para atividade

assistencial na ampliacdo da rede hospitalar.

Fizemos um processo [...] de democratizac¢do da contratacdo de profissionais médicos
por pessoa fisica e juridica, que antes era monopolio de uma cooperativa. (GC12). Foi
feito Plano de Cargos e Salérios, [...] (GC19). [...] tinhamos uma crise na &rea de
neurocirurgia pediatrica, [...] o concurso ndo foi a contento [...] optamos em abrir
processos de PJ [...] com todo cuidado na forma, transparéncia, legalidade dos atos
[...] e nés conseguimos inserir (GC02).

As estratégias de fortalecimento dos modelos de gestdo direta e indireta, os modelos de
gestdo tiveram especial atencdo no periodo de andlise, sendo destacados trés movimentos
centrais. O fortalecimento da GD com recentralizacdo da contratacdo dos fornecedores e
servigos terceirizados, melhorando ganhos em escala e renovando quadro de pessoal (pelos
efetivacdo de novos concursados como apresentado anteriormente, como ja citado). Na gestao
indireta, observou-se investimento no processo de qualificacdo das OS, atraves da readequacéo
dos instrumentos contratuais (através de reequilibrio financeiro por repactuacdes), da
recomposicdo dos valores de pagamento (fundamentado em metas procedimentais e
qualitativas), da adocdo de avaliagdo de desempenho (justificando pagamentos com percentuais
fixos e varidveis) e da inclusdo de contratacdo de empresas de auditoria externa para
aperfeicoamento do controle, monitoramento e avaliacdo do modelo de gestdo. Estratégias
construidas junto ao Programa Estadual de OS (PEOS) e com anuéncia da Procuradoria Geral
do Estado (PGE).
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O ajuste da Lei das OS trouxe um aspecto muito positivo em relacdo a lei anterior.
[...] que tinha um subjetivismo muito grande em escolher quem seria a Organizagao
Social [...]Jpassou a ser conforme critérios (GC19). [...] tinha que reequilibrar os gastos
com os dois modelos de gestdo [...] comprovou, eu tenho que fazer o reequilibrio, mas
s6 consigo se eu tiver condicdes de fazer aditivos no contratos (GC02). Qualquer
pretensdo da Secretaria de Salde desejando publicizar, nds atuamos assessorando a
construcdo do processo de publicizacdo. Além disso, enquanto coordenadores, nés
temos que estruturar alguns processos do programa. E ai existem matérias que estao
na lei, que sdo submetidas aqui a essa coordenagdo. [...] O CONGEOS ¢ o conselho
de gestdo das OS, ele esta dentro da estrutura institucional da SAEB, o secretario da
administracéo é o presidente do CONGEOS e tem assento todos 0s secretarios que
tenham contrato de gestdo celebrada com OS [...] (GC10). Como é que eram feitos
todos aditivo de OS? Na verdade, a gente precisava primeiro apresentar ao
CONGEQS, que é o conselho da organizagdo social, t&. O CONGEOS é para as varias
secretarias que tenham OS. Para todos os contratos de OS no estado. Entdo a gente ia
14, apresentava, fazia o pedido (GC11).

E aterceira estratégia foi o desenvolvimento do modelo de concessao por PPP, primeira
experiéncia na América Latina, marcada por premiacgdes devido sucesso da sua implementac&o.
Mas que exigiu colaboracéo altiva da SESAB no desenvolvimento de marco legal com fluxo
garantidor de pagamento contratual. Modelo de gestdo flexivel caracterizado que superacdo de
entraves do subfinanciamento a alta complexidade hospitalar com a garantia orcamentaria e que

supriu carente densidade tecnologia de apoio diagnostico que existia na rede propria.

Pra montar um hospital, [...] o problema do nosso gasto é de custeio, principalmente
(GC12). [...] no projeto era para o Hospital do Subdrbio e o Hospital da Crianga em
Feira de Santana serem na modelagem de PPP [...]. No final, optou-se em fazer apenas
um por PPP [...] por conta do limite que tem na lei de PPP que ndo podia usar mais do
que 3% da Receita Corrente Liquida (GC16). [...] com o Hospital do Suburbio, a gente
percebeu que poderiamos fazer um novo contrato de PPP, [...] Ent8o, a proposta do
novo Instituto Couto Maia ja nasceu desse aprendizado [...](GC15). A lei de PPP diz
que todo contrato tem que ser garantido por um fundo, um fundo garantidor, que
garanta ao setor privado uma estabilidade naquele pagamento, porque o privado faz o
investimento. [...] O Estado brasileiro ¢ mau pagador, quando chega no final do ano,
ele pode ndo pagar [...] pode entrar em precatérios (GC16). O projeto de PPP do
hospital foi um projetor inovador, Unico no Brasil a época, e tendo no mundo poucas
experiéncias na area de saude, sobretudo na América Latina (GC19)

As estratégias de ampliacao da rede prépria hospitalar ficaram sob responsabilidade da
DGRP/SAIS/SESAB e foi democraticamente discutido nas instancias de participacdo, uma vez
que a abertura de novos hospitais teve aprovacdo em Conferencia Estadual de Satde com intuito

de avancar na conformacéo das redes regionais.

[...] n6s levamos esse processo de discussdo do modelo de gestdo pra Conferéncia [...]
foi a nossa grande vitoria: aprovar na sétima toda essa autorizacao de utilizar diversos
modelos de gestéo (GC02). Abrimos quatro novos hospitais com OS e um no formato
PPP (GC09). N6s tinhamos desafios diferentes aos cinco novos hospitais que, apesar
de todos serem de porte regional, foram desafios diferentes. E pra eles as OS foram
nossa alternativa de conseguir vencer (GC12).

Observa-se nos depoimentos a estratégia de ampliar a discussdo sobre a necessidade da

adocdo de modelos diferenciados de gestdo para a ampliacdo da rede hospitalar. Nesse sentido,
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identifica-se também a decisdo politica do governo estadual de ousar na formulagcdo e
implementacdo de modalidades novas no SUS Bahia, a exemplo da PPP.

[...] n6s iniciamos 2007 com a perspectiva de ampliar leitos [...] para garantir 0 acesso
[...] conseguimos transformar nossa atencdo hospitalar numa grande referéncia [...]
cinco novos hospitais foram construidos que sdo o Hospital do Subirbio (em regime
de PPP), Irecé, Santo Antbnio de Jesus, Juazeiro e o Hospital da Crianga (em Feira de
Santana) [...] lancamos a nossa politica dos Hospitais de Pequeno Porte com a garantia
de recurso pra esses hospitais (GC02). O secretario de salde foi extremamente
ousado, porque ele fez uma expansdo muito grande, tinha o apoio do governador ndo
¢ (GCO09). Fizemos investimentos em unidades ja existentes da rede prépria, além
daqueles cinco hospitais novos (GC12).

De fato, o investimento do governo na expansao da rede hospitalar, esbarrava nos
desafios do limite fiscal, sendo alternativas as vias de GI, com destaque para manutencgéo e
ampliacdo do modelo de OS e emergéncia da concessdo por PPP que significou o fomento a
inovacdo na gestdo publica pautado pelo Governo Federal em parceria com o International
Finance Corporation do Banco Mundial (IFC/BM) e BNDES.

[...] a série historica dessa rede ampliou [...] sem falar que no processo de
reorganizagéo [...] a gente municipalizou algumas unidades [...] implantamos novo
modelo de gestdo por PPP [...] inclusive crescemos as gerenciadas por Organizagdes
Sociais, nesse processo de reorganizacdo da rede (GCO01). [...] foram mais de 1400
novos leitos [...] Tivemos também a possibilidade de viabilizar planos com o pré-
SUS, que séo 200 milhdes de dolares, do BID (GC02). Com certeza, se nos tivéssemos
que trabalhar sé na perspectiva de gestdo direta, ao longo desses sete anos, nao
teriamos expandido a rede da forma como foi expandida. Porque o Estado anda no
limite prudencial o tempo todo (GCO01). E ai vale a pena registrar o motivo: néo foi
propriamente uma decisdo politica de se crescer a rede com esses modelos de gestdo
indireta, mas uma contingéncia, uma circunstancia que estava atrelada as dificuldades
do Estado em aumentar despesas com pessoal (GC09). A equipe do IFC foi uma
equipe muito atuante conosco durante toda a estruturagdo do projeto. Entdo a gente
tinha uma instituicdo internacional, multilateral, acostumada a tratar com regras e
padronizacdo internacionais. Entdo isso foi um crescimento muito grande. (GC15)

E como estratégias de captacdo de novas fontes orcamentarias, estando o financiamento
da atencédo hospitalar garantido pelo bloco orcamentario da MAC e através da FAEC, buscou-
se negociacédo junto ao MS para aumento do teto de recursos federais de modo a ampliar oferta
e/ou melhorar infraestrutura de leitos, principalmente de Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Como alternativas viaveis existiam a implementacdo das RAS (que apoiava a readequacéo dos
perfis assistenciais das unidades hospitalares), o Incentivo de Adesdo a Contracao (IAC) (que
favorecia ampliacdo dos leitos complementares através dos estabelecimentos filantropicos).

O Ministério nos deu um incentivo sobre os leitos de UTI inseridos nas redes [...]. O
estado tem este bolo de dinheiro vindo da MAC que entra direto, todos 0s meses no
nosso fundo estadual [...] O incentivo federal existiu por conta das redes [...]. Outra
coisa que faz o aporte no orcamento hospitalar € o Fundo de Estratégia de
Compensacdo (FAEC) [...] uma coisa nova [...] que o Ministério tem quando quer
ampliar uma acéo [...] (GC18). [...] expandimos com os complementares, que foi uma
politica ministerial de incentivo aos servicos complementares. [...] Eles recebem
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Incentivo de Adesdo a Contratualizagdo (IAC) [...] (GC18). Nos utilizamos alguns
registros de precos muito bons do Instituto de Traumatortopedia, do Ministério da
Saude, de hospitais das Forcas Armadas. Isso foi muito interessante também. (GC12)

Autonomia da Gestao

A possibilidade da equipe dirigente ter capacidade de se governar ou tomar decisdes
(MATUS, 1997) frente a atencdo hospitalar foi condicionada a dois pontos de partida. O
primeiro quando se fala em autonomia sobre a gerencia do servico hospitalar e outra referente
a autonomia administrativo-financeira do sistema constituido pela rede propria hospitalar da
SESAB.

Quando se trata da autonomia a gerencia do servico hospitalar, os gestores do nivel
central fizeram deferéncia a responsabilidade técnico-assistencial do servigo hospitalar, em que
se tem pouca interferéncia de modo a respeitar as decisdes tomadas pela direcédo frente a gestao

do processo de trabalho, rotinas assistenciais e gestdo do pessoal.

O processo decisorio do planejamento é feito pela DGRP, e claro que junto com a
SAIS & qual a DGRP integra. Entdo, toda atencdo a salde é pensada por essa
superintendéncia. Inclusive esse desafio de articular, integrar a rede propria nos seus
diversos niveis de complexidade e aos outros componentes do sistema (GC01). Todos
0s gestores tém autonomia gerencial (GC01). [...] em relacdo a questdo da autonomia
do gestor, vocé tem que diferenciar porque vocé tem o gestor que € o diretor da rede
propria, os diretores de hospital e a figura do secretario. Seriam trés autonomias
porque sdo trés gestores: do hospital direto, do hospital indireto e o gestor da SESAB
(GC17). Vocé pode separar autonomia em de gestdo hospitalar e autonomia
administrativa e financeira (GC09). A gestdo do hospital tem total autonomia pra
implantar os modelos assisténcias dentro do hospital, o0 modelo assistencial. [...] mas
ndo tem o repasse financeiro suficiente sob o controle dos diretores na direta (GC09).

Todavia, destacam-se fatores limitadores desta autonomia entre os modelos de gestéo.
Na GD, relata-se como impedimentos a autonomia dos diretores sobre 0s servigos hospitalares
por conta da irregularidade das transferéncias de recursos orcamentarios, estarem sujeitos a
cortes decorrentes do subfinanciamento a atencdo hospitalar e por causa da recentralizacdo dos
processos de compra de materiais, insumos e servigos por parte da SESAB com vistas ao ganho

em escala.

Na gestdo direta nds temos muito mais governabilidade da gestdo, do que na gestdo
indireta (GCO7). Eu percebo que a autonomia do gestor do hospital com gestdo direta
fica muito vinculada as determinacbes da SESAB (GC17). [...] o desafio da rede
prépria com gestdo direta [...] estd na multiplicidade de vinculos de trabalho. Ai se
incluem o REDA, o TAC, a Fundacéo Estatal (FESF), os terceirizados, as Pessoas
Juridicas. [...] realidade que exige razoabilidade no que diz respeito ao aspecto dos
recursos humanos (GC17). N6s temos uma forma de fazer escala de servigo na GI que
¢ totalmente diferente da GD [...] (GC04). [...] na gestdo indireta nés temos diversos
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problemas que nao estdo dentro do contrato. [...] A parte médica, [...] tem um custo
maior no mercado [...] a indireta tem muito mais facilidade de contratar [...] (GC04).
[...] acho que é bem mais fécil ser diretor de um hospital sob gestdo indireta do que
gestdo direta [...] vocé precisa de um esforco maior pra garantir a capacidade de
resposta da unidade [...] devido procedimentos que a legislacdo exige, [...] gestdo de
recursos humanos que é muito mais dificil [...] ndo tem nenhum modelo que consiga
prevalecer [...] todos tem prds e contras, vantagens e desvantagens, potencialidades e
limites [...] por isso optamos em combinar diversas modalidades de gestdo hospitalar
na rede prépria, tentando alcancar o maximo do objetivo que cada unidade com o
perfil mais adequado deva ter (GC12). A autonomia ela ndo é plena e isso compromete
a eficiéncia, [...] um gestor de unidade hospitalar ndo pode fazer uma gestéo de modo
mais pleno, se ndo tem autonomia na contratacdo de pessoal. (GCO7). Eles tem
autonomia em alguns contratos de servigos, [...] mas a maioria dos servigos
contratados s&o de contratos centralizados. N&o posso dizer que eles tém a autonomia
que eles precisem. Os da direta, ok. (GC14). Até porque se tem ganhos em escala [...]
Agora, quando ndo vale a pena ganhar em escala se eu preciso de uma quantidade
pequena e muito especifica, entdo [...] talvez a descentralizagdo seja melhor (GC13).

Enquanto que a Gl goza de maior autonomia gerencial e administrativa. Isto devido ao
compartilhamento da responsabilidades contratualmente, estabelecimento de responsabilidades
bilaterais, obrigatoriedade de cumprimento do cronograma orcamentario e aditivos de
reequilibrio orcamentério e privilegio de atuacdo no setor publico sem as regras da
administragdo puablica.

A vantagem de ser indireta € ndo estar presa aos processos rigidos da licitacdo [...] ter
processo de concurso (GCO5). A grande diferenca € a indireta ter autonomia pra
gerenciar seu quadro de pessoal (GC01). Nela ndo tem os impedimentos que teria na
administracdo publica para contrata¢cdes (GC17). [...] tem autonomia maior por estar
vinculada ao contrato, ndo as regras da administracdo publica. [...] No segue as regras
do publico [...] isso da uma certa autonomia nas compras (GCO05). [...] huma gestéo
por OS ou por PPP, [...] podem ter os empecilhos, mas ndo tem o0s constrangimentos
da administracdo direta pra poder fazer a compra de material e gestdo [...] € mais agil,
por isso que talvez tenha melhor eficiéncia na gestdo de custos e no controle (GCQ9).

Todavia, na Gl por OS o0 ndo cumprimento do cronograma or¢camentario a diferencia da
Gl por PPP gue tem maior autonomia pelas garantias de financiamento, flexivel execucédo
orcamentaria e permissdo para compra de equipamentos/patriménio e melhorias prediais. Os
fatores de diferenciacdo entre as autonomia gerenciais conforme modelos de gestdo sdo: gestdo
de RHS; paramentos gerenciais estabelecidos contratualmente; (des)centralizacdo dos
processos de compras e contratacfes; flexibilizacdo as normas licitatorias e tramites

burocraticos; e limites de gastos com pessoal sobre responsabilidade fiscal.

O contrato de OS tem como dificuldade o limite de vigéncia que tem pouca
atratividade para o deslocamento e atracdo de especialistas médicos [...] (GC16). A
autonomia gerencial do Hospital do Sublrbio é maior do que nas OS, [...] pode
comprar equipamentos e material permanente [...] tem o fundo garantidor do
orcamento que nem atrasa (GC16). Mas a PPP esta dentro da Lei de Responsabilidade
Fiscal quando diz legalmente que o ente ndo pode contratar acima de determinado
percentual, que agora é de 5%, da sua receita corrente liquida (GC16).

111



A autonomia quanto ao carater administrativo-financeiro do sistema de saude, a SESAB
sofre interferéncias externas principalmente pelas outras secretarias sisttmicas de governo. A
SAEB e a SEFAZ exercem importante influencia através de seus Conselhos Gestores das OS e
da PPP. Além desta relacéo estabelecida atraves da coordenagédo dos modelos de gestao indireta,
estas secretarias também controlam os periodos de compras no servi¢o publico, autorizagdo de
realizacdo de concursos/selecdes para efetivacdo/contratacdo de RHS e fluxo de liberacéo
orcamentaria. De tal modo, estes determinantes caracterizam a autonomia da SESAB como

limitada frente a sua capacidade de gestdo sisttmica da rede propria hospitalar do SUS Bahia.

A autonomia do comando do sistema de salde é todo nosso da SESAB. Ao secretario
cabem todos os problemas e todas as solu¢des (GC02). A DGRP tem o poder de
coordenar toda a rede, [...] planejar as metas, [...] os indicadores. Mas na parte
financeira, a autonomia € menor [...], a gestdo dos recursos passa pela Secretéria da
Fazenda (GCO01). O orcamento da salde tem uma relacdo muito forte com a SAEB e
a Fazenda. A Fazenda que define cotas de orcamento e vocé tem que se adequar [...]
nossa autonomia tem limites [...] ndo é 100% [...] estd amarrada nas defini¢cdes do
governo, através da Fazenda, do Planejamento com a questdo do orcamento e da
SAEB com a questdo de pessoal (GCO02). [...] tem o impedimento das compras por
fechamento de periodo anual estabelecido pela SEFAZ [...] No final do ano ha o
fechamento do sistema de compras que reabre no més de janeiro [...] o estado ndo
compra [..] a saide deveria ser vista diferentemente, porque tem assisténcia
continuada e isso interfere na autonomia (GC17). Na gestdo direta nés temos
dificuldade [...] pelas amarras [...] o nivel de burocratizacdo e de empecilhos é téo
grande pra voceé realizar as coisas que parece até que é pra nio da certo. E uma luta
&rdua. [...] A autonomia da SESAB e dos hospitais depende de que se tenha o
or¢camento, tenha o dinheiro. [..] A autonomia administrativa e financeira esta
condicionada ao repasse regular da secretaria (do nivel central) para os hospitais. [...]
Eles tém o orcamento, mas o repasse deve ser regular, de acordo com o que esta
orcado. S6 que isso nunca acontece normalmente. Entdo, existe um impasse na
autonomia administrativo-financeira (GC09).

Diante da exposicdo de resultados, vale tecer analises conforme cada uma das
subcategorias acima. Quanto a priorizacdo de problemas a formulacdo da agenda dirigente,
percebe-se que ha alinhamento com a problematica nacional, em que a rede hospitalar €
complexa pelas estruturas antigas, incompativeis a incorporacdo tecnoldgica moderna
(COSTA, 2011) e com mau distribuicdo ou insuficiéncia dos leitos territorialmente (PAIM et
al., 2011). Apesar da Bahia ser o estado brasileiro com maior nimero de estabelecimentos
classificados como Somente SUS e o quarto em numero de leitos SUS (MACHADO;
MARTINS; LEITE, 2015), existem os vazios assistenciais, rede hospitalar pulverizada,
caréncia médico-especializada e vasta rede de HPP com baixa resolubilidade no estado
(ALMEIDA et al., 2016).

Entre outros problemas, destacam-se: insuficiéncia relagéo entre leitos de UTI e leitos-
totais (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2015); estrangulamento na oferta de servi¢cos de MAC
por dificuldade de acesso; sobrecarga da atividade hospitalar (SOLLA; CHIORO, 2012). As
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problematicas também se inserem nos debates sobre desafios do SUS: prejuizos ao
planejamento, alocagdo de recursos e gestdo do setor saude impostos pela LRF (MENDES,
2015; SANTOS, 2014); gestdo do trabalho como no gordio que envolve necessidade de
melhorias nos PCCV, fixacdo e efetivacdo de profissionais (GUIMARAES, 2014; SILVA,
2009; PINTO; TEIXEIRA, 2011), heterogénea distribuicdo geografica médica (VICTORIA et
al., 2011; CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009) e necessidade de reposicao de servidores
publicos nas aposentadorias e ampliacdo de servicos (NOGUEIRA, 2000); subfinanciamanto
levando a empecilhos na implementacéo de politicas publicas (MACEDO et al., 2015), dificil
articulagdo tripartite conduzem a irregulares/maltiplos mecanismos de destinacdo dos recursos
(AITH, 2010) e insuficientes valores por procedimentos na Tabela SUS (VICTORIA et al.,
2011).

Os elementos apresentados sobre 0 manejo decisorio apontam para qualidade da gestéo
publica que exige dos sujeitos a responsabilidade para com os problemas e estratégias criativas
para reconduzir a situagdo real. Referente a autonomia de gestéo, destacam-se as limitagdes da
administracdo direta (SANTOS; SERVO, 2016) relacionados aos procedimentos licitatorios e
responsabilidades fiscais (BRASIL, 2011; SANTOS et al., 2014). Fator decisivo na
diferenciagédo entre GD e Gl por OS (BARBOSA; ELIAS, 2010).

Quando analisada as autonomias entre os modelos de OS e PPP, a natureza juridica desta
ultima permite maiores possibilidades contratuais (BARBOSA; MALIK, 2015), dentre elas a
ampliacdo do teto orcamentario, garantia de repasse em funcao da vinculacao direta ao tesouro

do Estado e maior transparéncia do contrato para o controle publico.

2. Sistema de Gestao por Operacoes

Esta categoria trata sobre a criacdo das bases para acdo criativa e descentralizada da
gestdo. E nesta pratica diaria que se (des)estimula a avaliagio de desempenho atentando-se a
eficiéncia e eficacia. (MATUS, 1997). Apresenta-se a seguir, como subcategorias, a gestdo
rotineira e criativa (GRC), responsabilidade com eficiéncia e eficacia (REE) e cumprimento de

metas contratualizadas (CMC). E seus nucleos de sentidos que estruturam o Quadro 9.
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Quadro 9. Elementos relacionados ao Sistema de Geréncia por Operac¢es na gestdo da atencao
hospitalar do SUS Bahia, entre 2007 e 2014

Evidéncias
Vértices Nucleos de sentidos
Sub-categoricos

e Fortalecimento da gestdo hospitalar na SES
e Requisitos dos atores responsaveis pela implementacéo
e Readequacdes propositivas

Gerencia Rotineira
e Criativa

Responsabilidade
com a Eficiéncia e
Eficacia
Cumprimento de
Metas
Contratualizadas
Fonte: Banco de dados da pesquisa construido a partir das entrevistas transcritas e fundamentado nos TFM
(MATUS, 1997)

e Estratégias da gestdo central
e Natureza dos modelos de gestdo

e Regulacdo dos objetos contratuais
e Atencéo ao planejamento

Gestdo Rotineira e Criativa

Aqui ndo se refere a improvisacdo, mas sobre a busca sistematica de evolugédo da pratica
planificadora (MATUS, 1997), em que foram evidenciados o fortalecimento da gestdo
hospitalar na SES, os requisitos necessarios aos atores responsaveis pela implementacao e as
readequacdes propositivas na atengdo hospitalar.

Sobre o fortalecimento da gestdo hospitalar na SES, destaca-se a estratégia de acdo
definida a partir de um “Plano de Gestdao dos 100 dias”. Foi neste momento que se atribuiu a
SAIS a funcédo de coordenar por completo a rede hospitalar propria e complementar no SUS
Bahia.

Na secretaria, nds temos uma Diretoria Geral que cuida da Rede Prépria, dentro da
Superintendéncia de Atengdo Integral a Saude. Dentro dessa DGRP, nés temos duas
outras diretorias: a Gestdo Direta e a Gestdo Indireta. Dentro dessa SAIS, vocé ainda
tem a DAB, a DAE ¢ a Diretoria de Gestdo do Cuidar (GC01). Houve um avango na
rede prépria [...] cheguei em 2007 e encontrei a DGRP composta por duas
coordenacdes [...] no Plano dos Cem Dias pensou-se numa proposta de reestruturacéo
[...] que aconteceu (GC14). [...] essas diretorias devem fazer o papel de
acompanhamento desses contratos que estdo sobre a sua gestdo (GC06). Quando veio
a RAS em 2010, a SESAB tentou que suas caixinhas do organograma
implementassem o modelo de rede [...] deixamos de fazer apenas atencdo de alta
complexidade, conforme nosso organograma de 2008 (GC18).

Notando-se que houve constituicdo de um plano de agdo voltado & modernizacdo da
pratica gestora. Para tanto, foram necessarios esforcos para instrumentalizacdo da gestdo da
DGRP com melhoria do sistema de monitoramento da prestacdo de servicos, adocdo de
alternativas para agregar ganhos de escala nos processos de compras, valoriza¢cdo do custos-

beneficios quanto a prestacdo de servigos e aperfeicoamento administrativo das OS
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(desburocratizacdo administrativa, flexibilizacdo gerencial e viabilidade de alocagédo
orcamentaria).
[...] precisa de gestdo mais profissionalizada, evitando gastos, compras
desnecessarias, [...] melhorar apuracdo para conseguir fazer mais com o mesmo
dinheiro (GC19). [...] buscamos conhecer o valor do gasto [...] 0 custo baseado em

todas as informacdes: recursos humanos, gastos de insumo, energia. Entdo, a gente
tem buscado sempre aprimorar essas informacdes em cada hospital (GC04).

Como requisitos dos atores responsaveis pela implementacdo, complementando o perfil
discutido ao manejo decisério, aqui os atores da gestdo central foram estimulados a se esforcar
na minimizacdo das problemaéticas da atencdo hospitalar envolvendo principalmente RHS,

planejamento assistencial e implementacdo das RAS.

N&o tinha como ndo discutir as redes [...] passava pela prépria SAIS, [...] era preciso
aproximar os niveis de atencdo e articular implantagéo dessas redes. [...] discutiamos
as questOes das redes tematicas no Colegiado Gestor da SAIS [...] principalmente
sobre rede cegonha, urgéncia e emergéncia, [...] atencéo psicossocial, s pessoas com
transtorno mental e [...] com deficiéncia. [...] as diretorias traziam as questdes, a gente
discutia os problemas para implementacdo (GC09).

E os responsaveis pelos servicos, ocuparam-se da ativacdo de processos de trabalhos
alinhados a funcdo hospitalar na concep¢do das redes como atencdo as linhas de cuidados
priorizadas ao territorio adscrito. E para ambos, exige-se agir comunicativo e conducao de
processos de gestdo democréatica e consensual, de modo a angariarem forcas nas relacbes de

poder associadas a implementacao de projeto de atencédo a salde.

[...] em relacdo as resisténcias ha implementacdo das redes [...] encontramos em todos
os hospitais [...] os de gestdo direta compreenderam [...] muitos gestores compraram
e tentaram se adequar (GC14). [...] ndo existe gestdo sem projeto, vocé esta em disputa
de projeto politico de poder na salde, na gestdo. [...] A gestdo representa um projeto
politico, projeto de poder. [...] Precisa ter clareza onde quer chegar [...] o que quer
com aquela gestdo. [...] tem que identificar quem sdo os seus aliados (GC09).

As multiplas naturezas juridicas foram estratégias criativas de gestdo importante para
conformacdo da rede hospitalar em que se permitisse aproveitamento das respectivas vantagens
e reforcou a via descentralizadora aliada aos avancos regulatorios a reboque.

Dos contratos de gestdo, quase 90% s&o Organizacdo Social e temos uma PPP [...] sdo
nossos modelos de gestdo indireta (GC04). Optamos pelas OS pela rapidez de todo o
processo [...] (GCO02). [...] € muito flexivel (GCO7). Ja existiam relatérios, mas a gente
precisava melhorar, ja que a gente estava crescendo. Eles ja ndo dava subsidio ao que
a gente precisava. [...] a consultoria foi como um apoio pra monitorar melhor (GC11).

Entre outras estratégias criativas, adotou-se fortalecimento do monitoramento, novas
fontes de recursos, aperfeicoamento contratual e manutencdo da cobertura hospitalar como

prioridade na agenda governamental.
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Responsabilidade com Eficiéncia e Eficacia

Definida pela criatividade adotada com vistas ao melhor desempenho (MATUS, 1997),
seus nucleos de sentidos foram quanto aos aspectos estratégicos da gestdo central e natureza
dos modelos de gestéo.

No primeiro, investiu-se em aperfeicoamento da tecnoburocracia para monitoramento
da GD e GlI, com vistas a melhoria do resultado assistencial, custo-beneficio e eficiéncia do
servico, fortalecimento da funcdo de monitoramento, avaliacdo e regulacdo. E reitera-se a
importancia de processos de compra de equipamentos hospitalares com ganho de escala e poder
de barganha.

Chegamos a fazer até a primeira licitagdo publica feita durante a feira hospitalar, [...]
um espago muito forte de negdcios pro setor privado, mas pelas limitagdes da
legislacdo publica, o setor publico nunca tinha se utilizado desse espaco. NOs
inovamos, fizemos uma licitacdo dentro da Qualihosp e foi muito interessante a
experiéncia. Fizemos um conjunto de licitagdes presenciais dentro da feira pra
mobiliério hospitalar, equipamentos na &rea de imagem (até tomdgrafo e ultrassom) e
um monte de coisa que a rede precisava. Assim, ganhamos na “pechincha” direta com
os representantes (GC12). [...] avangcamos na questdo dos custos hospitalares no SUS
[...] com a implantacdo do sistema de custos, junto com o pessoal da economia da
salde. [...] as a¢Oes do servigos de salde devem ser pautadas pela questdo do custo
(GCo1).

Sobre os aspectos da natureza dos modelos de gestdo, considera-se que a sobrecarga de
atendimento na GD prejudica sua efetividade e eficiéncia, devido superlotacdo das unidades
hospitalares que leva aos desgastes enquanto instrumento terapéutico.

A administracdo publica ndo favorece autonomia ao modelo. Se a propria
administracdo vai comprar insumo centralizado, mas se vocé permitir que cada
unidade compre, com licitacBes proprias, isso serd entendido como fracionamento de
licitagdo. [...] A partir da aquisi¢do centralizada, s6 faz a distribuicéo. [...] Mas os
diretores dos hospitais ndo tém autonomia para decidir tudo. [...] As unidades sob
gestdo indireta vinculadas as OS, normalmente fazem compras centralizadas para
ganhar na escala [...]. No caso da PPP [...] tem autonomia praticamente plena, que Ihe
garante dinamismo (GC13). A falha na autonomia ja gerada pelo préprio sistema é
um problema, porque acaba desassistindo (GC17). A gestdo direta tem muitas
diferencas da indireta. Primeiro que quando vocé gere um hospital com a lei de
licitacdo € muito dificil. Por mais que vocé planeje. Segundo que tem o efeito surpresa
no gerenciamento dos varios contratos, gasta-se muito com a atividade meio. O diretor
administrativo financeiro tem que regular diversos contratos: com médicos, de
manutencdo, contrato disso e daquilo. Na indireta isso tudo é mais simples, é uma mao
na roda (GC19).

Acredita-se que a flexibilizagdo dos entraves burocraticos com a Gl pode facilitar o
atendimento das demandas espontaneas, levando gestores do nivel central a buscar

readequacdes contratuais para melhorar eficiéncias administrativas e assistenciais.
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Cumprimento de Metas Contratualizadas

Em atencdo aos resultados alcancados, exige-se avaliacdo do plano pactuado e
acompanhamento do desempenho (MATUS, 1997). Assim, foram evidenciados dois nucleos
de sentidos, quais sdo: regulacdo dos objetos contratuais e planejamento da ampliacdo de
unidades hospitalares.

Quanto a regulacdo dos objetos contratuais, existem duas opinides divergentes em torno
da relevancia destes instrumentos de contratualizacdo da gestdo hospitalar. Os atores situados
no nivel central consideram que as metas contratuais sdo desafiadoras para Gl por OS, pois 0s
valores praticados sdo abaixo do necessario para enfrentamento dos desafios vivido pelos
servigos. Condicdo que justifica o recorrente ndo cumprimento da produtividade neste modelo
de gestdo. Porém, os atores vinculados ao controle interno (Auditoria do SUS) expressam
preocupacdo frente a movimentacdo de valores vultuosos no SUS através de contratos de
gestdo, sendo necessarias analises pelos 6rgdos de controle externo (MP e TCE) e atencéo sobre

0s custos estimados pelas contratadas.

A auditoria ¢ um controle interno permanente [...] audita programas, servicos,
sistemas, contratos, convénios [...] ndo acompanharmos. [...] Se vamos auditar
contratos, [...] tem inimeros objetos de contratos celebrados [...] precisa eleger as
prioridades [...] contratos de prestacdo de servico de lavanderia, de fornecimento de
refeicdo, de laboratérios para o hospital (GC06). Tem que ver se a forma como o
orcamento estd sendo direcionado para drea da salde esta adequado, se fiscalizam os
contratos de gestdo indireta mesmo. Se os contratos dizem respeito ao cumprimento
da tabela SUS? Ou se tem contratos superestimados desde o termo de referéncia? Com
11 vezes a mais do valor da tabela SUS, como a gente tem casos aqui? [...] Devem ter
preocupacdo com a efetivacdo dos contratos, sdo necessarias cautelas para ndo atirar
contra o proprio pé. No caso da SESAB, que ndo seja um mecanismo de perda de
dinheiro publico (GC17). Nés do Ministério Pablico ndo temos um acompanhamento
das unidades [...]. Nossa fungdo ndo é fazer esse acompanhamento imediato, mas se
houver ilegalidade ou violagdo de direito, fazer ajuste através de inquérito civil.
Quando é identificado pela auditoria (GC13). Quanto ao limite prudencial, é com o
TCE (GC17). Tenhamos que ser reportados sobre 0 que acontecendo nos contratos.
Entre eles: dizer se a OS cumpriu metas contratuais, se cumprem as clausulas
contratuais, se houve notificacdes de drgdos de controle. Uma série de itens que esse
relatdrio traz e que fala dos repasses financeiros (GC10).

E quanto a atencdo ao planejamento, destaca-se o0 cumprimento do plano de abertura de
cinco novos hospitais que constitui um fenémeno histérico de priorizacéo da atengdo hospitalar
no programa de governo estadual. Ele foi acompanhado de ampla estratégia de reforma da
atencdo hospitalar no SUS Bahia, determinada pelo aumento da cobertura de leitos de UTI,

cobertura em vazios assistenciais e ampliacdo da oferta de MAC, descentralizacgao assistencial,
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qualificacdo de polos regionais com linhas de cuidados estratégicas condicionadas as
necessidades do perfil epidemiolégico e desenvolvimento da formagdo de RHS.

Houve muitos avancos entre 2007 e 2014. Acho que, foi uma definicdo de politica
mesmo, [...] houve uma opcdo clara em investimentos nessa area. Isso foi muito
notério com o aumento dos nimeros de hospitais, [...] (GC19). N6s triplicamos 0
ndmero de leitos de UTI nesse periodo [..] (GC12). Nos regionalizamos,
descentralizamos e desconcentramos servicos como neurocirurgia, cardiologia,
ortopedia, terapia renal substitutiva e oncologia que tem a ver com a questdo
hospitalar, [...] distribuindo no territdrio do estado de maneira mais equilibrada. [...] a
gente conseguiu avancar muito na rede hospitalar com esta descentralizacéo territorial
[...] o mapa da salde ficou com olhar da regionalizacdo [...] desse periodo de oito teve
maior garantia do acesso (GC02). A rede vem ampliando com abertura de novos leitos
[...] de alta complexidade e de UTI [...] entre 2007 e 2014. Mas isso é um problema
cronico que vem melhorando, s que 0 aumento ainda ndo é no tamanho ideal (GC04).

Estas preocupagfes com a Gerencia por Operacdes ndo foram simplesmente
padronizacdo de condutas, burocratiza¢do ou racionalizacdo para atingir objetivos, houve um
grande investimento na implementacdo de estratégias técnico operacionais para 0
fortalecimento da capacidade de gestdo da SESAB, explicitadas no Plano de 100 dias pelo
governo do Estado da Bahia (JESUS; TEIXEIRA, 2010).

Essas acGes podem ser analisadas como fomento as metodologias de avaliacdo e
monitoramento da gestdo publica, a perspectiva conciliadora nos processos de tomada de
deciséo e o foco na melhoria de resultados na prestacdo de servigos e na instrumentalizacdo
contratual de gestdo. Elementos essenciais na gestao publica dos sistemas de satde (TAMAKI
etal., 2012; DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012), pois 0 desempenho deve ser uma das
preocupaces do gestor (MATUS, 1997).

Sendo as metas contratualizadas uma das dimensdes do TFM (MATUS, 1997), destaca-
se a efetivacdo da ampliacdo da cobertura da atencdo hospitalar enquanto compromisso de
governo. Todavia, pondera-se que 0s contratos de gestdo possibilitam valores orcamentarios de
maior vulto, uma vez que, diferentemente das unidades de GD que recebe por procedimentos
da tabela SUS, os modelos de Gl estdo vinculados a negociacgdo contratual.

Outro fator a analise dos multiplos modelos de gestdo adotados é a fragilidade dos
contratantes em administrar seus contratos de gestdo. Possivelmente, ocorre devido
acompanhamento inadequado, baixa transparéncia publica ou aumento da complexidade que a
multiplicidade de parceiros contratados impde (NAVARRETE; ROSA, 2016). Assim,
emergem as repactuacgdes com aditivos como estratégias de sustentabilidade da gestéo pelas OS
(COUTINHO, 2006).
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Cerne do debate em que a Auditoria do SUS ganha notoriedade reguladora no sistema
de satde (VICTORIA et al., 2011), ocupando-se (entre outras) das dimensdes orcamentarias e
de contraprestacdo da esfera juridico-administrativa estatal nas concessGes de servicos
(VILARINS; SHIMIZUI; GUTIERREZ, 2012). Além dela iniciar processos de regulacéo
estatal por 6rgdos externos como o Ministério Publico (MP) e Tribunal de Contas (TC)
(BUGARIN, 2007; COSTA; GOFMAN, 2016).

3. Prestacdo de Contas por Desempenho

Este vértice do TFM permite fechar a compreensdo sobre a responsabilidade gestora,
que podera ser alta ou baixa como nas outras categorias; porém, nesta a importancia esta na sua
coeréncia e interferéncia nos outros dois vértices anteriores (MATUS, 1997). Condicdo que a
faz ser uma espécie de fechamento analitico. No estudo, as evidencias permitiram estruturar o
Quadro 10 com os nucleos de sentidos sobre sistema de monitoramento e avalia¢do periddica,

preocupacdo com desempenho e cumprimento do plano contratualizado.

Quadro 10. Elementos relacionados & Prestacao de Contas por Desempenho na gestdo da atencao
hospitalar do SUS Bahia, entre 2007 e 2014

Evidencias
Vértice Nucleos de Sentidos
Sub-categ6rica
ﬁ/llsgr?irl]oi:;ento o . Controle/rggulagéo_ ma_croorganizagﬁo.
Avaliagio o Estru_tyragao orge}nlzauonal para monitoramento
Periddica e Fragilidades do sistema de monitoramento-controle

Preocupagédo com

Desempenho e Proposicoes favoraveis ao desempenho da gestdo/gerencia hospitalar

Cumprimento do
Plano conforme
Contratualizado

e Fragilidades ao cumprimento contratual da GD
e Potencialidades ao cumprimento contratual da Gl

Fonte: Banco de dados da pesquisa construido a partir das entrevistas transcritas e fundamentado nos TFM
(MATUS, 1997)

Sistema de Monitoramento e Avaliacao Periddica

Refere-se ao conjunto de indicadores e dados associados ao acompanhamento, exigindo
capacidade de readequac0es para melhorar a qualidade da gestdo (MATUS, 1997). Deste modo,

evidenciou-se trés nutcleos de sentidos.
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Referente ao controle/regulacdo, foram percebidos dois elementos. Primeiro, a
constituicdo do aparato de controle estatal através da atuacdo dos 6rgdos de controle externo e
interno, assessoria juridica e Secretarias de Governo na coordenacao dos programas de OS e

PPP. Condicao que transpareceu ter aumentado a complexidade gestora do sistema hospitalar.

A contratualizacdo traz também a necessidade de acompanhamento do contrato, ai
envolve outros fatores: envolve a Procuradoria Geral, a SEFAZ pra PPP e a SAEB
pra OS. Entdo, isso torna a vida mais complexa também (GC19). No processo
decisorio, o gestor estadual utiliza as recomendaces da Auditoria do SUS (GCO06). A
gente do MP é um contraponto de controle [...] de reflexdo muito importante para as
acdes disparadas pela SESAB. Acaba sendo contraponto de controle e ponto de apoio
também. [...] Porque a gente faz muita atuacéo preventiva (GC17).

E referente a instrumentalizacdo deste controle, destacaram-se o Inquérito Civil Pablico
(ICP) e o0 Termo de Ajuste de Conduta (TAC) instaurados pelo MP frente as inconformidades
na garantia do direito a satde e moralidade administrativa. Junto, pode-se considerar também
o0s Relatorios de Gestdo Anuais (RAG) que sdo enviados para apreciacdo do TCE, os Relatorios
de Auditoria do SUS sobre avalia¢do da prestacéo dos servicos e os relatorios consubstanciados
da PGE quanto as normatizac6es contratuais pleiteadas. E quanto aos modelos de Gl por OS e
por PPP, tem-se os Relatorios Trimestrais de Gestdo que sdo apresentados aos respectivos
conselhos dos Programas Estaduais de OS e PPP coordenados pela SAEB e SEFAZ, como parte
do acompanhamento da Capacidade de Desempenho da Gestdo contratualizada.

O GEPAM do MP pedia que fossem reservados R$ 30 milhdes da verba de
publicidade do Governo do Estado, para garantir o pagamento dos fornecedores e a
continuidade da prestacdo do servi¢co (GC13). [...] porque o problema era de ndo ter
fornecedor para as licitagBes [...] entdo a gente entrou com uma a¢do judicialmente
(GC17). Eu tenho conversado com o procurador do Tribunal de Contas do Estado [...]
tentando ver se a gente muda a nossa forma de pensar o orcamento da salde e 0
planejamento da salde [...] porque € inconcebivel comegcarmos o ano ja com o déficit
de R$ 30 milhdes [...] é uma violacdo da Lei Complementar. [...] Tanto nds do
Ministério Publico, como o Tribunal de Contas ja pontuamos problemas da
contratacdo de recursos humanos por contratos de gestdo e PJ [...] (GC13). O que a
gente questiona é que esses mecanismos de gestdo eleitos sejam eficientes,
econdmicos e legais. [...] Porque se ndo for, ndo se justifica [...] estaria saindo de um
modelo publico, que supostamente ndo atende ao principio da eficiéncia, partindo-se
para outro modelo novo também sem ser eficiente e econdmico? Entéo, a gente s
quer que se fiscalize bem, funcione [...] ndo viole a legalidade, ndo inconstitucional.
A gente ndo tem 6bice (GC17). [...] me preocupava como procurador, aferir se esse
servico seria muito mais caro, se respeitaria principio da economicidade. [...] que esse
modelo de PPP ou OS oferecesse servigo mais facilmente ao cidaddo, tivesse sensacéo
de servico bem prestado, que a PPP al¢asse novo paradigma para outras instituicdes.
[...] Inclusive, & propria Procuradoria Geral, é minha funcdo subsidiar o processo
(GC19).

O segundo aspecto analitico foi a estruturacdo organizacional para monitoramento que,
internamente a SES, estabeleceu-se sistema de monitoramento das unidades hospitalares com

GD e GI. Ambos concentrados na Diretoria Geral da Rede Propria (DGRP) e com fungéo de
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acompanhamento dos contratos de gestdo e concessdo e relacionamento com a

macroorganizacgéo de regulacdo/controle estatal.

Entre 2009 e 2010 nos criamos um Termo de Compromisso entre Entes Publico para
estabelecer critérios na relagdo com o hospital que é da rede com gestdo direta. Eles
assinaram junto ao secretario, tinha a oferta de servigos oferecidos, metas de producéo
e qualidade. E a forma da gente pactuar o planejamento com as unidades (GC04). Na
gestdo indireta temos um contrato. O que é que a gente busca, toda vez que a gente
faz o contrato? A gente vai criticando esse contrato e vai melhorando a formatacéo
desse contrato. Entdo, teve uma discussdo de como é que a gente formataria esses
novos contratos. Eles tem meta de qualidade, meta de producdo, tem nimeros de
profissionais previstos, tem tipos de servigos previstos, entdo eles geralmente tém
(GCO04). Os contratos mais recentes de 2012 e 2013 pra ca ja estabelecem que eles
tém que fazer reuniGes com os atores locais e 0s atores regionais. Entdo, eles séo
estimulados a participarem dos colegiados regionais, conversar com 0s secretarios
municipais de saude, quando é o caso, ou com outros representantes (GC03). Entdo o
contrato de concessdo prevé uma serie de reajustes ordinarios, preestabelecidos, pra
que a gente pudesse voltar e olhar pra aqueles indicadores. Pra ver se eles estavam de
acordo com o perfil epidemioldgico, que gente ndo tinha uma referéncia soélida de
informacdo. Entdo, isso tudo traz crescimento, traz desenvolvimento. Acho que o
hospital do suburbio reflete isso. (GC15). [...] o contrato é todo pautado em metas [...]
no planejamento se estabelece quais sdo as metas daquela unidade hospitalar que a
OS administrard (GC10).

Seus instrumentos de gestdo na Gl sdo os Contratos de Gestdo e de Concessao,
Relatorios de Informacdo Hospitalar (RIH) mensal e de Visitas Técnicas trimestrais. E como
instrumentos a GD, adotou-se a prerrogativa contratual através dos Termos de Compromisso
entre Entes Publicos (TCEP) e um Sistema de Monitoramento desenvolvido a partir das
informagdes priméarias fornecidas pela notificacdo de produtividade da MAC e dos dados
secundarios oriundos do Sistema de Informacdo em Salde coletados no DATASUS.

O crescimento da gestdo indireta teve que ser com a profissionaliza¢do da equipe de
trabalho, [...] no momento foi uma equipe muito boa, que realmente estava empenhada
em fazer acontecer [...] e se comprometeu em fazer 0 acompanhamento dos contratos.
Quer dizer, ndo posso dizer que erros ndo podem ter acontecido, certo. Mas, dentro
da estrutura que se tinha, deu pra fazer um trabalho muito bom, avangar bastante
(GC11). [...] uniformizamos indicadores das unidades com perfil parecido. [...] para a
gente monitorar mais de perto, sdo: a taxa de ocupacéo e o tempo de permanéncia.
[...] O tempo inteiro e de toda a rede direta e indireta, certo. E no ponto de vista
qualitativo nés temos alguns indicadores que sdo importantissimos: o indice de
mortalidade geral e a infec¢do hospitalar (GC09). [...] no modelo de relatério de gestao
padronizado [...] tem cada indicador com um pardmetro de avaliagdo, com uma
pontuacdo especifica, peso especifico, que poderd me dizer o quanto [...] a OS
desempenhou naquele contrato (GC10). Quem faz o monitoramento é a gestdo que
contrata. [...] tem uma diretoria na SAIS que faz isso [...] (GCO06). A rigor, 0
monitoramento vocé tem, dentro da prépria secretaria. A dire¢cdo daquela equipe é
responsavel pelo monitoramento [...] justamente sobre a prestacdo de servico que é
feita, como a produtividade etc., que depois sera definida a remuneragdo dessas
unidades (GC13). A DGRP monitora 0s contratos que sdo realizados, sua execucao,
metas e compromissos (GCO01). No gerenciamento da SAIS, existe um processo de
trabalho formal com instrumentos de acompanhamento, sdo: relatérios trimestrais,
uma planilha que é alimenta pelo relatério de informagdes hospitalares e visitas
técnicas que eles realizam. Entdo eu acho que esse € um sistema de monitoramento
para 0s hospitais com gestdo contratada (GCO05). [...] quando nés auditamos uma
gestdo indireta, [...] identificamos que existem metas qualitativas e quantitativas que
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estdo previstas nesses contratos. Nos auditamos, pontualmente, mas sabemos que tem
falhas (GCO06). Um grupo de técnicos sdo responsaveis pelo acompanhamento e
monitoramento dos hospitais que eram divididos por grupos e tinhamos os técnicos
supervisores ou apoiadores institucionais, como ndés chamamos (GC09). O
acompanhamento se fazia trimestralmente. Se fazia uma visita. Entdo tinham técnicos
designados que eram enfermeiros e médicos, pessoal da assisténcia mesmo. Eles
faziam visitas as unidades (GC11).

E o terceiro foram as fragilidades do sistema de monitoramento e controle que, embora

tenham tido avancos na avaliacdo periddica, alguns elementos devem ser ponderados com

cautela. Trata-se das fragilidades institucionais da SES ao monitoramento da GI como

sobrecarga da equipe responsavel pelo monitoramento, fragmentacdo do processo de

acompanhamento contratual, inconsisténcias nos instrumentos contratuais e baixa criticidade

analitica dos relatorios.

[...] mas os relatorios que recebemos da SESAB ndo observa esse modelo do
CONGEOS (GC10). Eu auditando via muita falta de acompanhamento e
planejamento, ai acaba precisando comprar medicamento com dispensa de licitag&o.
Isso acarretava custos mais altos. [...] Precisava comprar melhor, [...] percebi muita
falta de controle [...] falhas de almoxarifado, compras, medicamentos, manutencéo,
equipamentos, manutencdo predial. [...] isso demonstra uma falta de gerenciamento
das unidades (GCO05). Outra coisa [...] é a falta de controle interno mesmo, [...]
ineficiéncia dos controles (GC13). [...] quando eu cheguei, uma grande dificuldade
que nds tivemos foi ndo ter um sistema de monitoramento, acompanhamento e
avaliagio da Gestdo Indireta bem estruturado, certo (GC03). E muito baixo o nivel de
execucdo daquilo que esta estipulado como meta. [...] A maioria das unidades tem
baixo alcance. [...] Em questdo de faturamento, sempre vai estd abaixo do que esta no
contrato. [...] vai faturar muito menos do que ele vai pagar [...] Por isso que ndo se
baseia somente no faturamento (GC08).

E fragilidades macro-organizacionais como insuficiente equipe de assessoria juridica a

SES e o incipiente controle por parte do PEOS. Outros forma associados a resisténcia das

DIRES a tentativa de descentralizacdo do monitoramento ao nivel local e a descontinuidade nas

renovacdes dos instrumentos contratuais a GD.

[...] eu tentei muito que as DIRES compartilhassem a responsabilidade de acompanhar
as unidades com Gl, mas foi uma estratégia com muitas resisténcias (GC11). Em
relagdo as OS [...] temos que melhorar muito ainda no que diz respeito a nossa
capacidade técnica [...] precisamos melhorar nossos mecanismos de fiscaliza¢do
(GC17). [...] o RIH é o Relatério de Informagdes Hospitalares [...] no caso da GD a
gente ndo conseguiu fazer isso [...] até tentou implantar nas unidades [...] ndo obteve
sucesso. Entdo aif a gente optou: vamos trabalhar com o Tabwin [...] o RIH é um Excel
que tem os dados da unidade, da parte financeira (quanto ganhou de receita, quanto
gastou), tem a parte dos gazes medicinais e tal. Tem a parte também de indicadores
hospitalares: taxa de ocupacao por clinica, tem a parte de leitos, quantos leitos ele tem
ativos. Na GI tem mais controle. [...] Na GD n6s tentamos criar no ano de 2011 foram
os Termos de Compromisso entre Entes PUblicos, um tipo de contratualizagdo, mas
que ndo pegou (GCO08). No contrato, pode ter denominado atos fiscais, podem fazer
mil previsdes no &mbito do contrato, mas ndo concretizar nada disso. A administracéo
ndo concretiza nada disso. Diz que vai emitir relatério mensal e ndo emite. A questdo
é querer fiscalizar, a questdo é corrigir, e a questdo é querer executar 0 que estiver
previsto em termos de fiscalizagdo esse é o problema dos contratos. (GC17).
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Preocupacgao com Desempenho

Refere-se a valorizacdo dos resultados alcancados e esforcos aplicados pela equipe
gestora (MATUS, 1997), assim foram evidenciadas proposicdes favoraveis ao desempenho da
gestdo e geréncia hospitalar.

Como estratégias que favoreceram a melhoria do desempenho da gestdo da atengéo
hospitalar, reitera-se a busca por melhoria da produtividade e eficiéncia, ganhos em escala nos
processos de compras centralizados, reequilibrios contratuais com oportuna adequacéo do perfil
assistencial, fortalecimento da notificacdo da producéo de servicos nos Sistemas de Informacao
Hospitalar e incorporacdo de monitoramento da capacidade de desempenho da gestéo
hospitalar.

E quanto a Gl especificamente, apoiou processo de legitimacdo e fortalecimento do
modelo de OS com aperfeicoamento do PEQOS, que através de consultoria com vistas ao
desenvolvimento da fungdo regulatéria estatal, a SESAB e SAEB melhoraram os contratos,

relatorios, parametros e capacitaram equipe técnica.

Entdo, a flexibilidade da gestdo por OS vem de vocé fugir um pouco das legislacdes
que terminam engessando: concurso publico, a lei de licitagdo e outras coisas. Quando
vocé faz um contrato de gestdo vocé ndo abre mao integralmente disso, vocé tenta ver
que estabeleceu os limites e ai a gente vai para os principios constitucionais da
eficiéncia, da publicidade, da legalidade, da economicidade, certo. Essas coisas que
precisam ser vistas (GCO03). E o absenteismo nas unidades sob gestao indireta € menor
(GC12). [...] estava aqui na Auditoria do SUS [...] e com contrato de consultoria da
SAEB me convidaram junto com a SESAB [...] ai participamos na avaliacdo dos
instrumentos de controle que se pretendiam desenvolver (GCO05). [...] o projeto de
implantacdo dos Termos de Compromisso de Gestdo, foi a partir da consultoria da
Catalunha (Ernst Young) contratada pra fazer um modelo de contratagéo de servicos.
Ai na Gl, o objetivo era aperfeigoar os contratos da Gl. E, no caso da GD [...] fizemos
os termos que sdo “quase contratos” (GCO08). Houve um contrato que o Estado
celebrou, através da SAEB, com a empresa Ernst & Young pra produzir dois manuais
(de gestdo e de auditoria dos contratos de gestdo das OS). O outro produto era realizar
as auditorias em unidades hospitalares geridas por OS, que essa auditoria subsidiasse
a construcao desses outros dois manuais. E os outros produtos que foram a capacitacéo
dos auditores do SUS e da AGE ao mddulo de auditoria e pros gestores no outro
modulo (GCO05).

A inovadora adocdo do modelo de PPP, introduziu a tendéncia internacional de
exceléncia administrativo-assistencial na rede hospitalar, possibilitando incorporagdo da
acreditacao assistencial, satisfagdo do usuério, indicadores e metas como critérios de pagamento
variavel conforme desempenho da gestdo hospitalar e desenvolvimento da nova perspectiva
reguladora do Estado frente aos contratos administrativos. E adequacdes legais dos modelos de
Gl.
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As consultorias ndo estavam ligadas uma a outra. O IFC veio muito depois pro
Hospital do Subdrbio pra PPP e a da Catalunia (Ernest Young) foi o pessoal da
Catalunia que veio pra OS (GC16). Tiveram ajustes recentes na lei de OS e PPP,
tinhamos que melhorar porque néo havia critérios para selecionar os entes ou ndo dava
garantia ao pagamento do contrato [...] A gente trouxe algumas inovacdes [...] que
permitisse qualificar a entidade, tipo experiéncia anteriores e posteriormente ela ser
qualificada. Foram aspectos que deixou mais objetivo, menos casuistico (GC19). [...]
fizemos essa mudanca na lei e ficou na procuradoria para ser aprovada. A gente fez
todo esse trabalho 14 na SAEB, porque foi 0 CONGEQS que liderou isso (GC11). O
modelo PPP, eu acho que foi uma experiéncia fantastica Eu acompanhei o Hospital
do Suburbio ndo sé quando eu era diretor da DGRP, e também porque fiquei na
acessoria da Superintendéncia de Atencéo Integral a Saude focado em acompanhar a
PPP do Suburbio. Entdo conheco bem os indicadores e sdo muito bons. Sdo poucos
os hospitais publicos que a gente encontra aquele nivel de qualidade, de eficiéncia de
gestao (GCO7). Tradugdo do sucesso do Hospital do Subdrbio no pais é o reconhecido
dele pela melhor pratica. Em todos os seminarios e congressos ele é muito bem
apresentado. Todos 0s outros estados e varios municipios querem saber como foi feito,
como é que a gente faz. E assim, ele ainda ndo foi aplicado nacionalmente, vocé s6
tem em Belo Horizonte uma experiéncia que estd sendo construido no modelo
contratual de PPP do Instituto Couto Maia, que é nosso segundo contrato. Ou seja, 0
Governo do Estado da Bahia, ndo sei se vocé tem conhecimento, a gente é o modelo
porque tem o Hospital do Subdrbio e temos um outro hospital que esta contratado para
ser construido e operado nos servigos ndo clinicos (o modelo bata cinza de PPP) que
é 0 ICM (Instituto Couto Maia) e vamos modernizar o parque tecnolégico de imagem
da rede prdpria direta ainda com a PPP da imagem. (GC15)

Cumprimento do Plano Contratualizado

Trata-se da comprovacdo de prestacdo de servicos em conformidade as expectativas do
contratante (MATUS, 1997), que permitiu evidenciar fragilidades na GD e potencialidades
relativas nos modelos de GlI.

Quanto as fragilidades ao cumprimento contratual da GD, percebe-se que fatores
circunscritos na esfera publica atribuiram prejuizos ao cumprimento contratual, tais como:
rotatividade de diretores a frente do servico e ndo renovacdo do TCEP (que caracterizou

principal fragilidade pela descontinuidade da instrumentalizacdo contratual).

[..] na &rea de salde publica, tanto as normas quanto as diretrizes sdo muito
complicadas e especificas. Daqui que o diretor comece a se inteirar de como o sistema
funciona, é capaz de ja esta chamando outro diretor para a unidade. Ai comegara tudo
novamente (GC13). E na gestdo direta, a gente tem uma outra questdo, quando muda
o diretor do hospital, se o diretor for vascular, diz: “eu quero tudo de vascular”, se
muda pra oncologista: “eu ndo quero vascular”. Isso ainda é paradigma. So vai
resolver isso no dia que ndo tivermos tanta rotatividade de diretores (GC18). Uma
outra coisa que a gente observa, cada gestor quer impor seu traco e como cada gestor
quer deixar sua marca, vocé deixa de ter continuidade administrativa. VVocé deveria
ter processos desenhados, diretrizes desenhadas e cada gestor deveria deixar sua
marca na forma como esta seguindo aquelas diretrizes que foram tracadas ou pela
Politica Nacional acerca do assunto ou pela diretriz do eixo central em si. Os Planos
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Plurianuais e o Plano Estadual de Salde tém uma diretriz que deve ser seguida, mas
funciona muito pouco (GC13).

E sobre as potencialidades ao cumprimento contratual da Gl, tem-se as prerrogativas de
priorizacdo de cumprimento do pagamento de contratos e de seus reequilibrios orcamentarios
para melhoria do desempenho da gestdo por OS e PPP. Nesta Gltima, ainda coube a garantia
orcamentaria como caracteristica da sua natureza juridica.

Assim como relacionado a macroorganizacdo, aponta-se o fortalecimento e
institucionalizacdo da atividade regulatéria as OS com a apresentacdo da Capacidade de
Desempenho de Gestdo (CDG) e instrumentalizacdo do Sistema de Monitoramento e Avaliagédo
(SIMA). E contratacdo de empresa de fiscalizacdo externa independente no contrato de

concessao de PPP que possibilitou ampliar capacidade regulatdria neste modelo.

Na GI tem mais controle. Na GD ndo. Na GD nds tentamos criar no ano de 2011 foram
0s Termos de Compromisso entre Entes Publicos, um tipo de contratualiza¢do, mas
que ndo pegou (GCO08). O que diferencia na contratualizagdo entre direta ou indireta
é o controle e avaliacdo [...] no &mbito da gestdo indireta ele é mais rigoroso do ponto
de vista da execugdo das metas, do que na gestdo direta (GCO1). Hoje a SESAB tem
profissionais hipercapacitados pra acompanhar qualquer projeto, em qualquer lugar
que seja aqui ou fora daqui. Tudo isso foi feito nesse primeiro grande desafio (GC02).
Na Diretoria da Rede Propria temos um nucleo onde pega as informagdes e vai me
passando, cada vez que vai tendo essa informag&o por eles, da meta, de produgéo, de
tudo, eu vou sabendo quantos internados, quantos foram operados, quantos sairam de
alta, quantos ébito. Entendeu? Eu vou acompanhando isso através desse nosso Ndcleo
de Informacdo que foi criado a um tempo atras pra gente buscar informagao que ndo
fosse separada por GD e Gl, assim temos melhores informagoes. [...] A gente procura
sempre os seguintes indicadores: taxa de mortalidade, taxa de infeccdo hospitalar,
tempo de permanéncia. Quando a gente comega a ver que tem algum desses muito
aumentado, a gente tem que procurar o motivo pra tentar otimizar. Ai quando a gente
vai buscar a informacdo é a falta de um determinado exame que ndo faz naquela
unidade que ta sendo o problema principal, de ficar mais tempo no leito os pacientes
(GCO04). Hoje, mesmo na GD, a gente ndo tem nenhum instrumento que a gente tenha
dados gerenciais como a Gl tem. Porque a Gl criou um relatério de informagdes
gerenciais. Entdo, ele tem todo més, o que produziram de servicos e os indicadores.
Na GI tem da propria fonte 14 dos hospitais. Aqui ndo. A gente pega do faturamento,
a gente pega do DATASUS (GC08).

Tendo em vista os resultados sobre a prestagéo de contas por desempenho, destaca-se
gue a instrumentalizacdo contratual e monitoramento-avaliacdo de desempenho avangou
principalmente no que tange a GI.

A importancia atribuida ao controle e contratualizacdo coaduna com a idéia de que as
atividades e/ou servigos publicos, quando transferidos, devem estar sob rigoroso controle estatal
(BRAGA, 2007). Para tanto, os érgdos de controle interno e externos assumem importante
funcdo na verificacdo da boa prética de execucdo orcamentaria (FIGUEIREDO, 2001) e de

prestacdo de contas para atender a transparéncia publica (HARADA, 2001). Principalmente
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quanto ao carater normativo-legal e orcamentaria por meio do TC e MP/BA (BUGARIN, 2007,
COSTA; GOFMAN, 2016).

Sobre o controle exercido pelos Programas Estaduais de Organizagdes Sociais e Parceria
Publico-Privada, aponta-se o quanto foram ativos nas negociacdes das contratualizacdes de
transferéncia de servigos de interesse publico aos entes parceiros e abertura as estratégias de
melhoria da fungéo de regulagéo estatal e em prol do desempenho dos servicos. De tal modo,
constituiram-se em importante arena de negociacao.

Nesta perspectiva, a gestdo dos contratos demandou melhoramento na expertise da
tecnoburocracia, exigindo mecanismos de acompanhamento continuado por parte do
contratante com especificacédo de indicadores (BAHIA, 2016).

Como evidenciado, apesar da existéncia de instrumentalizacdo para controle
macroorganizacional e existéncia de institucionalizacdo do monitoramento da gestdo das
unidades hospitalares, o Sistema de Monitoramento e Avaliacdo ainda se apresenta como
aspecto fragil do ponto de vista regulatério, levando a considerar que a Prestacdo de Contas por
Desempenho foi vértice fraco do TFM (MATUS, 1997). Mas deve ser ponderado que isto
decorre principalmente de um problema externo a capacidade de gestdo dos responsaveis pela
rede propria hospitalar do SUS Bahia, tendo em vista incipiente desenvolvimento da funcéo
reguladora no Estado brasileiro (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Considerac0es Finais

A andlise qualitativa sobre o fendbmeno determinado pela expansdo da rede hospitalar
prépria, no caso do SUS Bahia, foi relevante por evidenciar a multiplicidade de elementos
intervenientes e estratégias adotadas pelos atores da gestao central de uma Secretaria Estadual
de Saude, frente a implementacio da politica de atencdo hospitalar. E importante destacar a
potencialidade da articulacdo entre o Triangulo de Ferro Matusiano (MATUS, 1997) e o
referencial tedrico de analise da fase de implementacdo do Ciclo da Politica Publica, permitindo
critica estruturada e organizagdo dos nucleos de sentidos com vistas a compreensdo sobre
capacidade de gestdo dos atores envolvidos. Assim, possibilitou situar o estudo na corrente da
Teoria do Estado que se preocupa com as decisdes politicas, por entender a relevancia das
vias de descentralizacdo neoliberais, responsabiliza¢do da sociedade civil na gestdo de servicos

e eficiéncia estatal oriundas das reformas estruturais (THERBORN, 2000).
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De tal modo, quanto a Formacdo da Agenda Dirigente, houve preocupacao dos gestores
em priorizar problemas que fundamentaram o processo decisorio ancorado no consenso que,
consequentemente, conduziram a capacidade de gestdo da rede propria hospitalar. Para tanto,
transversalizou-se a departamentalizacdo, efetivou-se politica de gestdo de RHS, atribuiu
organicidade aos modelos de gestdo indireta, profissionalizou a gestdo publica contratualizada
e buscou alternativas de ampliagdo orcamentéria e da autonomia administrativa-financeira.
Sendo possivel considerar que esta categoria foi vértice do TFM (MATUS, 1997) com maior
forca quanto a capacidade de gestéo.

Através do Sistema de Gestdo por OperagOes, percebeu-se a existéncia de atitude
criatividade por parte da gestdo central para reestabelecimento administrativo-gerencial e
ampliacdo da rede de servicos hospitalares propria e complementar. Como estratégias adotadas,
destacam-se o estabelecimento de coordenacdo Unica da rede hospitalar propria e complementar
na SES, incorporacdo da flexibilidade dos modelos de gestdo indireta a gerencia dos servicos
da rede propria, aperfeicoamento tecnoburocratico voltado a melhoria da eficiéncia e eficacia e
busca por apoios governamental, politico-administrativo e juridico que angariassem forgas as
acOes estratégicas, reforma da atencdo hospitalar e ampliacdo da rede assistencial. Enquanto
veértice do TFM, foi categoria forte na capacidade de gestdo da rede propria hospitalar do SUS
Bahia.

Referente a Prestacdo de Contas e Desempenho, a SES teve atuacdo fundamental no
fortalecimento dos instrumentos de gestdo, monitoramento e regulacdo dos entes contratantes
e dos Programas Estaduais de parceria de gestdo por Organizagdes Sociais e Parceria Publico-
Privada, demonstrando-se claramente que reconhece a importancia da forca regulatéria na
funcdo do Estado reformado (BORON, 2003). Todavia, suas fragilidades enquanto categoria
do TFM decorreram do descompasso entre desenvolvimento da capacidade regulatoria estatal
brasileira e a criagcdo das alternativas de gestdo indireta.

O estudo de caso realizado permitiu perceber correlac6es entre os resultados, tais como:
necessidade da SES assumir suas fragilidades quanto a capacidade instalada para
monitoramento; compartilhamento de apoio entre as Secretarias de Estado coordenadoras de
programas de Gl por OS e PPP e a SES por esta possibilitar expansdo dos modelos enquanto
alternativa a sua desafiante gestdo da rede prépria; atribuicdo das consultorias externas ao
desenvolvimento da contemporanea funcdo reguladora do Estado e aperfeicoamento
instrumental dos relatorios, contratos e sistema de avaliagdo por desempenho de gestdo; e a
PGE se apresentou como importante ator aliado da SES, permitindo-lhe validar estratégias de

implementacdo das politicas de atencdo hospitalar através da contratualizagdo com as OS e
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intermediar fluxo de garantia orgcamentéria que permitisse adogdo do modelo de PPP no setor
da saude. Condicbes que podem ser correlacionadas a forca que os vértices da FAG e SGO

apresentaram como ilustrado na Figura 3.

Figura 3. DelimitagGes das forcas categoricas sobre a capacidade de gestdo da atencdo hospitalar no SUS
Bahia entre 2007 e 2014, segundo atores situados na alta direcdo da SESAB

Anilise de Implementacdo

Fonte: desenvolvido pelo autor a partir de Pinto (2008), Howlett, Ramesh e Perl (2013) e Matus (1997) e anélise
de dados empiricos

Finalmente, cabe destacar que as evidéncias produzidas nesta pesquisa langam novas
luzes sobre a problematica das reformas gerenciais, principalmente quanto ao categoria de
analise que trata sobre a PCD, pois esta foi 0 ponto de fragilidade da capacidade de gestao sob
a Otica do TFM (MATUS, 1997). Do mesmo modo, agregam elementos que podem vir a ser
considerados nos futuros projetos de pesquisa sobre a formulacéo e implementacdo de medidas
reformistas no contexto brasileiro. Essas conclusbes também ajudaram a identificar os
constrangimentos e fragilidades que se tentou superar a capacidade de gestdo da atencédo
hospitalar no SUS, levando a acreditar que novas pesquisas sobre a implementacdo dos modelos
de gestdo indireta serdo relevantes para a superacdo dos desafios e estimulo as mudancas no

ambito das organizacGes publicas.
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GESTAO INDIRETA CONTRATUALIZADA NA ATENCAO HOSPITALAR: analise

da publicizacdo adotada para rede propria do SUS Bahia

RESUMO

A administracdo publica brasileira passou por trés reformas, cujo marcos normativos foram
Decretos-Lei n° 579/1938 e n°200/1967 e Emenda Constitucional n°19/1998, sendo esta ultima
em meio ao atual periodo de Estado Democratico. A partir dela, foram criado Modelos
Alternativos de Gestdo Indireta com destaque as OrganizagBes Sociais que legitimam a
descentralizacdo da gestdo hospitalar pela publicizagdo. Dentre os instrumentos da
administragdo publica, destacam-se os contratos de gestdo como marca caracteristica do Novo
Gerencialismo Pablico que exige regulacédo desta gestdo indireta. Este estudo objetivou analisar
os instrumentos de contratualizagéo e prestagédo de contas adotados na publicizacao de servicos
hospitalares no SUS Bahia entre 2007 e 2014. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, sendo
fontes Contratos de Gestdo e Relatdrios Trimestrais de Gestdo as fontes documentais e
entrevistas semiestruturadas com atores da alta direcdo e regulacdo da gestdo da atencao
hospitalar do SUS Bahia. Foi necessario correlacionar caracteristicas das unidades hospitalares
contidos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide durante o tratamento dos dados.
A andlise se fundamentou nos elementos conceituais da prestacdo de contas e desempenho do
Triangulo de Ferro de Carlos Matus articulado especificamente com a fase de implementacéo
do Ciclo da Politica Pablica. Evidenciou-se: rasa correlacdo entre metas contratuais e
necessidades de salde do territorio de cobertura assistencial; orcamento composto por parte
fixa e variavel condicionada ao desempenho; transparece ser responsabilidade do contratante a
garantia de flexibilizac6es administrativas; buscou-se desenvolvimento das metodologias para
monitoramento e controle, mas ainda s&o incipientes a funcao regulatoria do Estado; e as metas
e indicadores gerenciais e assistenciais estabelecidos justificam ocorréncia de cortes ou
reequilibrios orcamentérios conforme desempenho atingido. Percebe-se ampliacdo do modelo
de Organizacdes Sociais para gestdo de hospitais ja existentes da rede prdpria e para 0S novos,
conduzindo a necessidade de melhoria do sistema de monitoramento e regulacdo; os aditivos
orcamentarios foram desafios aos reequilibrios orcamentarios e correlacionam-se a ampliacédo
quantitativa e complexidade dos leitos, mas ndo associada a recursos humanos de salde.
Considera-se que a fragilidade contratual e a baixa transparéncia dos aditivos contratuais
levaram a necessidade de melhorias quanto a capacidade de monitoramento e regulacéo.
Transparece que o Poder Pablico contratante se coloca como principal responsavel pela gestdo
eficiente e pela ampliacdo da estratégia de descentralizacdo por publicizacdo. E quanto aos
instrumentos de contratacdo e prestacdo de contas, considera-se que possuem fragilidades
decorrentes a sua rasa composicdo, baixa criticidade e fragmentada sistematica de
acompanhamento a ampla adocao na gestdo da rede hospitalar propria.

Descritores: Politicas Publicas de Salde; Descentralizacdo; Regulagdo e Fiscalizagdo em
Saulde; Hospitais Publicos.
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Introducéo

A Emenda Constitucional (EC) n°19/1998 reformou a administracdo publica brasileira
incluindo no texto constitucional de 1988 o principio da eficiéncia que fundamenta bases da
Nova Gestdo Publica (MATTA; FERREIRA; SILVA, 2014). Com a possibilidade de criacdo
de novos atores ndo-governamentais para estabelecimento de parcerias (BONAVIDES, 2007),
tem-se uma das vias de descentralizacdo da gestdo publica (PINTO, 2010).

As relacOes entre o publico e o privado no setor salude € anterior a criacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS). Sua historicidade remete as ordens religiosas no periodo colonial,
perpassa pelo setor privado das Caixas de Aposentadorias e Pensdes da Era VVargas (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2012) e, constitucionalmente, no SUS existe ha possibilidade de contratualizacdo
do privado em caréter de complementar (SANTOS, UGA, PORTO, 2008).

Com o gerencialismo, as personalidades juridicas da administracdo indireta eram as
autarquias, fundacdes e empresas publicas (PINTO et al., 2014) e, foi com o Plano Diretor da
Reforma Administrativa do Estado (PDRAE) que se criou o Programa Nacional de
Publicizacdo reestabelecendo a descentralizacdo da responsabilidade de gestao do ente publico
estatal para o publico ndo-estatal. Dentre 0s servicos, estavam os hospitais publicos (BRASIL,
1995). Para tanto, criaram-se novas naturezas juridicas, que se convém denominar de Modelos
Alternativos de Gestdo Indireta (MAGI) como OrganizacGes Sociais (OS) e Organizacdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) nos anos 1990 (PINTO et al., 2014) e Parceria
Publico-Privado (PPP), Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) e
Organizacdes da Sociedade Civil (OSC) na década 2000 (BRASIL, 2004; 2013; 2014).

Para formalizacdo das relagc6es entre publico e privado, 0 PDRAE estabelecia o contrato
de gestdo (BRASIL, 1995), documento entendido como instrumento de implementacdo da Nova
Gestdo Publica, que fundamenta avaliagdo de desempenho através de metas e indicadores prévios
(ABRUCIO, 2002). E também podem ser citados 0s contratos de concessao as PPP, o termo de
cooperacdo e execugdo descentralizada a EBSERH e os termos de colaboragdo, fomento ou
acordo de cooperacgdo que sdo destinados as OSC.

Mantendo a finalidade contratual, ainda podem ser citados o Termo de Compromisso
entre Entes Publicos (TCEP) decorrentes das Normas Operacionais e reiterado pelo Pacto de
Gestdo (BRASIL, 2001; 2002; 2006), o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Salude
(COAPS) estabelecido no Decreto n° 7.508/11 (BRASIL, 2011).

Tendo em vista a implementacdo das Redes de Atencdo a Saude, o Ministério da Saude

adota contratualizacdo para aporte orcamentario complementar ao teto da Média e Alta
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Complexidade (MAC) atraves dos Fundo de A¢Oes Estratégicas e Compensagdo (FAEC) e com
os acordos aos programas de contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, Filantropicos e de
Pequeno Porte.

Esta formalizacdo contratual fomentada na administracdo publica (MARTINS, 2009)
ficou estabelecida como obrigatdria para atencéo hospitalar no SUS atraveés da Politica Nacional
de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2013a). Cabe destacar trés das suas diretrizes: a
regulacao das acdes e servicos por parte do ente contratante; descricdo de responsabilidades por
parte dos hospitais quanto a assisténcia, ensino-pesquisa, gestdo e avaliacdo; e o
monitoramento, avaliacdo e auditorias sobre as metas e servi¢cos (BRASIL, 2013b).

Assim, pode-se considerar existéncia de bases legitimadoras da denominada gestdo
publica contratualizada, onde ocorre tentativa de passagem das concepcbes de Estado-liberal
ou Estado-social a perspectiva de Estado-regulador, principalmente pelo distanciamento feito a
administracdo burocréatica e concomitante aproximacao a gerencial (SOARES, 2013; CENCI;
BEDIN; FISCHER, 2011).

Na saude, a regulacdo foi reiterada com a Politica Nacional de Regulacdo no SUS,
exercida aos niveis sistémico, da atencdo e do acesso a assisténcia (BRASIL, 2008). Quanto a
sisttmica, determina-se responsabilidade em definir normas, monitorar e fiscalizar resultados,
controlar e avaliar prestacdo de cuidados (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

No caso da atencdo hospitalar no SUS Bahia, a OS foi MAGI largamente e
historicamente adotada para viabilizacdo da expansao da rede prépria, além da inovacdo com o
modelo de PPP para um dos cinco novos hospitais publicos. Esta condicdo permite afirmar que
a rede propria hospitalar do SUS Bahia se caracteriza pela multiplicidade de naturezas
administrativas e, consequentemente, com fomento a gestdo publica contratualizada, pois adota
TCEP, contrato de gestdo e contrato de concessdo. Com enfoque no processo de publicizacdo
adotado como via de descentralizacdo da gestdo, dar-se énfase ao modelo de OS. Fenémeno
que n&o foi identificado na revisdo de literatura nacional e internacional, permitindo afirmar
que é uma lacuna cientifica quanto aos estudos sobre instrumentos de contratualizacdo e
regulacao da gestdo da atencdo hospitalar no SUS.

Entendendo que é através do contrato de gestdo que a OS celebra compromissos e se
submete a fiscalizacdo do Poder Publico (COUTINHO, 2006), teve-se como objetivo deste
estudo analisar os instrumentos de contratualizacdo e prestacdo de contas adotados na

publicizacdo de servigos hospitalares no SUS Bahia entre 2007 e 2014.
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Elementos analiticos da prestacdo de contas e desempenho

Este estudo é uma anélise de politica publica de saide (PAIM, 2003), cujo referencial
tedrico adotado esté estruturado na correlacdo entre o Ciclo da Politica Publica (CPP) (PINTO,
2008; HOWLLET; RAMESH; PERL, 2013) e elementos da Prestagédo de Contas e Desempenho
do Triangulo de Ferro de Matus (TFM). Seu plano analitico foca no sistema de monitoramento
e avaliacdo periodico, preocupacdo com o desempenho e cumprimento do plano
contratualizado, segundo Matus (1997). E que permite apontar sua criticidade sobre a
centralidade regulatoria estatal quanto a capacidade de gestdo por meio da publicizacdo na
atencdo hospitalar do SUS Bahia, conforme diagramdo na Figura 5.

Figura 4. Diagramacéo da regulacdo macro-organizativa da publicizacdo na rede propria hospitalar do SUS
Bahia

| Macro-Organizacdo Reg‘ulato'riﬂ|
SESAB/SAIS
GDEP
AUDITORIA SUS |
| Instrumentos de Contratualizagio |— Escopo de Andlise
P < Triangulo de Ferro Matusiano
| TCEP | | Cont. Con._essao| | Cont. Gestdo | Vértice: Prestacdo de contas e desempenho
DIEP-GD DIRP-GI DISP-GL — I\io_qitprmnento avaliagdo
Hosp.GD  Hosp. GLPPP Hosp. GL-08 g:f;:iﬁl;;a o | PeiOGica
Publicizacio Preocupacio com
i desempenho
Parecer Aglo Civil Piblica | Rflatario de Gestio | Cumprimento do plano
Termo de Ajuste de Conduta I contratualizada
| |
PGE TCE MPEA SEFAZ SAFE
| Instrmmentos de Regula;io|

Fonte: Desenvolvido pelos autores

Parte-se da consideracdo que a atividade regulatoria sobre a rede hospitalar propria do
Estado deve ser exercida pelo SUS, enquanto ente publico do setor saide (HEIMANN ET AL,
2011). E outra via regulatoria é decorrente da administracdo pablica que extrapola as funcGes
exercidas pela SESAB, incorporando atores da maquina administrativa e de controle do Estado:
Secretarias de Administracdo e da Fazenda do Estado da Bahia (SAEB e SEFAZ) que
coordenam os Conselhos de Gestdo das OrganizacGes Sociais (CONGEQS) e o do Programa
de Parcerias Publico-Privada (CGPPP), respectivamente. Outras organizacGes que se
relacionam s&o a Auditoria do SUS, o Ministério Publico, o Tribunal de Contas do Estado e a
Procuradoria Geral do Estado.

Nesta perspectiva, configura-se uma macroorganizagao por ser sistema de organizagdes

que atuam no espaco politico-institucional, com relagdes verticalizadas (hierarquicas) ou
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horizontalizadas (MATUS, 1997). E esta compreensdo envolvendo a contratualizacio da
atencdo hospitalar que fundamenta o plano de anélise dos contratos de gestdo e RTG.

Método

Trata-se de estudo qualitativo, com foco na anélise documental (MINAYO, 2010), cujo
I6cus foi a SESAB. Vincula-se ao Observatorio de Analise de Politicas em Saude (OAPS) e
iniciou ap6s aprovacdo do Comité de Etica na Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (CEP/ISC/UFBA), sob parecer CAAE n°
41872715.2.0000.5030 (Anexo 1). As fontes foram os Contratos e os Relatorios Trimestrais de
Gestdo (RTG). O primeiro é instrumento de gestdo firmado entre a Secretaria Estadual de Satde
da Bahia (SESAB) e as OS para legitimar a publicizacdo de determinada unidade hospitalar da
rede propria. O segundo é instrumento de controle, apresentado pela SESAB ao
CONGEOS/SAEB com finalidade de controle e acompanhamento da publicizacao.

Foram incluidos para analise os contratos firmados e relatorios de 2007 e 2014.
Temporalidade justificada por corresponder ao periodo de governo estadual que planejou e
implementou expansdo da atencao hospitalar no SUS Bahia, tendo a capacidade de abertura de
cinco novas unidades e ampliacdo da adogdo dos MAGI para rede propria (BAHIA, 2009;
BAHIA, 2012).

Ao total, 259 documentos foram incluidos, sendo 16 Contratos de Gestdo e 243 RTG.
Foram critérios de inclusdo: serem de unidades hospitalares da rede propria do SUS Babhia,
corresponderam ao periodo de 2007 a 2014, terem sido aprovados pelo CONGEOS e que 0s
contratos fossem de publicizagdo por OS.

Todos os documentos foram submetidos ao plano de andlise que consistia em: leitura
individual, profunda e exaustiva (MINAYO, 2010), reconhecimento dos aspectos
caracterizadores dos instrumentos de gestdo e prestacdo de contas, tabulacdo em planilha
Microsoft Excel, agrupamento de fatores de andlise e sinteses de elementos critico-cientificos.
Posteriormente, fez-se alinhamento com marcos normativos e com os dados caracterizadores
das unidades hospitalares conforme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Esta estruturagdo em quadros analiticos possibilitou identificar caracteristicas dos instrumentos
contratuais quanto a descricdo epidemioldgica e aspectos orgcamentario-financeiras, técnico-

administrativos, responsabilidades assistenciais e contratuais minimas. Assim como
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reconhecimento da responsabilidade da SESAB sobre o monitoramento dos seus parceiros
contratualizados para rede hospitalar propria.

Como estratégia de complementacéo a analise documental foram extraidos unidades de
conteddo de entrevistas (MINAYO, 2010) realizadas com treze gestores situados na gestdo
central da SESAB e diretamente relacionados com o fendmeno de estudo, pois assumiram
funcdes como secretéario estadual de salde, chefe de gabinete, superintendente de atencdo
integral a salde, diretor geral da rede propria e das redes com gestdo direta e indireta, diretor
de atencdo especializada, coordenacdo de planejamento estratégico, ndcleo de tecnologia da
informacdo em saude e outras funcgdes técnicas desta gestdo central.

Assim, apresenta-se os resultados estruturados em quadros e com contrapontos feitos
pelos participantes sobre o sistema de monitoramento e controle da contratacdo de OS para
gestdo gospitalar no SUS Bahia. As sinteses subsidiaram analise e compreensdo quanto a
Prestacdo de Contas e Desempenho (PCD), vértice do Triangulo de Ferro de Matus (TFM)
(MATUS, 1997).

Resultados e discussdes

As analises sobre os instrumentos de gestdo e entrevistas permitiram estruturar a discussdo em
relacdo a quatro aspectos: a caracterizacdo dos contratos de gestdo, a caracterizacdo dos
relatdrios de prestacdo de contas ao PEOS, a compreensdo orcamentaria das contratualizagdes
e as fragilidades dos instrumentos na percepgao dos gestores da atencdo hospitalar.

Quanto aos instrumentos de contratualizacdo de gestao hospitalar

A leitura em profundidade dos dezesseis contratos de gestdo permitiu extrair cinco
elementos centrais: descri¢do do perfil de atencdo a regido territorial, dimensdes orcamentario-
financeiras, dimensdes técnico-administrativos, as responsabilidades assistenciais e obrigacdes
contratuais minimas.

Em relacdo a descricdo sécio-epidemioldgica da regido adstrita, esperava-se identificar
melhores descri¢fes territoriais e sanitarias. Os contratos apresentaram simplesmente o
logradouro, determinacdo de assisténcia continuada, publica e com respeito aos principios e

legislagdo do SUS. Citaram também o rol de competéncias ambulatoriais e de assisténcia
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hospitalar que contemplam a vocacdo das unidades hospitalares. Ndo houve mencdo a
caracterizagdo social, ambiental e demogréfica que constituem as necessidades de saude da
concepcao regionalizada. A rasa descricdo nao contempla completude recomendada pelo
Decreto 7508/2011 (BRASIL, 2011).

A dimens&o orcamentario-financeira, o contratante se compromete a cumprir repasse
pactuado, global e mensalmente, composto por percentuais fixo e variavel e compondo
despesas previstas do Estado e de repasse obrigatorio condicionado a prestacdo de servigos e
atencdo ao reequilibrio econdmico-financeiro. A contratada por sua vez, fica garantido o direito
de reembolso extra referente a utilizagdo de Orteses Proteses e Materiais Especiais, aditivos
para investimentos em infraestrutura e equipamentos, possibilidade de investir recurso em
mercado financeiro, gasto maximo de 65% com RHS e a prestacdo de contas mensalmente.

Percebe-se que o Estado insere os gastos da publicizacdo em sua programacédo de
orcamento publico tendo como teto o valor contratual, que pode ser uma vantagem competitiva
do modelo (BARBOSA ET AL, 2015). Mas se obriga a novos aportes financeiros adicionais
por meio de termo aditivo e utilizacdo de insumos especiais de alto custo. Condicdo que permite
escape do controle financeiro baseado na gestdo eficiente e eficaz do orcamento publico e de
gestdo baseada em atividades ou desempenho (BONANCIM; ARAUJO, 2010b).

No conteldo técnico-administrativo, o contratante se obriga a eliminar possiveis
entraves burocraticos que impecam a flexibilizacdo desejada pelo modelo com vistas ao alcance
de metas contratuais. Compromete-se também com o monitoramento peridédico por meio de
visitas presenciais trimestrais, analise dos Relatérios de Informacdo Hospitalar (RIH) e
prestacdo de conta a0 CONGEOS/SAEB e TCE. A contratada por sua vez, deve estar
legalmente autorizada para parceria, demonstrar capacidade operacional e priorizar qualidade
compativel a acreditacdo hospitalar. Sua gestdo de precisa adotar processo seletivo, respeitar
direitos trabalhistas e principios da administracdo publica, monitorar produtividade de
internacdes e cirurgias, satisfacdo de usudrios, notificar producdo e prestacdo de servigos em
Sistemas de Informagdo Ambulatorial e Hospitalar e apoiar sistema de regulagéo de pacientes.

Especificamente para o sistema de monitoramento e controle, os parceiros contratados
devem emitir os Relatérios de Informacdo Hospitalar (RIH) mensalmente, apresentando
produtividade comparada as metas estabelecidas, dados da gestdo eficiente de leitos e anexos
como notas fiscais, faturas/taxas/impostos quitadas, licencas/alvaras atualizados.

Do ponto de vista assistencial, o contratado orienta adogéo de protocolos terapéuticos e
a continuidade da prestacdo de servigos. A OS deve apresentar capacidade condizente as

Politicas de Saude, equipe qualificada ao porte e perfil assistencial, atender as emergéncias por
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demanda esponténea, respeitar direitos do paciente e principios da humanizacdo e gestdo da
clinica ampliada. Além de disponibilizar documentagfes ao contratante e Auditoria do SUS e
manter funcionante as comissdes de servigos hospitalares.

A adocdo de critérios qualitativos nos instrumentos de contratualizagdo coaduna com as
recomendag0es ministeriais, que estruturaram posteriormente as diretrizes formuladoras da
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2013). Por fim, sobre as metas
minimas contratualizadas, 0s dezesseis contratos apresentam composi¢do orcamentaria sendo
70% de valor fixo e 30% variavel. Existem nove indicadores quantitativos administrativos que
subsidiam o pagamento contratual. Como indicadores, tem-se doze comissfGes permanentes
além das taxas de satisfacdo do usuario, treinamento de cuidadores, visitagdo a equipamentos
sociais, reunido multiprofissional, discussdo de casos clinicos, referencialidade para
continuidade de tratamentos e relacdo nimero de enfermeiros por leitos.

O acompanhamento pelo Poder Publico contratante € obrigatoriedade legal, que
condiciona as irregularidades a agdo de controle externo (COSTA; GOFMAN, 2016). Todavia,
este monitoramento se concretiza por visitacdes periddicas ndo-continuas e informacdes dos
préprios contratantes. Situacdo que impde ao contratante a conivéncia com os dados fornecidos
e em risco de baixa acurécia avaliativa da real eficiéncia e efetividade e, consequentemente,
com baixa accountability (controle, fiscalizacdo e avaliacdo pelos atores politicos) fomentada
com o modelo gerencialista e/ou controle social sobre as implementacdes de politicas publicas
(ALCOFORADO; MORAES, 2008).

Quanto aos relatorios de prestacdo de contas ao PEOS

Os RTG evidenciaram sobre a responsabilidade da SES quanto ao monitoramento de
seus entes publicos ndo-estatais parceiros para gestao indireta dos hospitais da rede prépria, que
pode ser estruturado no Quadro 11.

Diante dos formatos e periodicidade ndo tdo padronizados inicialmente, eles nédo
continham quadros comparativos com metas por resultados alcancados. Porém houve
incorporacdo paulatina de alguns elementos estruturantes, tais como: caracterizacao do perfil
da unidade relatada; quadros com quantitativo de RHS, procedimentos contratualizados e
percentuais de cobranga conforme metas alcangadas; taxas de ocupacdo média, realizacdo de
procedimentos de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT), de cesarianas e

mortalidade.
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Quadro 11. Aspectos analitico-qualitativo da série historica dos Relatérios Trimestrais de Gestao da rede hospitalar propria publicizada do SUS Bahia, entre 2007 e 2014

Ano

Aspectos regulatdrios registrados

2007

Os relatorios das seis unidades hospitalares tiveram consideragGes comuns quanto a reducao de repasses justificados pelos cortes orgamentarios associados ao nao cumprimento
de metas contratuais e a existéncia de justificativas bem fundamentadas para o ndo cumprimento de metas contratuais, citando clausulas contratuais ndo respeitadas.

2008

Quatro dos sete hospitais tiveram as seguintes criticas aos seus relatérios: houve relatorio que apresentou avaliagGes de janeiro a dezembro; o quadro de pessoal fazia parte das
informacdes relatadas; houve mudanca do modelo de gestdo terceirizada para publicizada de uma unidade hospitalar; houve repactuacdes que possibilitaram os hospitais ao
cumprimento de metas contratualizadas; os relatorios possuem imagens na descri¢do do perfil das unidades hospitalares.

2009

Cinco das dez unidades tiveram como criticas a existéncia de unidade com apresentacdo de apenas dois relatérios (semestrais); ocorreu de uma unidade apresentar quadro com
quantitativo de pessoal e respectiva carga horaria; houve unidade em que os relatérios ndo constaram metas a serem cumpridas, apenas a quantidade contratada em valor
absoluto; houve aplicacdo de penalizacdo contratual por ndo cumprimento de meta estabelecida; um dos relatdrios incluiu anexo com quadro de percentuais a serem pagos a
depender da meta alcancada.

2010

Seis dos onze hospitais tiveram criticas envolvendo: metas como taxa de ocupacéo e média de permanéncia foram ajustadas no decorrer do ano; houve diminui¢éo na quantidade
de leitos para 129 em uma unidade hospitalar; ocorreu de seis unidades apresentarem quadro com quantitativo de pessoal e respectiva carga horaria nos quatro relatérios do
ano; apresentou-se o cumprimento de procedimentos de SADT muito acima do contratualizado em um relatério, porém sem justificativa ou readequacdo contratual.

2011

Cinco de onze unidades tiveram os relatérios criticados por ndo haver clareza na descri¢do ou completude nas conclusdes e ndo estabelecimento de metas contratuais claramente,
prejudicando avaliar se houve realmente o cumprimento contratual; houve crescimento do quantitativo de leitos para 119 e 202 em duas unidades; considerou-se como alcangada
a meta ambulatorial, embora tenha atingido apenas 33%; conclusdo apresenta alcance de metas apesar de percentuais baixos de producdo de servigos ambulatoriais; houve
repeticdo do valor de alguns indicadores em relatdrios consecutivos; houve aplicagdo de desconto orcamentério de 6% no valor contratual pelo ndo alcance da meta contratual
estabelecida para producdo ambulatorial; passou-se a se avaliar a taxa de cesaria como indicador contratual; foi incluida a taxa de mortalidade geral como indicador.

2012

Cinco de doze hospitais tiveram consideracdes decorrentes aos seguintes aspectos: conclusdo do relatorio considerando alcance de todas as metas contratuais, porém existiu
quadro de informacBes em um dos relatérios que ndo apresenta alcance de meta de internacdo; houve crescimento do quantitativo de leitos cresce para 130 e 96; ndo ha
padronizacdo dos relatorios de modo a permitir uniformidade da anélise de avaliagdo quanto ao alcance das metas. Houve o seguinte caso: no 1° trimestre o valor alcancado
para Média de Permanéncia foi de 6,16, quando a meta era 6,0. Nesse item a meta foi dada como alcangada. No 2° trimestre o valor alcangado foi 6,13 e a mesma foi tida como
ndo alcangada, mesmo a meta também sendo 6,0. N&o é explicitado o ndo alcance de meta no relatério, somente sendo percebido o ndo cumprimento quando analisado quadro
e justificativa. E ndo cumprimento de meta da taxa de cesaria contratualizada.

2013

Nove de quinze unidades analisados tiveram criticas, sendo destacadas: houve unidade hospitalar com aumento no ndmero de leitos totais informados, porem com manutencao
do quantitativo anterior quando somado o quantitativo de leitos especificados (10 UTI; 56 clinica médica; 20 pediatricos e 24 cirlrgicos), evidenciando inconsisténcia do
namero de leitos informados; houve aumento na taxa de ocupacéo hospitalar; o total de leitos subiu para 110, 244, 280, 97 em quatro unidades analisadas sem especificar
consisténcia do referido aumento; continuidade e aumento do ndo cumprimento de metas contratuais; os relatérios apresentam-se com semelhangas, mudando apenas as
informacdes sobre os quantitativos de procedimentos; ocorre permanéncia de justificativas semelhante a relatdrios anteriores, porém sem permanecer 0 ndo cumprimento de
metas; ndo ha clareza na descrigdo ou completude nas conclus6es dos relatdrios; aumento no quantitativo do nimero de leitos erradamente provocou notificagdo da unidade
hospitalar; ndo cumprimento paulatino das metas contratuais e/ou taxas de ocupagdo durante todo o anos, com as mesmas justificativas. Houve solicitacdo de ratificacdo de
percentual da taxa de ocupagao pelo gestor central da salde, em decorréncia do erro contido no relatério que apresentava percentual abaixo do contratualizado.

2014

Sete das dezesseis unidades hospitalares analisadas tiveram criticas quanto ao: ndo cumprimento de metas pactuadas para as taxas de internacéo, infec¢do hospitalar, cesarias,
ocupacao hospitalar, permanéncia média e mortalidade, bem como das metas ambulatoriais, muitas vezes sem justificativas; ndo existia clareza na descri¢cdo ou completude nas
conclusBes de relatérios; casos em que a produtividade realizada ultrapassava a quantidade contratualizada exageradamente; ocorréncia de apresentacdo quantitativa de
produtividade ambulatorial, SADT e internacdo em quadros desuniformes. Um caso de mudanca de ente contratualizado ocorreu, evidenciando apresentacdo simultaneas de
dois relatdrios distintos para gestdo do mesmo hospital.

Fonte

: Relatérios Trimestrais de Gestdo de 2007 a 2014
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Estes instrumentos celebram acordo com responsabilidades e obrigacbes a serem
cumpridas pelas partes e formas de controle sobre o desempenho da prestacdo de servico que
fundamentam a atividade de regulacdo (COUTINHO, 2006). Todavia, a baixa especificidade
dos dados de monitoramento da contraprestacdo, parece contrariar a ideia que a gestdo indireta
superaria a menor eficiéncia operacional existente na administracdo publica (BARBOSA,
MALIK, 2015). E a instrumentalizacdo do seu processo de monitoramento somente se efetivou
como manual técnico-educativo, em 2016 no Estado da Bahia (BAHIA, 2016).

Quanto aos aspectos incorporados aos RTG, seis chamaram atencdo a fragilidade
regulatorio-contratual na construcao historica da analise critica feita a partir da leitura dos RTG.
A primeira trata sobre a ndo padronizagdo do formato dos relatdrios que dificultava a anélise
comparativa e proporcional dos resultados apresentados. E outros sdo devido a descontinuidade
dos cortes orcamentarios consequentes ao ndo cumprimento de metas estabelecidas, inclusdo
de novos indicadores sem estimar valores limites; realizacdo de procedimentos de SADT
superior ao pactuado contratualmente; repactuagdo como fomento ao cumprimento de metas
contratuais e por aumento de leitos. E por fim, que apesar de acordos de responsabilidades e
obrigac0es, a fragilidade das atividades de regulacdo e monitoramento contrariam a eficiéncia

operativa que a Gl superaria.

Quanto ao aspecto orcamentéario das contratualizacdes

A principio, tem-se a analise sobre o ponto de vista orcamentario que os RTG
permitiram desenvolver e sintetizar no Quadro 12. O maior quantitativo de relatorios (112)
corresponderam a 05 hospitais que se mantiveram publicizados de 2007 a 2014. Apresentando
fidelizacdo das parcerias aos objetos contratuais. E o crescimento de 05 para 16 hospitais com
gestdo por OS aponta progressiva ampliacdo anual da publicizagdo. Fendbmeno anteriormente
descrito como experiéncias emergentes no inicio dos anos 2000 (MACHADO, 2001), evoluiu
a ponto de ser visto como perspectiva consolidada de gestdo publica nesta década, tendo em
vista as analise dos casos paulista, goiano e baiano (BARBOSA et al., 2015; BARBOSA;
ELIAS, 2010).

Sobre a distribuicdo territorial, as unidades hospitalares geridas pelas OS estao situadas em 07
das 09 macrorregifes de saude, sendo as leste, nordeste, oeste e extremo sul desde 2007, com
destaque para macrorregido leste. Caracteristica que suscita necessidade de melhoria do sistema

regulador, nova fungédo assumida pelo Poder Publico contratante, que deve controlar, avaliar e
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Quadro 12. Aspectos analitico-orcamentarios da gestao publica contratualizada adotada para rede hospitalar propria publicizada do SUS Bahia, entre 2007 e 2014

Unidades CNES Orcamento Més/Ano Publicizacao Relagdes
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ISG 2010-12
HO1 | Centro Leste | 153 | 401 | Sim | 5.543.560,00 | 2.774.625,00 | 553.787,00 | 0 | AOSID 2013-13 | 17 | 2,62 | 13.824,33 | 36.323,41 | 1.381,01 | 3.619,52
1IPFF 2014-14

HO02 | Centro Norte | 120 | 312 | Sim | 3.519.345,03 | 3.216.326,24 | 101.006,26 | 0 | AOSID 2012-14 | 07 | 2,60 | 11.279,95 | 29.327,87 323,73 | 841,71
HO03 | Extremo Sul | 130 | 388 | Sim | 3.096.669,72 | 1.125.997,00 | 246.334,09 | 3 | Monte Tabor | 2007-14 | 22 | 2,98 | 7.981,10 | 23.820,53 634,88 | 1.894,87
HO04 | Leste 27 | 76 | Nao | 4.36.409,60 | 303.384,62 | 22.170,83 | 4 | APMICA 2009-14 | 18 | 2,62 | 6.146,61 | 16.163,31 312,26 | 821,14
HO05 | Leste 52 | 113 | Nao | 840.689,07 840.689,07 - 0 | IFF 2013-14 | 06 | 2,17 | 7.439,72 | 16.167,09 - -
HO06 | Leste 236 | 308 | Sim | 4.257.459,13 | 2.245.037,33 | 402.484,36 | 5 | IFF 2010-14 | 18 | 1,30 | 13.822,91 | 18.040,08 | 1.306,76 | 1.705,44
HO7 | Leste 155 | 739 | Sim | 6.350.000,00 | 2.710424,33 | 454.946,95 | 4 | Santa Casa 2007-14 | 24 | 4,76 | 8.592,69 | 40.967,74 615,62 | 2.935,14
HO08 | Leste 108 | 559 | Sim | 3.104.289,53 | 3.104.289,53 - 0 | IBDAH 2014-14 | 02 | 5,17 | 5.553,29 | 28.743,42 - -
HO09 | Leste 84 | 152 | Nao | 922.171,30 | 922.171,30 - 0 | IFF 2013-14 | 04 | 1,80 | 6.066,91 | 10.978,22 - -
H10 | Leste - - - | 1.627.125,22 | 1.076.650,95 | 137.618,56 | 2 | AOSID 2009-14 | 14 - - - - -
H11 | Nordeste 116 | 561 | Sim | 2.750.738,82 | 1.185.767,30 | 195.621,44 | 6 | Monte Tabor | 2007-14 | 23 | 4,83 | 4.903,27 | 23.713,26 348,70 | 1.686,39
H12 | Nordeste 96 | 211 | Sim | 1.564.407,97 | 693.583,26 | 108.853,08 | 3 | FJS 2007-14 | 20 | 2,19 | 7.414,25 | 16.295,91 515,89 | 1.133,88
H13 | Norte 181 | 470 | Sim | 3.074.363,09 | 1.774.139,50 | 216.703,93 | 2 | IIPFF 2009-14 | 19 | 2,59 | 6.541,19 | 16.985,43 461,07 | 1.197,25
H14 | Oeste - - - 643.057,94 | 356.458,31 | 40.942,80 | 3 | AOSID 2008-14 | 22 - - - - -
H15 | Oeste 292 | 560 | Sim | 4.557.926,01 | 1.932.451,78 | 328.184,27 | 5 | AOSID 2007-14 | 23 | 1,92 | 8.139,15 | 15.609,33 586,04 | 1.123,91
H16 | Oeste 32 | 85 | Ndo | 570.747,00 | 514.000,00 | 28.373,50 | O | Pré-Salde 2013-14 | 04 | 2,65 | 6.714,67 | 17.867,09 333,80 | 886,67

Fonte: Relatérios Trimestrais de Gestdo de 2007 a 2014
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auditar com vistas a melhoria da equidade do acesso e garantia assistencial efetiva (VILARINS;
SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Quanto as OS, dez se responsabilizaram pela gestdo de 16 hospitais da rede propria. Entre elas,
destacaram-se AOSID a frente de 05 estabelecimentos, IFF com 03, Monte Tabor e IIPFF com
02 cada. Quanto a permanéncia da gestdo por periodo ininterrupto, 05 unidade permaneceram
por todo o periodo de 2007 a 2014 com a mesma OS e apenas um hospital teve relatorios de
mais de uma OS responsavel. Situacdo que leva a acreditar a publicizacdo foi estratégia de
longo prazo aos servigos hospitalares, e ainda uma clara fidelizacdo entre os contratantes e
contratado.

A partir da diferenca entre o valores maximo e minimo dos orgamentos apresentados
nos relatorios da série historica, pode-se inferir analises sobre quantitativo de leitos e de
recursos humanos de satde (RHS).

O acréscimo orcamentario no valor mensal/ano ocorreu em todas as dezesseis unidades
hospitalares. Porém, ndo houve fidedignidade na mencdo dos aditivos de contratos nos
relatorios, reiterando a fragilidade do instrumento regulatério e obrigando os pesquisadores a
maior atencdo quanto as mudancas nos valores citados e, estrategicamente, adocdo de série
historica com valores maximos e minimos por ano correspondente.

Através de série histdrica, reconheceu-se que 0s acréscimos or¢camentarios més/ano
variaram, sendo proporcional ao porte hospitalar. As unidades, com maior quantitativo de leitos,
com maior complexidade por possuirem UTI e serem de médio e grande porte, receberam maior
acréscimo orgamentario-contratual no periodo. Coadunando com a estratégia de implementacéo
das RAS conforme na Portaria n°2395/2011 (BRASIL, 2011). A estratégia contratual para
expansdo da maior complexidade assistencial favoreca a SES na ampliacdo da captacdo de
financiamento da Média e Alta Complexidade (MAC), através do bloco de incentivos
estabelecidos pelo Fundo de AcOGes Estratégicas e Compensacdo (FAEC) e que estdo
relacionados com a expanséo das linhas de cuidados estratégicas (BRASIL, 2011).

E quando correlacionado o quantitativo total de RHS com o porte hospitalar e acréscimo
orcamentario més/ano, evidencia-se que as unidades com menores acrescimos se
caracterizaram como sendo de pequeno e médio porte com UTI. As unidades com moderado
acréscimo-contratual sdo quatro hospitais de medio e um de grande porte, ambos com leitos de
UTI. Como desfecho, as unidades de pequeno porte tiveram menor acréscimo or¢amentario-

contratual, enquanto que as unidades de médio e grande porte tiveram heterogéneo acréscimo
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correlacionado aos RHS, sendo mais evidente quando correlacionado a existéncia de leitos de
UTI.

Embora o modelo de gestdo por OS tenha melhor autonomia para contratacéo de pessoal
e este seja um fator determinante a eficiéncia do contrato de gestdo (BARBOSA,; ELIAS, 2010).
E se saiba que o plano de incentivos profissionais é pilar da gestdo baseada em resultados
(DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

Fragilidades dos instrumentos de gestao e prestacdo de contas na percepgao dos gestores da
atencao hospitalar

Em relacdo as caracteristicas relacionadas aos contratos, relatorios de gestdo e aspectos
orcamentarios das contratualizagcbes na Gestdo Indireta por OS, na perspectiva dos atores
envolvidos neste processo, merece destaque aspectos que foram reconhecidos como
fragilidades, quais sejam: prender-se as informacdes fornecidas pelos contratados, deficiente
capacidade instalada para monitoramento, necessidade de aperfeicoamento dos critérios de
acompanhamento, necessidade de incorporacdo da satisfacdo do usuario como critério
qualitativo e acompanhamento com certo distanciamento em relag&o aos servicos.

A anélise desses relatorios as vezes passam até por um crivo de pessoas que ndo
conhecem o segmento da salde, que ndo tem essa capacidade toda de questionamento
do porqué que ndo ter cumprido (GCO03). Ha discussdo pra tentar modificar os
indicadores, incorporando outros mais novos, porque as vezes a gente pensa que esta
moderno, e ndo esté. [...] A gente quer colocar uma pesquisa de satisfacdo para saber
opinido do cliente, pra que ele faga parte desse projeto nosso como um indicador de
qualidade. (GC04). No6s ja identificamos falhas. Essas metas quantitativas sao
analisadas e avaliadas pela autodeclarardo da empresa. E as qualitativas elas séo
compulsoriamente informadas. Alguns indicadores de qualidade ndo consegue
acompanhar pra poder fazer pagamento [...] sdo tdo simplérios que ndo conseguem
acompanhar o desempenho. Precisa fazer pesquisa de satisfagdo do usuério (GCO6).

A Gl ndo tem nenhum sistema, sao relatérios em Excel, sdo calculos que mensalmente
0s hospitais tm que encaminhar como informacdes (GCO08).

Quanto a capacidade de monitoramento por parte da SESAB, falta organizar um
conjunto de conhecimentos necessarios a avaliacdo da gestdo de servicos de salde
(complexidades assistenciais, contabil-econdmico, engenharia, juridico e trabalhistas). O
Estado deve assumir sua fungéo regulatoria, desenvolver nas suas secretarias melhorarias da:
baixa capacidade de critica sobre os resultados apresentados conforme as metas contratuais,

insuficiente equipe para controle, relatérios de acompanhamento pouco detalhados,
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distanciamento da equipe de monitoramento por problemas ou longo periodo de intervalo entre

as visitas.

[...] n6s precisamos ter mais um conjunto de conhecimentos. [...] precisa ter gente com
competéncia dentro da Secretaria para verificar se a manutencdo dos equipamentos
estd adequada, adequagdo dos fluxos de atendimentos, se os protocolos de
atendimento estdo adequados, de selecdo de pessoas [...] Ndo é necessariamente que
essa competéncia seja requerida apenas para dois ou trés membros da comissdo, e sim
a Secretaria inteira. [...] teria que ter também melhoria de habilidades na parte
administrativa, economia e juridico, [...] a seguranca trabalhista. Sdo essas habilidades
que, em tese, o préprio Estado precisa desenvolver na conducdo do seu processo
(GCO03). Os hospitais da gestdo indireta sdo regidos por um contrato, porém o que nés
nos perguntamos é: o Estado tem hoje a capacidade? Ele internalizou, teve um
aprendizado, mas ele tem a capacidade suficiente para um acompanhamento eficiente
desses contratos? Ainda ndo (GCO09). Inclusive vem se promovendo discussdes,
buscando a revisdo da legislacdo, melhorando e aprimorando. [...] mas o Estado tem
crescido muito essa getsdo por Organizagdo Social. Mas precisa ir aprimorando
porque é muito recurso, precisa que o Estado tenha a capacidade de gastar melhor,
certo (GCO03). Eu percebi fragilidade dos controles dos contratos da gestdo indireta.
[...] As metas qualitativas muitas vezes séo simples. N&o sdo metas que apuram com
profundidade. E até as quantitativas, pouco acompanhadas pela gestdo, em termo do
rigor de acompanhamento. [...]Jsempre fiquei preocupada com aquelas planilhas, dizia:
mas como? O que eles apresentam ndo tem uma critica mais detalhada. [...] Entdo eu
percebi uma fragilidade na equipe, em termos até de quantidade de pessoas que
trabalham na equipe, [...] eu percebia uma fragilidade deste acompanhamento, e dos
instrumentos que eles utilizam pra acompanhar que eu ndo percebia bom nivel de
detalhamento do valor financeiro por internaces e procedimentos. [...] Deveriam
estar mais perto da unidade da gestdo indireta, acompanhando o dia a dia dela. Eu ndo
conseguia, nas minhas conversas com eles, perceber que havia um acompanhamento
mais proximo (GCO05).

E como aspecto relacionado a funcdo regulatoria, os fatores correlacionados ao nédo

cumprimento das pactuagOes contratuais estiveram relacionados a: inexisténcia de instrumento

de avaliacao do custo-efetividade sobre os modelos de gestdo publica, instrumentos de controle

pouco efetivos,

monitoramento complexificado pela heterogeneidade das unidades

hospitalares, por ser distanciado e pouco critico, baixa implementacdo dos conselhos gestores

com fomento ao controle social voltado as metas contratuais, ndo adesdo da SESAB aos padrdes

de instrumentos de contratos e relatorios conforme sistematizacdo do CONGEOS e processo de

monitoramento fragmentado.

A gente ndo tem um estudo comparativo dos gastos entre estes os modelos de gestdo
(GCO03). O nivel de complexidade que estd em um hospital e em outro ndo é
exatamente 0 mesmo. Entéo assim, a gente tentou fazer um trabalho pra que a gente
chegasse a desenvolver um indicador, com um fator de correcdo que levasse em
consideracdo a complexidade dos pacientes, do que a unidade atende, mas néo
conseguiu (GCO07). Umas das coisas que a gente estava discutindo é a proposta de
trazer para o conselho gestor dos hospitais representantes da comunidade, [...] € uma
forma de cobrar mais de perto ndo s6 as metas, mas a qualidade do servi¢o (GC09).
Outros drgdos que fazem publicizacdo, sdo assessorados por nds na construgdo do
projeto. Eles constroem o projeto com nossa metodologia. J& a SESAB ndo. [...] 0s
relatorios que recebemos da SESAB ndo observa esse modelo. [...] O modelo de
contrato de gestdo da SESAB ¢ bem atipico em relagdo aos outros contratos. [...] Ela
tem uma estrutura propria que ela se divide em parte assistencial, parte juridica etc. E
por partes, entdo, cada equipe cuida de uma parte do contrato. [...] Eles criaram um
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processo, cada equipe cuida de uma parte do contrato. Entéo se vocé perguntar sobre
0 contrato sobre uma matéria que ndo é daquela equipe, ela ndo sabe lhe dizer, eles
fizeram a estrutura dessa forma. [...] O monitoramento é fragmentado, no processo de
trabalho. [...] Os relatérios da SESAB s6 abordam a questdo de indicadores de
producdo, de internacdo, de SADT. E com um ou dois blocos e alguns indicadores
qualitativos. Ele ndo traz o contrato como um todo, como nosso padrdo de relatério
aborda, nfo é. E fragmentado. (GC10)

Estes evidencias possibilitam reconhecer que a instrumentalizacdo contratual e dos relatérios
de gestdo sdo elementos de fragilidade na publicizacdo da gestao hospitalar do SUS Bahia. Isto
por considerar que a capacidade gestora, cabe a categoria da Prestacdo de Contas e
Desempenho, Vvértice considerado como fraco no Triangulo de Ferro de Matus (Matus, 1997)

no caso analisado.

Consideracoes

A primeira dimensdo analitica trata sobre o sistema de monitoramento e avaliacédo
periddico , devendo destacar que 0s contratos de gestdo sdo frageis para com o monitoramento
e avaliagdo. E os participantes reiteraram esta critica, considerando a fragmentagdo do método
adotado pela SESAB e problemas que prejudicam avaliagdo com maior proximidade.

Os instrumentos ndo apontam critérios de acompanhamento da melhoria das
necessidades de salde e condicdo socio-sanitéria, determinantes que devem pautar as agdes
implementadas pelos hospitais com vistas ao perfil epidemioldgico da macrorregido. Também
ndo sdo estabelecidos critérios avaliativos e de monitoramento sobre os rendimentos obtidos
pelas OS.

Tocante a preocupacgdo com o desempenho, os contratos levam a acreditar que, é o Poder
Executivo Estadual contratante que assume a responsabilidade pela gestdo eficiente e
resolutiva, sendo que este deveria se ocupar da funcdo regulatéria. Mas ele se compromete em
subsidiar OS contratada com valores estabelecidos, garantir acréscimos por aditivos/reembolso
para alcance de prestacdo de servicos e permitir flexibilizacdo de entraves burocraticos. E cabe
a contratada, respeito ao direito trabalhista, normas e principios do SUS, comprovacdo da
capacidade de desempenho, prese por qualidade e cumpra langamento de dados nos Sistemas
de Informacdo em Salde. Todavia, percebe-se que a fungdo regulatéria do Estado ndo se
desenvolveu rapidamente, exigindo esfor¢cos a melhoria do sistema de acompanhamento e

controle.
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Quanto ao cumprimento do plano contratualizado, destaca-se que, para além da
heterogeneidade quanto ao porte hospitalar, a complexidade da gestdo contratualizada por
publicizacdo é condicionada a baixa capacidade de monitoramento do nivel central da atencéo
hospitalar. Houve readequacéo da parte variavel conforme desempenho de 10% para 30% do
orcamento total, tornando-se parte importante da composi¢do financeira do instrumento
contratual e estrategicamente estimulando a melhoria do resultados. Outras condicionantes
implicaram na fragilidade do monitoramento: dificuldades para visitas trimestrais, baixa
capacidade da equipe de acompanhamento quanto aos aspectos juridicos, contabil, trabalhista
e predial. A fragilidade evidenciada, leva a acreditar na baixa implementacdo deste elemento
regulador da publicizacdo, que é marcante no &mbito estatal.

Deve-se destacar a evidéncia da responsabilidade estatal sobre a manutencédo da oferta
de servicos publicos estatais com alternativa da gestdo indireta. No instrumento contratual, o
Estado transfere a competéncia de gestdo do servico, mas mantem-se corresponsavel pela
prestacdo de servigos, apontando adogao de protocolos terapéuticos, valorizando certificacéo
por acreditacdo e recomendando atuacdo de comissbes com fomento de temas alinhados a
implementacao de politicas publicas sociais e de saude. E se compromete a retomar a conducéo
da gestdo direta em casos de ndo cumprimento contratual da OS.

Por fim, devendo-se destacar que os RHS é uma das centralidades analiticas nestes
instrumentos de gestdo. Primeiro porque corresponde a maior parte do orcamento destinado
contratualmente; porém, nao apresentou correlacdo quando associado ao valor acrescido nas
publicizacGes dos hospitais da rede prépria do SUS Bahia.

Assim, pode-se considerar que o0s instrumentos de contratualizacéo e regulagédo somente
serdo estratégias fortes a regulacao da publicizacdo quando suas fragilidades forem superadas,
de modo a permitir que o Estado regulador exerca sua atribuicdo de monitoramento fidedigno
e continuo, andlise critica consistente aos desempenhos dos parceiros contratados e superacao
dos entraves que condicionam a regulacdo sistémica e consequentemente a qualidade do

cuidado que € prestado a populacéo.
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IMPLEMENTACAO DA PUBLICIZACAO NA ATENCAO HOSPITALAR: as

OrganizagOes Sociais como alternativa a rede propria do SUS Bahia

RESUMO

As Organizacdes Sociais (OS), personalidades juridicas de direito privado, comp&em conjunto
de Modelos Alternativos de Gestdo Indireta originarias a partir da Reforma Administrativa do
Estado dos anos 1990, fundamentadas no novo gerencialismo publico, principio da eficiéncia e
descentralizagéo flexibilizada dos servigos ndo-exclusivos. No Sistema Unico de Sadde (SUS),
tém sido alternativa dos atores governamentais a implementacdo da atencdo hospitalar. Este
estudo objetivou analisar debate ocorrido no &mbito da arena deciséria acerca da publicizacéo
adotada para gestao hospitalar da rede propria do SUS Bahia entre 2004 e 2014. Desenvolveu-
se pesquisa qualitativa de andlise de politica pablica de saude, utilizando como fonte
documental Atas do Conselho de Gestdo das OS da Secretaria de Administracdo do Estado da
Bahia (CONGEOS/SAEB). A andlise de conteudo se fundamentou nos elementos conceituais
do Triangulo de Ferro elaborado por Carlos Matus em articulacdo com a fase de implementacéo
do Ciclo da Politica Publica e focou no processo de implementacdo das OS a gestdo hospitalar
no SUS e interferéncia dos 6rgaos de controle a capacidade de gestdo da Secretaria Estadual de
Saude (SES). Evidenciou-se que o novo marco legal do Programa Estadual de Organizacdes
Sociais (PEOS) abriu janela de oportunidade a implementacédo da publicizacdo como estratégia
para atencdo hospitalar, oportunizando atuacdo da SES na ampliagéo da alocagdo de recursos
via contratos e modernizacao do modelo de gestdo avancando no controle estatal e capacidade
de desempenho. Registra-se expansdo do PEOS principalmente pelo setor satde. E houve
mobilizacdo liderada pela SES para instrumentalizacdo da regulacdo com vistas ao
cumprimento das metas contratualizadas e avaliagdo de desempenho. Conclui-se que a
publicizacdo na rede prépria hospitalar determinou notoriedade da SES no PEOS,
principalmente a partir de 2007, condicionada ao desenvolvimento da capacidade de
monitoramento, institucionalizacdo dos instrumentos de gestdo e negociacfes por maiores
aportes orcamentarios a expansdo e melhorias na atencdo hospitalar. Para tanto, contou com
importante apoio da Procuradoria Geral do Estado (PGE) no aperfeicoamento contratual e
repactuacoes.

Palavras-chave: Modernizacdo do Setor Publico; Descentralizacdo; Regulacdo e Fiscalizacao
em Saude; Hospitais Publicos
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Introducéo

As Organizacdes Sociais (OS) sdo personalidades com natureza juridica de direito
privado e pertencente a administracdo publica indireta brasileira. Sua criacdo € livre ao
particular da sociedade civil, em observancia aos regramentos impostos pela Lei n® 9637/1998,
e qualificada pelo Poder Publico que considera sua inscricdo como privada sem fins lucrativos
e orientada a prestacao de servicos ndo-especificos do Estado (BRASIL, 1997; BRASIL, 1998).

Historicamente, origina-se na terceira Reforma Administrativa do Estado (RAE)
brasileiro, oportunidade em que se reconceituou os tipos de propriedades como publica, privada
e pablica ndo-estatal. A primeira aplicada as chamadas Atividades Exclusivas do Estado e as
outras duas como Servicos Ndo-Exclusivos em que avangam as privatizacoes e a publicizacéo,
respectivamente (BRASIL, 1995). Possui alinhamento com a perspectiva neoliberal ditada pelo
Consenso de Washington através do New Public Management (ANDREWS, 2010;
CAPOBIANGO ET AL, 2013) e 0 marco normativo foi a Emenda Constitucional n® 19 de 1998
(EC19/1998) que introduziu a eficiéncia como um dos principios da administracdo publica.

Até entdo, as naturezas administrativas que existiam eram a direta (estabelecida pelo
carater burocrético com o Decreto-Lei n°579/1938) e, como administracdo indireta, existiam as
fundagdes publicas, empresas publicas e autarquias (consonantes a reforma com concepgao
gerencialista instituida pelo Decreto-Lei n°200/1967) (BARIANI, 2010; SILVA, 2010).

Assim, a OS foi o primeiro Modelo Alternativo de Gestdo Indireta (MAGI) criado com
base no Novo Gerencialismo Publico. Sua vinculacdo com o Poder Pablico se estabelece pelo
contrato de gestdo (COUTINHO, 2006) que instrumentaliza a parceria através de um programa
de publicizacdo (BRASIL, 1997) e se submete a fiscalizacdo dos 6rgaos de controle externo
como Tribunal de Contas e Ministério Publico (COSTA; GOFMAN, 2016; BUGARN, 2007)
além do monitoramento pelo contratante e regulacdo pela coordenacdo do programa de
parcerias de gestdo. Funcdes do contemporéanea Estado regulador (VILARINS; SHIMIZUI;
GUTIERREZ, 2012).

Os outros MAGI foram legitimados e demarcam pontos historicos na linha temporal
definida entre 1998 e 2014. Para melhor percepcdo evolutiva, distribuiu-se os marcos-legais
pelos seus respectivos periodos de governo do Poder Executivo Federal. As OS e Organizacao
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP, Lei n°9790/1999) foram do primeiro Governo
Fernando Henrique Cardoso (FHCL1); a Parceria Publico-Privada (PPP, Lei n°11.079/2004) e a
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH, Lei n°12.550/2011) foram do primeiro
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e segundo Governo Lula (Lula 1 e Lula 2) e as Organizac6es da Sociedade Civil (OSC, Lei
n°13.019/2014) situada no primeiro Governo Dilma Rousseff (Dilma 1). Assim, compdem o
leque de MAGI originados no Periodo Constitucional Democratico e de Direito, iniciado a
partir da constituicdo cidada de 1988.

De tal modo, na hermenéutica administrativa, o principio comum destas alternativas de
gestdo indireta é a normatizacdo do processo de descentralizacdo aliada a flexibilizacdo dos
servicos estatais pelo Poder Executivo (VILAS-BOAS, 2010). De tal modo, as relagGes entre
as esferas publica e privada no setor saude brasileiro que eram justificadas pelo carater
complementar (SANTOS; UGA; PORTO, 2008), avancou para o carater relacional com a
publicacdo. Inter-relacdo instrumentalizada por contratos de gestdo, estabelecida entre o ente
publico e o ente publico ndo-estatal qualificado como OS (BRASIL, 1997).

O estado da Bahia € caso peculiar na legitimacdo do modelo de OS. Ele foi primeira
unidade federada a sancionar uma lei especifica de incentivo a publicizacdo (Lei Estadual n°
7027) em 31 de janeiro de 1997, antecedendo até mesmo a Lei Federal n® 9037 de 15 de maio
de 1998 (BAHIA, 1997; BRASIL, 1998). Suas dificuldades de ado¢do para sua rede propria
hospitalar naquele momento decorreu da ndo existéncia de apoios e incentivos a superacdo das
dificuldades operacionais, o que retardou a ampliacdo das OS na Bahia (PINTO, 2004). No
entanto, com a nova Lei Estadual n°® 8647/2003 (BAHIA, 2003), houve conjuntura politica
favoravel ao retorno desta prioridade a agenda governamental, conseguindo decisao legislativa
positiva e adesao dos gestores.

Ao sancionar o novo marco legal, abriu-se janela de oportunidade para adogdo do
modelo de OS para hospitais da rede propria. Modelo sob poder deliberativo do Conselho de
Gestdo das OS (CONGEOS) que € 6rgdo consultivo, deliberativo e de supervisdo, com a
finalidade de planejar, coordenar, acompanhar e implementar as acdes do Programa Estadual
de Organizac6es Sociais, coordenado pela Superintendéncia de Gestdo Publica (BAHIA, 2003)
presidido pela Secretaria de Administracdo do Estado da Bahia (SAEB) (BAHIA, 2016).
Consequentemente, atuando diretamente sobre a capacidade gestora das demais Secretarias
Estaduais de Governo, tal como a de Satde (SESAB).

Assim, o0 objetivo deste estudo foi analisar o debate ocorrido no ambito da arena
decisoria acerca da publicizagdo adotada para gestdo hospitalar da rede propria do SUS
Bahia, entre 2004 e 2014.
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Método

O estudo é de natureza qualitativa e documental (MINAYO, 2010), parte da pesquisa
sobre Modelo de Gestdo na Atencdo Hospitalar no SUS Bahia que tem aprovacdo do Comité
de Etica na Pesquisa do Instituto de Salide Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA), com CAAE n° 41872715.2.0000.5030 e vinculado ao Observatorio de Anélise
Politicas e Saude.

Adotou-se como fonte documental as atas do CONGEOS, de 2004 a 2014 por
corresponder ao periodo de governo estadual que implementou ampliacdo da gestdo publica
contratualizada via publicizagdo, expandiu a cobertura e unidades hospitalares no estado
ampliou adocao da gestdo por OS para hospitais da rede propria. Destaca-se sua relevancia a
capacidade de gestdo da Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB), pela viabilidade a
abertura de quatro dos cinco novos hospitais entre 2007 e 2014. Assim, este é 0 MAGI de maior
representacdo na expansao da rede propria hospitalar baiana (BAHIA, 2009; BAHIA, 2012).

Foram incluidos no estudo 41 documentos, tendo como critérios: abordar sobre
publicizacdo a salde, citar unidades hospitalares como objeto de contratualizacdo, mencionar
sobre processo de qualificagdo para natureza administrativa de OS a salde, tratar de temas
relacionados ao monitoramento/controle da publicizacéo e corresponder ao periodo de 2004 a
2014,

Todos os documentos foram submetidos ao plano de tratamento dos dados que consistia
em: leitura individual, profunda e exaustiva (MINAYO, 2010), sucessiva listagem das unidades
de contetdo e agrupamento dos respectivos nlcleos de sentidos que permitiu desenvolver
analises critico-cientificas conforme temporalidade dos periodos de governo do estado.

Os resultados sdo apresentados em um quadro (Apéndice D), conforme os vértices
categoricos que constituem o referencial teérico estruturado com a fase de implementacao do
Ciclo da Politica Pablica e elementos do Triangulo de Ferro de Matus (TFM) (MATUS, 1997).
Assim, trata-se de uma analise de politica publica de salde, preocupada com 0s processos de
inclusdo de problemas em arena de negociacdo pelos atores (governamentais e dos aparelhos
administrativos) responsaveis pela implementacdo do Programa de Publicizacdo a atencéo
hospitalar no SUS Bahia (PAIM, 2003; FREY, 2000; PINTO, 2008; HOWLLET; RAMESH,;
PERL, 2013).
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Elementos analiticos da publicizacdo na rede propria hospitalar do SUS Bahia

As Secretarias de Estado compdem administracdo publica vinculada a Governadoria da
Bahia. Juntas, responsabilizam-se pela priorizacdo de problemas, formulacdo, deciséo,
implementacdo e avaliacdo de politicas publicas. Tocante a implementacdo do programa de
publicizacdo para rede propria hospitalar, a SESAB precisa da interlocucéo e autorizagdo das
Secretarias Sistémicas (SAEB, SEFAZ e SEPLAN), além do assessoramento da PGE.

Explicitada as estruturas responsaveis pela gestdo indireta por OS, tem-se o
CONGEOQOS/SAEB e a Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS) da SESAB que
firmam Contratos de Gestdo e presta-se conta com os Relatorios Trimestrais de Gestdo (RTG).
E como documento de registro, tem-se as Atas do CONGEOS (BAHIA, 2016). O CONGEOQOS,
enguanto arena de negociacdo de acdes vinculadas a implementacdo das OS na Bahia, pode
facilitar ou dificultar a capacidade de gestdo da SESAB, considerando os elementos do TFM,
constituido pela Formacdo da Agenda do Dirigente (FAD), Peticdo/Prestacdo de Contas e
Desempenho (PCD) e Sistema de Geréncia por Operacdes (SGO) (MATUS, 1997), cujo

elementos da discussdo sao apresentados na Figura 4.

Figura 5. Referencial analitico da publicizagdo implementada na rede propria hospitalar do SUS Bahia,
entre 2004 e 2014

Organizacdes Governamentais |

SAFB
SGP/CONGEQS

SESAB Atas CONGEOS |
SAIS/DIRP-GL

| Instrumentos de Gestio |

| Contrato de Gestio | |Re1atc':rin Trimestral de Gestiio |

Elementos Analiticos —

FAD: - Priorizacio de problemas
- Mlanejo decisorio
- Autonomia da gerencia

PCD: - Sistema de monitoramento & avaliacio periddico
-Preocupacio com desempenho
- Cumprimento do plane contratualizado

SGO: - Gerencia rotineira ou criativa
-Besponsabilidade com eficiéneia e eficacia

- Cumprimento de metas contratualizadas

Fonte: Desenvolvido pelos autores
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Assim, interessa-se em identificar como as questdes relacionadas as prioridades contidas
na agenda da SESAB foram tratadas pelo CONGEQS, a fim de avangar no processo de

expansdo da atencdo hospitalar planejada no periodo de 2007-2014.

Resultados e Discussoes

Os registros em atas do CONGEOQOS que foram analisados evidenciaram multiplos
elementos relacionados a conducéo gerencial e regulatéria estatal sobre a publiciza¢do adotada
para gestdo da atencdo hospitalares da rede propria do SUS Bahia, entre 2004 e 2014. A
estruturacdo da apresentacdo dos resultados conforme categorias analiticas necessitou de
alinhamento temporal. Entre aprovacdo da Lei n® 8647/2003 e o final da analise em 2014,
existiram trés periodos de governo no Poder Executivo estadual: Paulo Souto 2 (2003 a 2006),
Jagues Wagner 1 (2007 a 2010) e Jaques Wagner 2 (2011 a 2014). Periodos que subsidiou
estruturacdo dos resultados, articulado com os elementos do TFM e evidenciando nucleos de
sentidos como uma espécie de enquadramento analitico-temporal (MINAYO, 2010, MATUS,
1997) acerca da negociacdo na arena com vistas a capacidade de gestdo para implementar a

atencdo hospitalar no SUS Bahia.

1. Quanto a Formacdo da Agenda Dirigente

Esta categoria versa sobre o sistema que cria ou desvia o foco de atencdo do dirigente; seus
vértices permitiram compor trés sub-categorias: a priorizacdo de problemas, 0 manejo decisério
e autonomia da gestdo (MATUS, 1997). Seus contetidos estruturaram o Quadro 13.

A priorizacdo de problemas, pdde-se perceber que o primeiro periodo de governo da
implantacdo do Programa Estadual de OS (PEOS) se caracterizou pela conjungéo de forgas
apoiadoras que deu capacidade de decisdo governamental para aprovacdo da nova Lei n°
8647/2003. Sob coordenacdo da SAEB, o PEOS abrangia o setor salde dentre as nove areas
estratégicas (BAHIA, 2003). Entre 2004 e 2006, os representantes da SESAB no CONGEOS
sinalizava a necessidade de publicizacdo de 07 hospitais em carater emergencial.

Entre 2007 e 2010, o carater emergencial da publicizacéao foi estendido também as prorrogacdes
dos contratos. O CONGEQOS buscava ampliar a publicizacdo e iniciou discussdo sobre a
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reformulacéo legal do PEOS com vistas a sua modernizagéo para melhorar o monitoramento,
processo de qualificacdo dos entes e método de publicizagdo. Assim, a SESAB ampliou sua
rede sob gestdo por OS, ganhando notoriedade e conseguindo aumentar alocacéo de recursos
financeiros para readequacdes da rede propria hospitalar.

Estratégia voltada a melhoria infraestrutural, definicdo de perfil assistencial, ampliacéo
da oferta de média e alta complexidades (oncoldgica, cardioldgica, neuroldgica, nefrologia,
neonatologia, urgéncia-emergéncia e terapia intensiva), implantacdo da internacdo domiciliar,
educacdo permanente e ampliacdo da contratacdo de RHS. Entre 2011 e 2014, com o continuo
avanco na ampliacdo da publicizacdo e qualificacdo de novos entes como OS para gestdo
hospitalar, o setor saude se caracterizou pelo maior quantitativo de contratos de publiciza¢do
no PEOS, levando o CONGEOQOS a considerar que a SESAB tinha consolidado o modelo de
publicizacéo.

No que tange a avaliacdo de desempenho das OSs identifica-se nas atas a cobranga da

apresentacdo dos RTG pela SESAB. Situagdo que leva os membros do CONGEQS a pensarem
na necessidade de rede de consultores e contratacdo de empresa fiscalizadora para efetivacdo
da capacidade de monitoramento/controle do Estado regulador. Estratégia ja adotada pela
SESAB com a inovagdo do modelo de gestdo por concessao.
As circunstancias que conduziram os gestores a opcao das OS para atencdo hospitalar tem
relagdo com o processo histdrico e enfrentamentos aos desafios de implementacdo do SUS. Um
dos fatores é o aparato legal de responsabilidade fiscal, que exerce notoria influéncias sobre os
RHS. E o baixo financiamento consequente a politica econdmica iniciada nos anos 1990 que se
baseia em superavits primarios e desvinculagdes de receitas (MENDES, MARQUES, 2009) e
estimula adog&o de gestédo gerencial fundamentada na EC19/1998 e descentralizacdo por via da
publicizacdo. Percurso que consolidou o modelo de OS (PAIVA; LIMA, 2014). Todavia, sua
rapida expansdo, como no caso baiano, ndo apresentou semelhante estruturacao de sistema de
monitoramento e controle.

A segunda subcategoria foi 0 manejo decisério que no entre 2003 e 2006, se
caracterizou pela corrida a qualificagdo como OS, processo que provocou discussdo entre 0s
conselheiros quanto a falta de critérios bem estabelecidos para cumprir um processo de
qualificacdo. Mas somente entre 2007 e 2010, que se iniciou a tramitacdo do Projeto de Lei que
modernizaria a base legal do PEOS. Dentre suas readequacOes, buscava-se melhoria da
(des)qualificagdo, criagdo da Sistematica de Monitoramento e Avaliagdo (SIMA) e

instrumentalizacdo da contratualizacdo. Como 6rgdo apoiador, teve-se a PGE através das
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avaliacBes consubstanciadas. E neste momento, 0 CONGEOS j& considerava a SESAB
diferenciada também por adotar instrumentos de monitoramento como Relatério de Informacéo
Hospitalar (RIH) e Trimestral de Gestdo (RTG).

Algumas tematicas provocaram intensos debates sobre a publicizacdo implementada
pela SESAB a rede propria hospitalar: limite orcamentario contratual de 65% para gastos com
pessoal; aprovacdo de clausula disponibilizando recurso adicional ndo mensal destinado a
melhorias dos servicos e aprovagdo do seu aumento de 10% para 25% do valor global; atrasos
no cronograma de pagamento das OS condicionada a espera pela aprovacdo da SEFAZ;
solicitacdo de acréscimo orcamentario a assessoria contabil por parte das OS; preocupagdo com
alto indice de repactuaces; necessidade de fortalecimento do monitoramento e controle da
larga publicizacdo adotada; necessidade de cumprimento legal da entrega dos Relatérios
Trimestral e Anual de Gestdo ao CONGEOQOS e TCE, respectivamente.

Entre 2011 e 2014, a SESAB manteve estratégia de repactuacdo para implementacao da
atencdo hospitalar, favorecendo principalmente a readequacao do perfil assistencial, insercao
das redes assistenciais e ampliacdo da internacdo domiciliar e RHS. A garantia de alocacdo de
recursos financeiros ocorreu através da prorrogacao contratual e expansdo da publicizacao.
Inclusive, reiterou a importancia de ampliacdo do periodo de vigéncia contratual e do prazo de
readequacao da prestacdo de servigcos. E quanto ao monitoramento dos contratos de gestdo, a
SESAB apresentou modelo de instrumento para avaliagdo do Desempenho da Capacidade de
Gestdo das unidades hospitalares.

Estas buscas por melhorias foram sistematizadas pelo CONGEOS, apreciadas pela PGE
e possibilitaram a edicdo do Manual de Gestdo em 2016. Nele ficam estabelecidas
normatizagdes de trabalho como qualificacdo, selecéo e responsabilidades de monitoramento e
avaliacdo. Assim, uma Matriz de Marco Logico foi desenvolvida com elemento da “[...] logica
de intervencdo, requisitos, indicadores, metas, meios de verificacdo, parametros de desempenho
e pressupostos” (BAHIA, 2016, p. 20).

A autonomia da geréncia entre 2003 e 2006, evidenciou-se dois niveis decisorios na
implementacdo da publicizacdo adotada a atencdo hospitalar. O primeiro vinculado ao
CONGEOS/SAEB sobre as demais Secretarias de Estado. O segundo nivel corresponde a
propria Secretaria de Estado, neste caso, a SESAB com competéncia para planejar
estrategicamente a publicizagdo para sua rede prépria hospitalar e decidir pela mudanca do

modelo de terceirizacdo para gestao por OS para duas unidades hospitalares.
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Entre 2007 e 2010, a SESAB fortaleceu estratégia de publicizacdo adotada para gestéo
hospitalar, ampliando quantidade de unidades da rede propria com gestéo por OS, adotando o
modelo como alternativa a abertura de quatro novos hospitais e também para formacdo em
salude. Tendo necessidade de enfrentar seus desafios a publicizacdo, a SESAB apoiou
ativamente 0 CONGEOS nos debates sobre melhoria do PEOS com sua adog&o de instrumentos
de gestdo, defesa da publicizacdo para melhoria dos servicos e alocacdo de RHS e necessidade
de melhorias nos processos de qualificacdo, aprovacdo de pagamentos e processo de
publicizacdo. E entre 2011 e 2014, ndo houve mudancas, mantendo-se a necessidade de
aprovacdo (quase) proforme das renovagOes de publicizagdes, repactuacbes com aditivos
contratuais e qualificacdo dos entes como OS. Condic¢des que sugerem consolidacdo da gestéo
publica contratualizada via publicizacdo a rede propria hospitalar da SESAB.

A autonomia é um dos elementos desencadeadores dos processos de reformas
administrativas que buscaram flexibilizacdes na gestdo das organiza¢des publicas, mas sendo
partes das estruturas estatais, deveria ser equilibrada com a atividade de regulacdo (PEREIRA,
1997). O processo de regulacao no setor sadde se institucionalizou por Politica Nacional prépria
(Portaria n°1559/2008) que estabelece trés dimensdes de atuacdo do SUS, como representante
do Poder Executivo: as regulacdes do sistema, da atencao e do acesso a saude (BRASIL, 2008).
Mas como evidenciado, constituiu-se uma macro-organizacdo regulatéria sobre a atencdo
hospital com gestdo publicizada: a de regulagéo e controle sediado no CONGEOS/SAEB
exercida sobre as demais Secretarias de Estado que adotam o contratos com OS e da
SAIS/SESAB sobre seus contratos de gestdo. Situacdo que configura estratégia de gestdo com
apoio-regulado para as publicizacdes implementadas pela SES.

Uma importancia atribuida a SES decorre da sua estruturacdo de sistema de monitoramento
que, apesar de criticado pela pequena capacidade frente a ampla ado¢do do modelo de OS,
possui 0s Contratos de Gestdo e RTG. Instrumentos de gestdo e prestacdo de contas que busca
profissionalizacdo e institucionalizacdo da capacidade de gestdo e monitoramento por parte do
Poder Publico contratante (COUTINHO, 2006; DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

2. Quanto a prestacdo de contas e desempenho

A prestacdo de contas é categoria que remete a coeréncia da verificacdo sistémica

exercida pela alta direcdo e seus vertices sub-categoricos sdo o sistema de monitoramento e
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avaliacdo periddica, preocupagdo com o desempenho e cumprimento do plano contratualizado
(MATUS, 1997).

O sistema de monitoramento e avaliacédo periodica, entre 2003 e 2006, 0o CONGEOS
iniciou progressiva normatizacdo da sua funcdo de controle, definiu que 0 monitoramento e
avaliagédo da publicizagéo séo atribui¢bes do poder executivo contratante, aponta a necessidade
de uniformizacdo e padronizagdo da apresentacdo de RTG, solicita apresentacdo de metas
globais dos contratos de gestdo e institui visitas técnicas aos servigos publicizados pela sua
Secretaria Executiva. Coube & SESAB institucionalizar atividades de monitoramento e
avaliacdo da publicizagdo. Para tanto, incorporou a Auditoria do SUS como 6rgéo consultivo e
de controle interno e criou diretoria que posteriormente constituiu a superintendéncia de
acompanhamento dos contratos de gestao e terceirizacdo. O CONGEOS decidiu incorporar a
avaliacdo da satisfacdo do usuario como clausula contratual por entende-lo como importante
indicador de qualidade avaliativa.

Entre 2007 e 2010 o CONGEOS reiterou o principio de transparéncia do modelo de
gestdo publica por publicizacdo que conduziu ao aumento de cobranca por apresentacdo dos
RTG e se responsabilizou por fornecimento de dados e contratacdo de consultoria pata
desenvolvimento de um Sistema de Monitoramento e Avaliagdo (SIMA). Aspectos que foram
incorporados ao inicio da mudanca legal da publicizacdo. Para tanto, conselheiros apontaram
necessidade de desenvolvimento de capacidade de regulacdo do Estado para com os contratos
de gestdo, valorizando existéncia de indicadores qualitativos e controle social. Enquanto que a
PGE aprecia projeto e sugere melhorias avaliativas com influencias do novo modelo de gestéo
concessao que se desenvolvia com consultoria para dois dos novos hospitais da rede prépria.

De tal modo, novamente a SESAB se destacou no PEOS por adotar instrumentos de
monitoramento/avaliacdo inovadores consequentes ao novo modelo de gestdo por concessao de
PPP para atencdo hospitalar. Esta secretaria, estando fortalecida no PEOS, apresenta 0s
desempenhos de gestdo com necessidade de melhorias, reiterando a repactuagédo como processo
de melhoria do desempenho da capacidade de gestdo hospitalar pelas OS.

Entre 2011 e 2014, o CONGEOS destacou melhorias na capacidade regulatéria do
Estado sobre os contratos de gestdo através da consultoria contratada que desenvolveu
padroniza¢Bes dos instrumentos contratuais, relatérios, planos de trabalho da OS e
desenvolvimento de manuais de gestdo e auditoria. Neste aperfeicoamento, contribuiram a
PGE, Auditoria do SUS, PGE, SEFAZ, SAEB e SESAB. Todavia, quanto a necessidade de

cumprimento da apresentacdo dos RGT, ponderou-se a baixa capacidade estrutural da
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administracdo publica em concretizar sua atribuicdo regulatoria, sendo sugerido incluir nos
contratos de gestdo, orcamento destinado a contratacdo de verificadoras independentes que é
outro destaque de inovacao ja experimentado pela SESAB, no desenvolvimento do instrumento
contratual da PPP para um dos novos hospitais da rede propria.

Apos definicdo das fungdes por instancias do Poder Publico do Executivo Estadual, o
CONGEOS sistematizou Unidade de Monitoramento e Avaliagdo (UMA) com comissao
especifica no Manual de Gestéo das OS editado em 2016 (BAHIA, 2016). Mas durante os trés
periodos analisados, somente a partir de 2007 que se problematizou quanto ao desempenho
gerencial, capacidade de gestdo e instrumentalizagdo do processo de monitoramento e avaliagcdo
do PEOS.

Durante este tempo de discussdo, a SES apoiou a necessidade de contratacdo de
Consultoria Externa para auxiliar no desenvolvimento das habilidades exigidas a atuacdo do
CONGEOQS. Este tipo de contrato é marcante nos processos reformistas da esfera publica, que
se justifica pela tentativa de modernizacdo da administracdo publica através das influencias
exercidas pelos atores consultores com expertises gerencialistas proprios do setor privado
(SIQUEIRA; MATTOQOS, 2008).

Esta ndo era uma opcdo legitima as implementacdes dos Programas de Publicizacéo
inicialmente, mas foi incorporada nas experiéncias do Poder Executivo para evidente
desenvolvimento de capacidade técnico-burocratica com perspectiva da Nova Gestdo Publica.
Mas o processo de transformacdo da esfera publica que se readequou a descentralizacdo das
suas funcdes ndo especificas por meio de contratos, tornou-se mister o desenvolvimento da
capacidade de gestdo e fiscalizacdo dos contratos administrativos (BARRAL, 2016). Neste
ambito, teve-se no estudo a discussdo sobre as repactuais para garantia do reequilibrio-
financeiro e respeito ao cronograma de pagamentos pactuados com as OS. Com a exposi¢éao de
gue estes meios é que conduziriam a melhora da capacidade de desempenho na gestao hospitalar
da rede propria.

A preocupacdo com desempenho, a SESAB néo apresentou defesa nas reunides do
CONGEOS ao ser questionada quanto ao desempenho do modelo de gestdo por OS até 2006.
Mas acreditava-se que se tratava de um modelo eficiente pela justificativa que lhe foi atribuida
na reforma administrativa. Foi entre 2007 e 2010 que a SESAB reconheceu necessidade de
aperfeicoar o modelo através de fortalecimento do monitoramento e avaliacgao.

Firmemente, pautou-se que o melhor nivel da capacidade de gestdo central e do

desempenho OS se condicionava aos motivos das repactuagdes contratuais, tais como:
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regularidade orgamentéria, adequacdo do perfil assisténcia as necessidades de salde,
referencialidade dos servicos hospitalares, agilidade na apreciacdo da PGE aos objetos de
publicizacdo, instrumentos contratuais ou termos aditivos. Embora o modelo advenha com a
flexibilizacdo da administracdo burocratica, a PGE se obriga a analisar publicizacdes em
respeito as recomendacdes legais da responsabilidade fiscal e licitatérios. Deve-se atentar que
foi neste periodo que o CONGEOS estabeleceu apresentacdo da avaliagdo técnica das
capacidades de gestdo das OS e desenvolveu projeto de Sistema de Monitoramento e Avaliacédo
(SIMA).

Entre 2011 e 2014, a SESAB se posicionou altivamente no CONGEOS para viabilizar
implementacdo orgcamentéria da rede prépria hospitalar, ela defendeu o aumento do periodo de
vigéncia contratual na reformulacdo legal do PEOS e apresentou desempenhos das gestdes
hospitalares apontando necessidade aprovacao de aditivos ou prorrogacdo das publicizacdes. E
foi secretaria em destaque na oportunidade da consultoria de desenvolvimento da capacidade
de gestdo e de auditoria do Estado sobre a publicizacdo, pois ela ja adotava instrumentos de
monitoramento (RTG e RIH), incorporou Auditoria do SUS como controle interno e inovou
incluindo verificador externo no modelo de gestdo por PPP que desenvolveu e implantou na
rede prépria hospitalar.

Sobre o cumprimento do plano contratualizado, entre 2003 e 2006, houve discussao
conceitual sobre a contratualizacdo do modelo de gestdo por OS por parte do CONGEOQOS,
diferenciando-a das Organizaces N&o-Governamentais pela possibilidade de assumir
administracdo de servigos estatais, perpassando pelo entusiasmo da publicizacdo permitir
cumplicidade entre poder executivo e a sociedade personificada como ente pablico ndo-estatal.

Entre 2007 e 2010, o CONGEOS e SESAB pautaram problematica entorno do
cumprimento contratual propriamente dito. Foi a partir do baixo desempenho das unidades
hospitalares publicizadas que se justificou a reconducédo do processo de contratualizacao através
de repactuacdes, levando a acreditar que a melhoria no DCG das OS se condicionavam ao atraso
do repasse orcamentario (que exige garantias financeiras ao cronograma pactuado), condices
infraestruturais e tecnoldgicas (que exigem melhoria da capacidade instalada). E as
repactuacles se mantiveram fortemente como estratégia de implementagdo das politicas de
atencdo hospitalar, justificadas pela necessidade de refor¢co aos moderados desempenhos de
gestdo com aprovacao dos aditivos e reequilibrios financeiros entre 2011 e 2014.

Em respeito & Lei n°8.666/1993 que trata sobre licitagdes e contratos da administracéo

publica, a PGE apreciava todos os pedidos de repactuaces (com carater de urgéncia ou nao)
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apresentados pela SES. Em notdria ponderacdo quanto aos artigos que esta lei estabelece a
possibilidade de reequilibrio econdmico-financeiro (BRASIL, 1993), as repactuacdes eram
aprovadas. Assim, acontecia de inversdo sobre tal lei federal, pois da mesma forma que €
considerada como entraves a autonomia no processo de compra da administracdo publica direta
(BARBOSA; ELIAS, 2010), a SES revertia sua prerrogativa em estratégia de ampliacdo de
recursos alocados a implementacéo de agdes na atencdo hospitalar, melhorias infraestruturais e

busca de aperfeicoamento do desempenho da gestdo publicizada.

3. Quanto ao sistema de gerencia por operacoes

O sistema de gerencia por operagdes fundamenta a acdo criativa da gestdo central, que
sera determinado por dois caminhos. No primeiro havera descentralizagdo ou manejo rotineiro
da gestdo e planificacdo. Na segunda alternativa, ter-se-4& um conflito estabelecido entre a
eficiéncia-eficdcia com a gerencia rotineira ou criativa. Este conjunto de relacbes desenvolvera
a compreensdo sobre o sistema de desempenho da gestdo, que pode se caracterizar como
criativa ou baseada nas urgéncia deliberativas (MATUS, 1997).

A gerencia rotineira ou criativa, entre 2003 e 2006, o0 CONGEOS planeja acio
estratégica de expansao do PEOS com qualificacdo de entes como OS, divulgacdo do modelo
na SESAB e busca de experiéncias de publicizacdo em outros estados. Inicia inovagédo na gestao
publica contratualizada incorporando a relacdo entre ente gestor e sociedade, inclusdo de
indicadores quantitativos e qualitativos e possibilidade de complementacdo salarial aos
servidores que estiverem cedidos as OS.

Entre 2007 e 2010, a SESAB buscou estratégias de fortalecimento e inovacgdo da gestao
descentralizada por meio da publicizagdo e formulacdo da Fundacdo Estatal. A SESAB teve
importante atuacdo criativa organizacional no CONGEOQOS para ampliacao/fortalecimento do
PEOS: instituiu que as repactuacdes contratuais fossem via de implementacdo da atencédo
hospitalar, adogéo da cogestdo do poder executivo municipal junto com as OS, realocacdo de
RHS as unidades com caréncia de pessoal, pautou-se a necessidade de revisdo da base legal do
PEOS (tornando-a com maior discricionariedade e transparéncia). A inovagdo também ocorreu
na ampliacdo dos objetos de publicizacdo, tendo autorizagdo para a Universidade Aberta do
SUS (UNASUS) com a formacéo profissional, gestdo da captacdo de Orgdos e internacao

domiciliar.
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Entre 2011 e 2014, a publicizacdo para atencdo hospitalar se caracteriza pelo mix de
inovacdo e continuidades. Como gerencia rotineira, tem-se as repactuacdes, ampliacdo da
publicizacdo na rede propria hospitalar e os aditivos de contratos, com manutencdo das
exposicoes de motivos. Houve novas qualificacdes de OS, vivenciou-se desafio de troca de ente
contratualizado para uma determinada unidade hospitalar (por causa de ndo demonstracéo de
adequado desempenho). A criatividade ficou por conta da SESAB se destacar no PEOS com
ampliacdo da publicizacdo como estratégias de implementacdo da atengdo hospitalar com as
estratégias de melhoraria da acessibilidade a atencdo hospitalar através da implementacdo do
Programa de Internacdo Domiciliar (PID), ampliacdo da cobertura em antigos vazios
assistenciais e pautando necessidade de ampliacdo do tempo contratual de gestdo pelas OS.

Observa-se 0 apoio do CONGEOS na fase de implementacdo das OSs na Bahia, onde
0s atores governamentais puderam explorar a circunstancia da expansao do PEOS como uma
janela de oportunidade (PINTO, 2008). Se para SAEB foi interessante ter a SESAB como
membro do CONGEQS, esta também encontrou no processo de modernizacdo do programa a
via estratégica para ampliar o orcamento da rede prépria hospitalar.

Situacdo que evidencia o quanto “Os burocratas sdo os atores mais significativos na
implementagdo de politica [...]”. Suas habilidades de interlocu¢do permitem a inclusdo de
problemas administrativos nas agendas e enquanto participam da arena governamental
(HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013, p.179). Assim, o CONGEOS pode ser percebido como
espaco de fortalecimento das alternativas de acdes que a SAS/SESAB aproveitou para somar
forcas em prol do inicio das atividades assistenciais hospitalares, abrir novas unidades, ampliar
quantitativo e complexidade de leitos e avancar com as recomendacGes ministeriais de
implantacdo das linhas de cuidados necessarias as RAS. Condicdes que evidenciam o potencial
criativo dos atores (MATUS, 1997) envolvidos.

A responsabilidade com eficiéncia e eficacia, entre 2003 e 2006 ndo houve mais que
uma simples mencdo de que a publicizacdo era estratégia de melhoria da gestao publica. Coube
aos atores envolvidos nos periodos entre 2007 e 2014, fortalecer, instrumentalizar e legitimar
processos que potencializassem a fungéo reguladora do Estado sobre a gestdo dos contratos de
publicizacdo. Assim, o CONGEOS apontou necessidade estabelecimento de funcOes estatais
sobre 0 PEOS (regularizacdo da gestdo de RHS nos instrumentos contratuais, areas que se
beneficiardo com a gestdo indireta, construcdo de novo Projeto de Lei do PEOS que
modernizasse 0 monitoramento, avaliacdo, critérios de qualificacdo e processo de publicizacdo)

fomentando fortalecimento e ampliacdo da gestdo publica contratualizada por OS na Bahia.
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Neste cerne do melhoramento, a SESAB teve expressiva atua¢do com vistas a eficiéncia,
eficdcia e efetividade da adocdo do modelo para implementacdo de estratégias a atencao
hospitalar. Foi através da publicizacdo na rede propria hospitalar do SUS Bahia que se
estabeleceu controle interno e externo, padronizacdo de instrumentos de gestdo e
contratualizagéo, necessidade de sistemas de monitoramento com desempenho da capacidade
de gestdo e contratacdo de empresa de verificacdo independente. Sendo a publicizagédo
experiéncia interessante a alocacao de RHS e de captacdo de recursos as estratégias de cobertura
assistencial, aumentando rotatividade de leitos, metas procedimentais e instituir novos critérios
qualitativos. Bem como, inovado com as experiéncias do modelo na otimizacao da captagéo de
orgdos, internacdo domiciliar e capacitagdo/formacao.

Considerando a Lei n° 8647/2003 como marco legal, somente em 2007 que houve
conjuntura priorizando o problema da instrumentalizacéo regulatoria articulada com a avaliacédo
de desempenho no PEOS. Condicdo que reitera a analise sob o ator governamental. Neste
prisma, sua caracteristica situacional permite compreender que a sensibilidade aos entraves
administrativos, vontade de melhorar as condi¢des orcamentarias e estruturais e avancar a
cobertura assistencial foram essenciais a sua participa¢do no jogo macro-organizativo, definido
pelo CONGEOQOS (MATUS, 1997).

Este processo tem alinhamento com a normatizacgdo da Politica Nacional de Regulacéo
do SUS, regulamentada pelo Ministério da Salude pela Portaria n°1559/2008 (BRASIL, 2008),
por parte da SES. E por parte da Superintendéncia de Gestdo Publica (SGP), a condicionalidade
de eficiéncia como principio administrativo e respeito a garantia de reequilibrio econémico-
financeiro dos contratos administrativos, regulamentados pelas EC n°19/1998 e Lei
n°8666/1993 respectivamente (BRASIL, 1998; BRASIL, 1993; FRANCA, 2007).

Por fim, quanto ao cumprimento das metas contratualizadas, o primeiro periodo nao
expressou qualquer registro nas atas analisadas. E mais uma vez, os periodos entre 2007 e 2014
se destaca pelas avaliagbes de desempenho, instrumentos de controle, busca de melhorias
através de repactuacfes. Transparecendo a relevancia da SESAB para o aperfeicoamento do
PEOS.

Entre 2007 e 2010, problemas como nédo atingimento de metas e queixas sobre
humanizagdo dos servigos contratualizados motivaram termos aditivos e reequilibrios
orcamentarios, justificando as repactuacbes contratuais que fomentaram melhorias
infraestruturais e readequacbes de perfil assistencial conforme necessidades territoriais,

desenvolvimento do SIMA. Neste processo, destaca-se a SESAB pelos RTG e RIH
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apresentados ao CONGEOS/SAEB e TCE. E, entre 2011 e 2014, apresenta-se que as melhorias
implementadas através das repactuacdes implicaram positivamente no desempenho das gestdes
hospitalares por OS.

Firmada a eficiéncia como principio da administracdo publica ao lado da legalidade,
impessoalidade, moralidade e publicidade (BRAGA, 2007), os meios de controle quanto ao
cumprimento contratual foram priorizados na agenda de modernizagdo PEOS (HOWLETT;
RAMESH; PERL, 2013). Com especial influéncia da SES enquanto membro do CONGEOS.

Consideracoes

A andlise das atas do CONGEOS permitiu compreender a dinamica dessa instancia de controle
das Organizagdes Sociais no Estado da Bahia, produzindo evidéncias capazes de demonstrar o
grau de interferéncia na dinamica da publicizacéo adotada pela SESAB. Nesse sentido aspectos
importantes foram identificados na articulacdo com a agenda do dirigente e capacidade de
governo.

Os achados apontam a capacidade governamental do primeiro Periodo de Governo (2003-2006)
que aprovou nova Lei das OS, permitindo que a SESAB priorizasse publicizacdes de suas
unidades hospitalares em carater de urgéncia. Oportunamente, houve no CONGEOS uma
“corrida a qualificacdo das entidades como OS”. Situagdo ampliada nos outros dois periodos
(2007-2010 e 2011-2014) que ampliaram o carater de urgéncia como justificativa também das
renovacgdes contratuais, bem como definir a publicizacdo como via de descentralizacdo da
gestdo alternativa a implementacdo da expansao da rede propria e implementacdo de estratégias
ministeriais a atencdo hospitalar. Todavia, frente ao fortalecimento da publicizacdo na gestao
hospitalar, evidencia-se notoria necessidade de fortalecimento da capacidade de monitoramento
e avaliacdo do poder executivo contratante e da contemporanea funcéo regulatdria do Estado.
A SESAB foi “voz altiva” no processo de reformula¢do de politica publica que objetivava
melhorar o PEOS com vistas a ampliacdo do tempo de vigéncia contratual, dos valores aditivos
e dos objetos de gestdo por OS. Bem como, tendo se firmado como como Secretaria de Estado
com modelo de publicizagéo consolidado, foi locus da esfera executiva estadual na consultoria
que desenvolveu SIMA baseado no DCG das OS.

Deve-se destacar a relevancia da PGE enquanto 6rgdo governamental consultivo. Ele esteve

presente nas necessidades de fundamentacdo juridica que modernizou o PEOS, sendo
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priorizada sua insercdo como membro do CONGEQS, e apoio a SESAB na consolidagéo da
publicizacdo e no desenvolvimento da Fundacdo Estatal e do modelo de concessao por PPP.
Entdo, para além das outras vias de descentralizacdo (municipalizacdo e Fundagdo de Apoio de
uma IFES) da gestdo hospitalar, a SESAB pautou e inovou nas alternativas de gestdo publica
por MAGI, notadamente a OS, com apoio consultivo da PGE.

Frente a discricionariedade que a SESAB teve em priorizar a publicizacdo a expansdo da rede
prépria hospitalar e sua limitacdo burocratica associada a estrutura macro-organizativa de
carater consultivo-moderador que a Auditoria do SUS, PGE e SGP/SAEB exercem, percebe-se
autonomia regulada da publicizacdo da SESAB pelo CONGEOQOS.

No primeiro periodo de governo, 0o CONGEOS percebeu necessidade de normatizacao da sua
funcdo e controle. Assim, a SESAB como 0Orgdo executivo contratante, institucionalizou
atividades de monitoramento e avaliacdo da publicizacdo e o0 CONGEOS incorporou a
avaliacdo do usudrio no instrumento contratual. A partir do segundo periodo de governo, com
o fortalecimento da cogestdo macroorganizacional reiterou importancia da transparéncia
publica associada a apresentacdo de RTG, desenvolvimento de SIMA e importancia do
desenvolvimento da capacidade de regulacao estatal sobre os contratos de gestdo. De tal modo,
reconheceu-se a importancia da SESAB como 6rgdo executivo estadual no desenvolvimento do
sistema de monitoramento e avaliacdo peridédico do PEOS. Isto se deve ao SIMA, DCG e
inovadora inclusédo de verificagdo independente e externa, demonstrando influéncia do modelo
de concessdo por PPP no processo de reformulacdo da Lei do PEOS.

De tal modo, somente a partir de 2007 que a antiga discusséo sobre desempenho foi estabelecida
como prioridade. Em reflex@es conceituais sobre contratualizacdo na gestao publica, buscou-se
diferenciar os instrumentos de publicizacdo e de concessdao. Momento em que 0 CONGEOS
percebeu novamente a relevancia criativa da SESAB com o0 modelo de PPP, pois neste existia
sistema de monitoramento externo/independente e garantia orcamentaria, que sdo importantes
para a capacidade regulatoria estatal e cumprimento do cronograma de pagamento
contratualizado.

Parte-se de compreensdo que a implantacdo do PEOS € uma perspectiva de gerencia criativa
aos desafios da administracdo publica burocratica na gestdo hospitalar, que se justifica com a
caracteristica das (renovacdes) publicizacdes em carater de urgéncia pelos trés periodos de
governo do estado. Deve-se marcar como importante, a atuacdo propulsora da SESAB na
criatividade da publicizagdo, que ndo se apontou somente para eficiéncia e contratacdo de RHS.

Ela foi marcante para ampliacdo orcamentaria que garantiu a implementagdo de estratégias a
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atencdo hospitalar do SUS Babhia, tais como ampliagdo da rede propria, cobertura territorial,
complexidade assistencial, acessibilidade e regulacdo aos leitos hospitalares, implantacdo de
redes de atencdo a salde, programas de internacdo domiciliar e alocacao de recursos financeiros
para atencdo hospitalar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos aqui apresentados encadearam construcao tedrico-cientifica que permitiram
analisar a gestdo da atencdo hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014. Os dois primeiros
cumpriram os objetivos de apresentar estado da arte sobre gestdo hospitalar no SUS e analisar a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). Suas pondera¢fes tiveram alinhamento
com os marcos da Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (CFB/1988), Plano da Reforma da
Atencdo Hospitalar Brasileira de 2004 (PRAHB/2004), periodos de Governos Federais,
recomendacgdes das Conferencias Nacionais de Saude (CNS) po6s-constituintes e estratégias
priorizadas nos Planos Nacionais de Saude (PNS) da janela de oportunidade a reconducao da
atencdo hospitalar brasileira. De tal modo, permitiram aproximacdo com a historicidade da
temética, formulacdo normativa e (des)alinhamentos entre estratégias governamentais e
societaria.

Oportunidade de auto-reconhecimento do autor aos desafios impostos pela
complexidade do fendmeno proposto como objeto deste estudo de caso e que exigiu regressao
ao “amago do proprio ato de conhecer”, que Bachelard (1996, p.17) explica ser o
desenvolvimento de criticidades necessarias a superacdo dos obstaculos epistemoldgicos
internos do pesquisador e externos oriundos da realidade a ser analisada.

Assim, com a andlise da formulacdo da PNHOSP, evidenciou-se divergéncias entre o
Poder Executivo Federal e as recomendac¢des das Conferencias Nacionais de Salde, pois estas
foram contrérias aos modelos de gestao indireta desde a sua 92 reunido em 1992. Na revisao da
producdo cientifica sobre gestdo hospitalar no SUS, reconheceu-se que o processo histérico de
descentralizacdo da gestdo da salde e da administracdo publica conduziram o0s gestores
estaduais a nova institucionalidade administrativo-juridica das unidades hospitalares e os
conduziu as alternativas de contratualizacGes gerencialistas. A correlacdo entre os resultados
destes dois estudos permite apontar que a conducdo reorientadora da atencdo hospitalar
brasileira por parte do Ministério da Saude a partir de 2003, ndo rompeu, mas sim aprofundou
0 modelo gerencialista nas estratégias adotadas para gestdo hospitalar no SUS.

Valendo-se desta analise, parte-se para as correlagdes entre os achados das pesquisas de
campo, frente ao caso do SUS Bahia que, entre 2007 e 2014, caracterizou sua atencdo hospitalar
com a ampliagdo da rede propria e adocdo de multiplos modelos de gestdo publica. Neste
momento, a vigilancia epistemoldgica, tratou-se de manter o distanciamento ideal entre as

verdades faladas pelos entrevistados e a razdo analitica do pesquisador. Isto para que a
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aproximacdo entre estas duas unidades de pensamento ndo esmaecesse como uma espécie de
deslumbramento do achado empirico (BACHELARD, 1996). E, principalmente, para que
houvesse aproximacao consciente e autocritica ao senso comum doutro, permitindo efetivacédo
da primeira ruptura epistemoldgica.

A frente do processo de implementago, atores situados na alta direcdo da Secretaria
Estadual de Salde da Bahia (SESAB) e outros coadjuvantes com atuacgao profissional em outras
organizacOes do aparato publico apontaram fatores intervenientes a capacidade de gestdo da
atencdo hospitalar, em especial da rede propria (unidades publicas com gestdo direta ou indireta
por OS ou PPP).

Neste empenho a capacidade de gestdo da atencdo hospitalar, ressalta-se a importancia
do caréater criativo-consensual que fomentou a instrumentalizacdo contratual-regulatorio da
SESAB, apoio juridico da PGE e ressalvas quanto a autonomia, pois esta € ampla quando se
relaciona a gestdo do sistema de servicos hospitalares e limitada quanto ao poder decisorio
administrativo-financeiro por depender da anuéncia das SAEB e SEFAZ. Sendo destacada como
fragilidade o vértice categorico que trata da Prestacdo de Contas e Desempenho no TFM
(MATUS, 1997).

Avancou-se na analise do modelo de Gl por OS, sob a justificativa dele ter se destacado
entre 2007 a 2014 por seus dois processos de legitimacdo na agenda governamental, ter sido
estabelecido como estratégia a ampliacdo da rede propria hospitalar em Planos Estaduais de
Saulde, ser o modelo de GI mais antigo e representar 0 maior quantitativo de contratualizacédo
de gestdo hospitalar. Através do aprofundamento sobre as delibera¢bes do PEOS, notoria arena
de negociacdo sobre a publicizacdo, emergiram elementos relacionados a capacidade de gestdo
da atencdo hospitalar através de Modelos Alternativos de Gestdo Indireta (MAGI). Assim, foi
tomado como foco especifico a implementacdo da atencdo hospitalar, valendo-se primeiro das
atas do seu Conselho Gestor e, posteriormente, dos contratos e relatorios trimestrais de gestao.

Com a primeira analise documental, reconheceu que a SESAB teve voz altiva no PEOS.
Como Secretaria de Estado, gozava de discricionariedade quanto a priorizacdo dos objetos de
publicizacdo, mas ganhou destaque pela sua atuacdo organica no desenvolvimento do sistema
de monitoramento e avaliacdo contratual e estabelecimento de critérios de desempenho da
capacidade de gestdo. Justificou no CONGEOS a necessidade de maior alocacdo de recursos
financeiros para implementacao de variadas estratégias a atencao hospitalar, sob justificativa de

repactuacdes, aditivos e reequilibrio contratual. Processos que reiteraram o apoio da PGE a
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SESAB e desta ao fortalecimento do PEOS quanto a contemporanea atividade regulatéria do
Estado.

A segunda analise aprofundou entendimento de que o referido aumento de recursos
financeiros se associou a readequacao do perfil das unidades hospitalares a maior complexidade
assistencial, principalmente para ampliacdo do nimero de leitos de UTI, e ndo devido ao
aumento de RHS.

A correlacéo entre os dois estudos documentais leva a acreditar que a contratualizacao
de gestdo por OS favoreceu implementacdo da readequacdo do perfil assistencial hospitalar e
ampliacdo da cobertura por leitos de maior complexidade, atraves de aprovacdes as repactuacdes
e reequilibrios contratuais. Aprovacdes condicionadas ao apoio da PGE as justificativas
apresentadas pela SESAB.

Outra evidencia foi que o CONGEOS se constituiu como importante arena de
negociacdo onde a SESAB adquiriu relevante funcdo devido oportunidade de ampliagdo do
PEOS e fortalecimento da funcao regulatéria do Estado contemporaneo.

Diante das cinco conclusdes expostas acima, uma “ruptura abstrata-concreta” se
constituiu com a triangulacdo dos resultados das analises teorico-politicas iniciais (que
aproximaram o autor a tematica de estudo) e empiricas decorrentes do “senso comum doutro” e
documental. Assim, defende-se a tese de que a descentralizacdo administrativa da saude por
dupla via (municipalizacdo-regionalizacdo e por alternativas de parceria de gestdo publica
indireta) permitindo adocdo de alternativas neogerencialistas pelo gestor estadual do SUS,
porém sua capacidade de expansdo na atencdo hospitalar € desproporcional a capacidade de
regulacdo. De tal modo, exige-lhe estratégias de fortalecimento do monitoramento, avaliacdo e
controle para satisfazer o desenvolvimento da fungéo regulatéria estatal sobre a gestéo publica
contratualizada. Evidéncia apontada na triangulacao dos resultados alcangados e estruturado na

Figura 6.
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Figura 6. Modelo teorico-critico da tese sobre capacidade de gestdo da atengdo hospitalar no SUS
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APENCICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos para participar voluntariamente da pesquisa intitulada: Modelos alternativos de gestdo na atencao
hospitalar do SUS Bahia. Pesquisa com objetivo geral de Analisar processo de gestdo indireta adotada para
rede prépria de atengédo hospitalar no SUS Bahia, entre 2007 e 2014. Ela seré desenvolvida sob coordenagéo
da Professora Isabela C. de M. Pinto, vinculado ao Programa de P6s-Graduagéo e Saude Coletiva do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. A coleta de dados sera realizada adotando entrevistas
semiestruturadas (agendadas previamente, em turno e local de trabalho, nos meses de janeiro a junho de 2015, de
acordo a disponibilidade do participante), observacdo dirigida e anélise documental. Para as entrevistas serdo
respeitados os principios éticos em pesquisa cientifica, a participacdo ndo serd remunerada, a entrevista durard
entre 30 e 60 minutos, sera gravada e transcritas na integra, sendo seu contetdo arquivado em caixa arquivo,
lacrada, pelo periodo de 10 (dez) anos no nicleo de pesquisa coordenado pela professora responsavel da pesquisa,
no Instituto de Salde Coletiva da UFBA. Apds este periodo, procedera a destruicdo por meio de calor (queimar).
Caso decida participar, os pesquisadores asseguram anonimato, respeito a integridade intelectual, cultural e social.
Garantimos a vocé a disponibilizacdo das informacfes desta pesquisa, através de explicagdes das eventuais
duvidas. Caso sinta sua privacidade invadida ou constrangido(a) evitaremos ou minimizaremos e lhe deixamos
livre para suspender a entrevista, caso perceba qualquer risco de consequéncia danosa a expressao livre de suas
opinides. Serdo considerados os principios bioéticos conforme resolu¢do do Conselho Nacional de Salde n°
466/12.

Decidindo por participar, solicitamos assinatura deste termo de consentimento livre e esclarecido (em duas vias)
gue comprova sua autorizacdo para o uso das informagdes exclusivamente para a constru¢do de produtos
cientificos vinculados ao programa de pés-graduacdo citado, tais como: tese do curso, artigos cientificos,
apresentagdo e resumos em eventos. Informamos que ao final serdo apresentados os resultados, em carater de
devolutiva, a Secretaria Estadual da Saude da Bahia(SESAB), por meio da Superintendéncia de Atencdo Integral
a Saude (SAIS). As davidas futuras poderdo ser minimizadas com os pesquisadores, através do telefone (71) 3283-
7410 do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

Deixamos cientes que vocé podera desistir de participar da pesquisa em qualquer fase da mesma, com exclusao
das informagdes, sem qualquer penalizacgéo.

Apos ter ciéncia dos aspectos éticos da pesquisa, eu me
considero devidamente esclarecido(a) e aceito participar voluntariamente das atividades da pesquisa intitulada
MODELOS ALTERNATIVOS DE GESTAO PUBLICA NA ATENCAO HOSPITALAR DO SUS.

Estou ciente dos beneficios, minimizagdo dos riscos, sigilo, possibilidade de desisténcia, tempo de guarda e
utilizagdo das informacdes desta pesquisa e fico com uma via do TCLE.

Local: Data: [/ [/

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:
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APENCICE B - Planilha de Revisdo Sistematica
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APENCICE C — Instrumento de Entrevista Semiestruturado

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Titulo: Modelos alternativos de gestdo na atencéo hospitalar do SUS Bahia

Responsaveis: Thadeu Borges Souza Santos, Isabela Cardoso de M. Pinto

Variaveis

Perguntas

e Formacdo da agenda do dirigente:
- Priorizagdo de problemas
(importantes e urgentes)

- Manejo decisorio

- Autonomia da gerencia

o Peticdo/prestacdo de contas
(desempenho):

- Sistema de monitoramento e

avaliacdo periodico

- Preocupacdo com desempenho

- Cumprimento do plano (acdes,

resultados, metas e regras) conforme

contratualizacdo

o Geréncia por operacdes:

- Gerencia rotineira ou criativa

- Responsabilidade com a eficiéncia e
eficécia

- Cumprimento de metas
contratualizadas

1. Caracterizacdo: iniciais do nome, formacao, vinculacdo com a

2.

9.

atencédo hospitalar, atuacdo entre 2007 e 2014;

Quais suas atividades profissionais quanto a atencao
hospitalar da Rede Propria da SESAB? Como vocé
caracteriza esta rede no SUS Bahia? Como a percebe entre
2007 e 2014 (avancos, desafios ou ajustes)?

Quais as habilidades considera como necessérias a gestao da
atencdo hospitalar no SUS Bahia? Como se desenvolve o
processo decisério na GD ou GI? Como priorizam 0s
problemas na GD ou GI1?

Quais os desafios na gestdo da atencdo hospitalar da rede
prépria por GD ou GI? Como lida com estes desafios?
Quiais (des)vantagens da GD e GI? O que diferencia sua
contratualizagdo com as unidades hospitalares? Como o
planejamento é relevante para as atividades dos hospitais
contratualizados? Como percebe o desempenho destas
unidades hospitalares? Acompanha? Possui metas, regras,
indicadores quanti/qualitativo nos contratos?

Como se relaciona/monitora a gestdo dos hospitais? Existe
alguma especificidade entre eles? Algum se destaca pelo
desempenho, como? Possuem algum sistema de regulacéo ou
monitoramento da efetividade e eficiéncia?

Como percebe a autonomia gerencial nos hospitais desta GD
ou GI?

Considera que os gerentes dos hospitais da rede propria (GD
ou Gl) possuem desafios quanto aos seguintes aspectos:
financeiro, predial, recursos humanos ou suprimentos?
Alguma consideracao que deseje acrescentar? Como se
relacionam as unidades com GD e GI?

Fonte: PINTO (2008); MATUS (1993; 1997; 2000); HOWLLET; RAMESH; PERL, 2013.
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APENCICE D - Quadro Sintese do Tratamento das Atas

Quadro 11. Contetdo documental referente a Formacado da Agenda Dirigente nas Atas do CONGEQS entre 2004 e 2014

Subcategoria

Unidades de contetido das Atas do CONGEOS

Priorizacdo
de
problemas

¢ Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS. Houve decisdo governamental que aprovou a Lei n°8647/2003, que dispde sobre Programa Estadual de OS e cria
0 Conselho de Gestdo das OS (CONGEOS) com responsabilidade de planejar, coordenar, acompanhar e implementar o Programa Estadual de
Organizacéo Social (PEOS).
- Posicionamentos da SESAB. Defendida necessidade de publicizacdo em carater emergencial do Hospital Santa Tereza. Defendida necessidade de
publicizacdo das seguintes unidades ou servicos hospitalares: Ernesto Sim&es Filho, do Oeste, Maternidade José Maria de Magalhdes Neto, Instituto do
Coragdo da Bahia (INCOBA), Servico de Nefrologia, Centro de Assisténcia a Mulher, Hospital Universitario, Geral de Macaubas e Luiz Eduardo
Magalhdes. Refere interesse de OS paulistas em assumir gestdo de unidades hospitalares. Defendida necessidade de publicizagdo em caréter de
emergencial do Hospital Dantas Bido e da Maternidade José Maria de Magalhaes;
- Deliberagdes. Planejamento das areas a serem publicizadas em 2005/2006;

¢ Periodo 2007-2010

- Posicionamentos do CONGEOS. Destaca que SESAB tem maior parte dos contratos do PEOS. Destaca importancia de modernizagéo para melhorar
monitoramento dos indicadores, processo de qualificagdo e método de publicizagdo. Necessidade de alteracdo da legislagdo para melhoria e ampliacdo
do modelo na esfera publica estadual;

- Posicionamentos da SESAB. Propde discussdo sobre novas formas de gestdo como estratégias de descentralizacdo, em especial da Fundacéo Estatal.
Reitera preferéncia do modelo de publicizacdo a terceirizacdo por ter maior controle social. Defendido necessidade de repactuacfes frente ao ndo
cumprimento de metas contratualizadas, para melhoria da capacidade instalada, aumento da complexidade assistencial, implantacdo de leitos de UTI e
de Programas de Educacdo Permanente, fortalecimento das unidades como pontos de referéncia nos pélos assistenciais e desenvolvimento de sistema
informatizado para monitoramento e avaliacdo. Informado abertura de sele¢do para contratualizacdo de gestdo para Hospital Deputado Luis Eduardo
Magalhaes, Hospital de Castro Alves, Hospital de Santo Antonio de Jesus e Hospital de Juazeiro. Informado sobre inauguragéo do centro de oncologia
no HR de Juazeiro, recebimento de orgamento para construcdo e aquisicdo de equipamentos para o servigo de dialise peritoneal pelo Hospital do Oeste
e aprovadas ampliacdes dos servicos de: oncologia, neurologia, cirurgia vascular e internagdo domiciliar do Hospital do Oeste; neonatologia e ampliagdo
da contratacdo de profissionais médicos por CLT para Maternidade José Maria de Magalhdes Neto; equipe de cirurgia, anestesia, pediatria e ajuste de
plantdo médico no contrato do Hospital Dantas Bido. Solicita aprovacéo para publicizacdo do Hospital Luiz Viana Filho, justificada pela abertura de
UTI, apesar de atingido o limite estabelecido para contratualizacdo de pessoal e esforgar-se em justificar a PGE que, apesar do parecer negativo emitido,
existe a necessidade de aumentar do nimero de leitos e contratacdo de pessoal. Solicitado aprovacédo para inclusdo de internagdo domiciliar no Hospital
Dantas Bido e em outras unidades. Solicita apreciacdo e tem aprovacdo e analise da PGE para repactuacdo de metas com aumento do repasse financeiro
ao Hospital Sdo Jorge, Hospital de Juazeiro, Hospital Dantas Bido, Hospital Euridice Santana, Hospital de Santo Antonio de Jesus, Maternidade José
Maria de Magalhdes Neto, Hospital do Oeste, Hospital Regional de Castro Alves. Foram justificativas: tempo insuficiente para a selecdo de nova OS,
importancia da continuidade do funcionamento da unidade para a populacdo; mudanca de perfil do hospital, aumento no nimero de leitos, ampliacdo
de RHS, ampliacéo na estrutura predial, aumento na oferta de procedimentos ambulatoriais, implantacdo de Programa de Internagdo Domiciliar. Quanto
a necessidade de aprovagdo da solicitacdo de aumento do repasse financeiro decorrente de repactuacBes dos contratos da SESAB, pondera-se
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necessidade de verificagdo do fluxo de caixa do Estado, relevancia da incorporagao de programas de salde, autorizacdo da PGE e avaliacdo pelo TCE.
Solicita autorizacdo para os Contratos Emergenciais para manutencdo da gestdo do Hospital Santa Tereza, Hospital Deputado Luiz Eduardo Magalhaes.
- Deliberag@es. Constituido Grupo de Trabalho para elaborar alteragdo da Lei de OS. Aprovada proposta de projeto de alteragao da Lei de OS e criagdo
do Sistematica de Monitoramento e Avaliacdo (SISMA). Iniciado tramitacdo do novo Projeto de Lei na PGE. Aprovada necessidade de publicizacdo
para Programa de Internacdo Domiciliar estratégica a desospitalizacdo ap6s analise da PGE. Aprovado necessidade de contrato de gestdo em carater
emergencial para Hospital Luiz Eduardo Magalhdes; prorrogacdo do Hospital Euridice Santana e permanéncia de outros seis contratos por
impossibilidade de interrupcéo dos servicos prestados a populagdo; renovacdo de contratos vigentes para hospitais regionais, adotando repactuacao de
metas; solicitacdes de publicizacdo dos Hospitais de Santo Antbnio de Jesus, Hospital Sdo Jorge e Hospital Nair Alves; prorrogacdo sem reajuste
contratual da Maternidade José Maria de Magalhdes Neto devido contingenciamento do Estado; adicional de 10% do valor global do contrato do
Hospital de Juazeiro para manutencdo, obras e servicos eventuais; publicizacdo do Hospital de Juazeiro, de Itaparica (que mudou do modelo de gestdo
terceirizado para publicizado), do Nair Alves (que antes precisou ser transferido da CHESF para a SESAB), do Eladio Lassere, do Regional de Castro
Alves, do Hospital de Santo Antdnio de Jesus.

e Periodo 2011-2014
- Posicionamentos do CONGEOS. Apresentado avangos do PEQOS entre 2006 e 2014, destacando aumento de entidades qualificadas, dos contratos de
publicizagdo, importancia da SESAB por ter a maioria das publicizacbes e consolidado o modelo para o setor salde. Fomenta aprimorar
instrumentos/processo de sele¢do, SISMA e Desenvolvimento da capacidade de gestdo (DCG); contribui¢es da Consultoria Ernest Young para analise
dos custos, identificacdo de causas dos problemas (contratos com custo fixo inicial subestimado, principalmente quanto ao destinado a contratagéo de
pessoal), metodologia de auditoria operacional, regularizagdo dos instrumentos de contratualizacdo e desenvolvimento do Manual de Auditoria;
considera importante a constituicdo de uma Rede de Consultores Internos e a contratacdo da Consultoria Externa ao PEOS. Ressaltada importancia do
CONGEQOS como 6rgéo consultivo, deliberativo e de supervisdo superior, que tem por finalidade planejar, coordenar, acompanhar e implementar as
acles do PEQOS. Apresenta baixo percentual de entrega de relatérios técnicos trimestrais pelas secretarias, ponderado necessidade de punicBes
irregularidade legal, mas pondera necessidade de razoabilidade punitiva diante da falta de estrutura do Estado e caréncia de servidores para Comissdes
de Monitoramento e Avaliagdo dos Contratos. Sugere que parte orcamentaria contratual seja destinada a criacdo de estrutura para o monitoramento e
avaliagdo no contrato de gestdo (com respeito ao distanciamento entre equipe de monitoramento/avaliacdo e OS) reconhecendo como sensata a
contratagdo de empresa para acompanhamento contratual. SESAB apresenta necessidade de desenvolvimento de competéncias para acompanhamento
contratual, informa que no contrato de concessdo por PPP prevé contratacdo de verificadora independente. Fato que reitera pioneirismo da SESAB.
Juntas concorda que pela baixa capacidade de monitoramento do Estado, a contratacdo de empresa fiscalizadora é alternativa vidvel. Coordenador do
PEOS reitera existéncia de parametros para medir as metas de gestdo e as metas finalisticas e que a Consultoria da Ernst Young foi justamente para
desenvolver metodologias especificas para auditoria operacional e de regularidade dos contratos de gestdo e informado que minuta do Projeto de Lei
do PEOS esta em analise na PGE e posteriormente seré apresentada a SAEB. CONGEOS relatada continuidade de atrasos na apresentacéo dos Relatérios
Trimestrais de Gestdo que aponta o desempenho das OS por parte das secretarias, inclusive SESAB.
- Posicionamentos da SESAB. Informa abertura de licitacdo para contrato de gestdo aos Hospitais do Oeste, Maternidade José Maria de Magalhées
Neto e Dantas Bido; andamento das publicizacdes dos Hospitais Luiz Eduardo Magalhées e Carvalho Luz. Apresentado interesse em publicizar o
Hospital Clériston Andrade por depender de contrato para alocacdo de RHS, apresentar baixa eficiéncia e inviabilidade a gestéo direta, necessidade de
ampliagdo e qualificagéo do servigo. Aprovada, mas a SESAB néo deu continuidade ao processo de publicizagéo apds negativa em consulta publica.
- Deliberagdes. Aprovadas publicitacBes dos Hospital Luiz Eduardo Magalhées, Carvalho Luz, Mario Dourado Sobrinho, El&dio Lassere, Regional
de Ibotirama e da Chapada. Aprovados contratos emergenciais para Hospitais Eurides Santana e Dep. Luiz Eduardo Magalhdes e Geral de Vitdria da
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Conquista e da Crianga. Aprovados Termos Aditivos aos contratos de gestdo dos Hospitais de Juazeiro, Sdo Jorge, Euridice Santana, Santo Ant6nio
de Jesus, Deputado Luiz Eduardo Magalhaes, de Castro Alves com repactuacdo de metas e aprovacdo de reformas ou ampliacdo. Os termos aditivos
passam a ter indicadores e metas para repactuagdo da prestacdo dos servigos pela OS responsavel pala gestdo ao Hospital de Santo Ant6nio de Jesus.
Aprovada qualificacdo como OS para o IMIP Hospitalar, Instituto Nacional de Amparo a Pesquisa, Tecnologia, Inovacdo e Salude (INTS), Instituto
Médico Cardiolégico da Bahia (IMCBA) e Instituto médico de Gestdo integrada (IMEGI).

Manejo
decisorio

¢ Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS.
Discute-se que processo de qualificacdo se restringe ao preenchimento documental, sendo necessarios pareceres mais consubstanciados. Houve
discussao quanto a qualificagdo de trés solicitagdes devido ddvidas quanto as fun¢des capacitacdo de 6rgdos para transplante, experiéncia com
alimentacdo e ndo comprovar experiéncia com gestdo hospitalar. Porém ndo configuraram inviabilidades as aprovacoes;
- Posicionamentos da SESAB.
Relatada importancia da publicizacdo do Hospital Santa Tereza para viabilizacdo do inicio operacional, permitir pactuacao técnico-financeira,
ressaltando importancia das clausulas que estabelece valor global em 90% e varidvel em 10% (conforme indicadores de produtividade e qualidade);
- Deliberagdes.
Aprovadas qualificagfes: Fundagdo José Silveira, Promocdo da Sadde de Livramento, Prd-Sadde, Grupo de Apoio a Crianga com Cancer, Associacdo
das Obras Sociais Irma Dulce, Monte Tabor, Real Sociedade Espanhola de Beneficéncia e Fundacdo de Salde Paramirim, Associagdo de Protecédo a
Maternidade e a Infancia de Castro Alves, Instituto Sdcrates Guanaes, Fundagao José Montello, Instituto Fernando Filgueiras, Santa Casa de Misericordia
da Bahia, Fundagdo Baiana de Medicina, Associacdo Baiana da Boa Alimentacdo e Saude, Instituto de Saide pela Promocgédo da Vida e Instituto de
Saude Integral.

e Periodo 2007-2010
- Posicionamentos do CONGEOS.
Reitera-se importancia do modelo de gestdo por publicizacdo, com necessidade de modernizacdo dos processos de contratualizacdo e qualificacdo e
fiscalizacdo. Preocupa-se com atrasos dos repasses financeiros, pois inadimpléncia do Estado influenciam negativamente o PEOS. Informado sobre
parceria com Instituicdo Federal de Ensino Superior para apoio na avaliacdo de desempenho entre gestdo propria, terceirizada e OS. Analisam
solicitacdo de uma OS para rateio de gastos com servigos de assessoria juridica, contabil e imprensa com a SESAB, justificando que sdo gastos ndo
contemplados contratualmente. Define-se como importante que a SESAB elabore parecer de razoabilidade e economicidade quando solicitar
publicizacéo de unidades hospitalares para ser encaminhado a PGE. Conselheiros se preocupam com o alto indice de repactuago de metas nos
contratos de gestdo por parte da SESAB, podendo significar falhas nos projetos preliminares devido constantes discrepancias entre os valores, mas
reitera-se possibilidade de tempo contratual de um a trés anos e renovagao por até 5 anos, ponderando que a SESAB necessita repactuar anualmente
com vistas ao cumprimento das metas. SESAB ¢é tida como diferenciada das outras secretarias por adotar Relatdrio de Informagdo Hospitalar além do
Relatério Trimestral de Gestdo como prestagdo de contas.
- Posicionamentos da SESAB.
A SESAB relata que o atraso no cronograma de pagamento das OS se deve ao tramite burocratico da administragdo publica. Apresenta intencdo de
publicizar o projeto da universidade aberta ao SUS (UNASUS). Pondera que com a refederalizacdo do Hospital Ana Nery e a municipalizagdo do
Hospital Mario Dourado Coutinho, suas publicizacfes serdo descontinuadas e ndo renovadas respectivamente. Proposto implantagdo de sistema de
captacdo de érgdo no Estado com geréncia de OS. Apresentada proposta de aumento d a disposi¢ao de recursos financeiros ndo mensal de 10% para
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25%, determinando que a SAIS tem responsabilidade de avaliagdo da necessidade deste acréscimo quando solicitado. Informado sobre participacéo da
Auditoria do SUS como 6rgéo consultivo ao sistema de monitoramento da publicizagéo.

- Deliberagdes.

Elabora-se readequacdo legal e inicia tramite de apreciacdo do novo Projeto de Lei do PEOS pela PGE, contemplando padronizac@es (editais, minutas
do contratos, ampliacdo do prazo de vigéncia, redefinicdo de prazos para qualificacdo, critérios de des-qualificacdo, inclusdo de audiéncia publica no
processo de selecdo, inclusdo da PGE como membro do CONGEOS, ampliacdo das areas publicizaveis). Aprovada clausula que disponibiliza recursos
financeiros ndo mensal (aditivos) de até 10% para ampliacdo/reforma infraestrutural, aquisicdo de equipamentos ou ampliacdo de servi¢cos no caso da
SESAB. Aprovadas qualificacdes: PROCIDADE, Sociedade Médica de Promog¢do Humana, Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira,
Instituto de Gestdo e Humanizacdo e Fundacdo de Apoio a Pesquisa e Extensdo. Aprovada inclusdo da atividade de captacdo e transplante de 6rgéos
como publicizavel. Destaca-se importancia da PGE como apoiadora na padroniza¢do documental do PEOS. Legislacdo limita gasto orgamentario com
RHS até 65%, cancelamento da concessdo de servidores publicos a OS (mantido somente para UNASUS). Nova legislacdo estabelecera correlacéo
entre a PGE e as Secretarias do Estado para apreciacdo de objetos contratuais com minimo de 60 dias de antecedéncia. Recomenda-se fortalecimento
das avaliacBes dos projetos de publicizacdo atraves de SISMA. Aprova-se aumento para 25% dos aditivos contratuais conforme a Lei n°9433/2005
(cabendo andlise da PGE) e esta proposta de alteracdo de 10 para 25% do recuso adicional ndo mensal fica inserida na nova Proposta de Lei das OS,
assim como o assento das OS no conselho.

e Periodo 2011-2014

- Posicionamentos do CONGEOS.

Novo Projeto de Lei das OS estd em aprecia¢do no PGE, entre suas mudangas: PGE tem assento no CONGEOS, amplia duracéo do contrato de gestdo
para até dez anos, possibilita participacdo do servidor pablico a eventuais prestacdo de servigos de docéncia. Sugere-se que as reunides do CONGEOS
sejam abertas para favorecer transparéncia e participacdo social. Representante da SESAB explica que Termo de Aditivo contratual solicitado para
UNASUS, o termo sera oportuno para reajustar contrato com OS que readequard plano de trabalho em 90 dias. Também explica que a SESAB ndo esta
delegando todos 0s servigos as OS, mas que se trata de uma cogestdo com existéncia de Colegiado de Gestdo Intersetorial com representacdo de todas
as superintendéncias das secretarias e do Conselho Estadual de Sadde. Presidente do CONGEQOS reitera necessidade de adequagdo do Termo de Aditivo
solicitado pela EESP por parte da SESAB. Enfatiza que a missdo da SAEB ¢é dar apoio e fortalecer o PEQS, disponibilizando-se para assessorar o
processo de aditamento do contrato junto a SESAB. Conselheiro relata possiblidade de melhoria da gestdo na administracdo publica por meio das OS
devido flexibilidade proporcionada, citando como sucesso os casos hospitalares da SESAB. Menciona importancia avaliacdo da capacidade de gestdo
realizada pelos técnicos da SGP (através do método desenvolvida em parceria com a UFBA), melhorias/avangos proporcionadas pela nova legislagéo
como tempo de contrato de gestdo adequado para até dez anos e inclui a PGE no CONGEOS. E ressalta que o novo Projeto de Lei tramita na PGE;
Apresenta avancos do PEOS entre 2006 e 2012 (aumentaram de 30 para 74 entidades qualificadas; aumentaram de 8 para 28 os contratos, sendo 22
destes vinculados a SESAB); fomentou-se aprimoramento dos instrumentos/processo de selegdo, monitoramento e avaliagdo, desenvolvimento da
capacidade de gestdo (DCG); padronizou-se minutas de edital de publicizacdo, prestacdo e analise de contas; importancia da metodologia especifica de
auditoria operacional e regularizagdo dos instrumentos de contratualizacdo constituidos a partir Consultoria da Ernst Young. Relatada continuidade de
atrasos na apresentacéo dos Relatérios Trimestrais de Gestéo. Ponderada necessidade de razoabilidade punitiva diante da condigdo de falta de estrutura
do Estado devido caréncia de servidores para participarem das Comissdes de Monitoramento e Avaliagdo dos Contratos. Também foi ponderada
necessidade da SESAB criar competéncias para acompanhar os contratos. Sugere-se elaboracdo de um Projeto de Lei para dotagdo orcamentéria no
préprio contrato de gestdo destinada a criagdo de estrutura para 0 monitoramento e avaliacdo, com determinado distanciamento entre equipe e o ente
contratualizado. Definindo-se mais satisfatoria a contratagcdo de empresa para realizagdo do acompanhamento desses contratos com recursos oriundos
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dos proprios Contratos de Gestdo. Esclarece-se que existem parametros para medir as metas de gestdo e que a consultoria desenvolver metodologias
especificas para auditoria dos contratos de gestdo, qualificando PEOS através do processo de celebragéo, execugdo e prestagdo de contas dos contratos
de gestdo. Os produtos desta consultoria foram: Plano de trabalho; Auditoria em seis contratos de gestdo de salde; Manual de auditoria operacional e
de regularidade dos contratos; Manual de gestdo dos contratos de gestdo e Capacitacdo ao manual de gestdo. Informado que ainda estad em revisdo a
minuta do Projeto de Lei do Programa de OS.

- Posicionamentos da SESAB.

SESAB reitera importancia de permissao legal de maior vigéncia contratual e ampliacdo do prazo de 30 dias para OS sanarem pendéncias. Informado
sobre repactuacdo de metas ao Hospital de Juazeiro com readequacédo do perfil e complexidade assistencial; apresentado desempenhos das unidades
publicizadas: Hospital Regional Dantas Bido (cumpre metas acima do estabelecido), Maternidade José Maria de Magalhdes Neto (permanecem com 0s
valores inalterados), Hospital da Crianca (realizam-se ajustes no contrato e expdem dificuldades financeiras da OS); que o Hospital de Santo Antdnio
de Jesus ndo apresenta problemas, passou por ampliacdo de servicos incluindo &rea de queimados. Apresentado aumento da taxa de permanéncia nos
hospitais e percepcdo da potencialidade do programa de internagdo domiciliar para a reducéo dessas taxas. Informa andamento de outras publicizacGes:
Hospital Luiz Eduardo Magalhdes e Carvalho Luz. Quanto a UNASUS, relatou-se dificuldades como salério ndo atrativo aos docentes e insuficiente
percentual previsto para a contratagdo de outras institui¢des prejudicando cumprimento de programacao. Apresentou-se solicitacdo de Termo Aditivo
com alteracBes prevendo despesas para deslocamento, possibilitando participacdo docente de outros Estados e a ampliacdo de 30 para 70% para a
possibilidade de subcontratacdo das a¢des educacionais. Hospital Regional Mario Dourado Sobrinho esté gerido pela AOSID por contrato emergencial
e 0 Hospital Estadual da Crianga estd em homologagdo da selecéo de publicizagéo, tendo sido ganhadora a OS IMIP, mas relata que a OS I1SG tenta
suspender judicialmente a licitacdo. Coloca-se como inovadora e pioneira na contratacdo de um verificador independente para o Contrato de Concesséo
de PPP, custeado pela parte contratada, destacando que isto ndo descarta a necessidade de fiscalizacdo direta pelos contratantes. Por isto sugere
necessidade de capacitacdo da equipe do Estado para realizar fiscalizagdo, j& que cabe ao Estado ser fiscalizador.

- Deliberacdes.

Aprovada prorrogacéo de contratos para Hospital Sdo Jorge, Euridice Santana, do Oeste, Dantas Bido e da Maternidade José Maria de Magalhdes Neto.
Prorrogado prazos e repactuado metas com Hospital Castro Alves. Solicita-se apresentagdo do plano de trabalho correspondente ao termo de aditivo
contratual com inclusdo dos indicadores, metas, principais atividades a serem desenvolvidas e o orcamento. Projeto de Lei para moderniza¢do do PEOS
foi analisado pela PGE, encontra-se em ajustes na Coordenacdo de Programas de Parcerias de Gestdo da SAEB. Aprovado Termo Aditivo solicitado
para UNASUS. Baixa capacidade de desempenho contratuais pela UNASUS levou a conduta de ndo renovagdo do contrato. PGE avalia os editais para
selecdo de gestdo para oito hospitais. Consultoria da Catalunha permitiu inserir nova metodologia e elaboragao de padrao de edital e anexos técnicos ao
PEOS. Aprovadas minutas contratuais aos Hospitais de Juazeiro, Geral de Itaparica e Santa Tereza. Aprovados Termos Aditivos dos Hospitais de
Juazeiro, Sao Jorge, Euridice Santana, Santo Antonio de Jesus, Deputado Luiz Eduardo Magalhdes, Regional de Castro Alves com repactuacgdes de
metas. Apreciada e aprovada publicizacdo dos Hospitais Eladio Lassere, Regional de Ibotirama e da Chapada. Aprovado Contrato Emergencial para
gestdo de unidades hospitalares publicizadas com a justificativa de equilibrio financeiro, ampliagdo de RHS, implantacdo de centrais de regulacdo,
ampliacdo de servigos, internagdo domiciliar. Aprovada qualificacdo do IMIP Hospitalar, Instituto Nacional de Amparo a Pesquisa, Tecnologia,
Inovacgéo e Salde. Aprovados Relatorios Trimestral de Gestdo, Relatdrio Anual, Plano de Monitoramento e Avaliacdo dos Contratos de Gestéo.
Aprovados Termos Aditivos que renovam 0s prazos contratuais para gestdo dos Hospital Regional de Castro Alves e de Juazeiro. Aprovado novos
processos de sele¢do para publicizacdo dos hospitais que estdo em contrato emergencial. Apreciado Relatério Técnico Trimestral: Hospitais Manuel
Vitorino, Santa Tereza que atingem metas. Aprovados contratos emergenciais para os Hospital Deputado Luiz Eduardo Magalhaes e Hospital Euridice
Santana; termo aditivo com indicadores e metas para repactuacdo da prestacdo dos servicos pela OS responsavel pala gestdo do Hospital de Santo
Antonio de Jesus; prorrogacdo do contrato de gestdo do Hospital Regional de Castro Alves, Hospital Luiz Eduardo Magalhées; solicitacdo de
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qualificacdo do Instituto Médico Cardioldgico da Bahia (IMCBA) e Instituto médico de Gestéo integrada (IMEGI) como OS; e publiciza¢des da UPA
anexa ao HGRS e do Hospital Geral de Vitoria da Conquista;

Autonomia
da gerencia

e Periodo 2003-2006
- Posicionamentos do CONGEOS.

Apreciacdo e aprovacao dos pedidos de qualificagdo como OS pelo CONGEOS/SAEB; das intengdes de publicizacdo dos servicos hospitalares da
rede prépria; e do instrumento contratual da publicizacao.

- Posicionamentos da SESAB.
Mudanca de modelo de terceirizagdo para publicizacdo de 02 unidades hospitalares. Planejamento estratégico da publicizacdo para seus servi¢os ou
subunidades hospitalares da rede propria.

e Periodo 2007-2010 e 2011-2014

- Posicionamentos do CONGEOS.

Necessidade de aguardar liberacdo de parecer da PGE sobre edital de selecdo para contratacdo de OS pelos seguintes motivos: aprovagéo de carater
contratual emergencial, aprovacdo mediante negativa do governo municipal em assumir municipalizacdo de unidade hospitalar, por necessidade de
aditivo orcamentario para melhoria infra-estrutural determinante ao cumprimento da meta contratual. Defende-se como poder discricionario das
secretarias a identificagdo de areas publiciziveis. Destaca que a SESAB representa grande parte da Gestdo por OS. Ressalta-se importancia da PGE
para melhorar processo de qualificagcdo da natureza juridica das OS. Solicitacdo de planos de trabalho correspondente ao termo de aditivo contratual
pretendido pela SESAB, com inclusdo dos indicadores, metas, principais atividades a serem desenvolvidas e orgcamento para subsidiar o parecer
conclusivo da coordenacgdo do PEOS as repactuacdes.

- Posicionamentos da SESAB.

Coloca-se no debate tecnicamente a melhoria do modelo, e ndo ideologicamente. Ressalta-se: preferéncia de publicizagdo a terceirizagdo pelo maior
controle social; destaca como entraves burocraticos: demora na emissdo dos pareceres pela PGE; complexidade do tramite de repasse financeiro que
depende da autorizacdo da SEFAZ mesmo a SAEB coordenando o PEOS e tramitacdo para repactuagdes para redefinicdo de perfis assistenciais.
Pondera que gestdo por OS se aplica para contratacdo de RHS, compra de insumos e manutencdo de equipamentos.

Prestacao de Contas e Desempenho nas Atas do CONGEOS entre 2004 e 2014.

Subcategoria

Unidades de contetido das Atas do CONGEQOS

Sistema de
monitoramento
e avaliacdo
periddica

e Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS.
Decide que se ocupa de funcBes deliberativas, e ndo operacionais; estabelece que o monitoramento e avaliacdo devem estar sob responsabilidade
das Secretarias de Estado contratantes. Preocupa-se com irregularidade e desuniformizacdo na apresentacdo dos relatorios e desempenhos
contratuais a SESAB. Aponta-se necessidade de padronizagdo, sistematizagdo e apresentacdo dos Relatorios Trimestrais de Gestdo. Secretaria
Executiva do CONGEOS realiza visitas técnicas as unidades hospitalares publicizadas e apresenta relatorios consubstanciado quanto as condigdes e
melhorias da estrutura fisica, regularidade sanitaria, conformidades do quadro de pessoal, leitos ativos e prestagdo regular dos servigos.
- Posicionamentos da SESAB.
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SESAB cria coordenagédo de acompanhamento dos contratos de gestdo por OS; a Auditoria do SUS é apresentada como 6rgdo consultivo que
também exerce controle interno sobre os contratos de gestdo; e uma experiéncia de pesquisa de satisfagdo dos usuarios é apresentada, tornando-se
indicador de monitoramento e sendo definido como uma das clausulas contratuais.

¢ Periodo 2007-2010
- Posicionamentos do CONGEOS.
Assume-se necessidade de melhoria no SISMA. Reitera-se importancia de revisdo dos contratos de gestdo vigentes quanto as metas pactuadas,
objetivando efetividade dos servicos prestados, rigor na cobranca das metas e estabelecimento de meios de execucdo eficientes dos contratos; a
necessidade de encaminhamento de Relatérios Trimestrais de Gestdo com regularidade; fortalecimento da transparéncia e ampla publicidade. Planeja-
se contratacdo de consultoria para sistematizar metodologia de monitoramento e avaliacdo dos contratos de gestdo. Aponta-se necessidade de
ampliacdo da capacidade de fiscalizacdo estatal e constituicdo de corpo técnico capacitado tal funcdo reguladora, maior capacidade de gestdo das
0S, inclusdo da sociedade civil na fiscalizacdo dos contratos e adocdo de indicadores de impacto social. Desenvolvido projeto de SISMA com
critérios que permitem classificagdo (baixo, médio e alta) do Desempenho da Capacidade de Gestdo (DCG) das OS. Secretaria Executiva adota
critérios do DCG nas avaliagdes técnicas da OS visitadas, expondo avaliacdo quanti-qualitativa das unidades hospitalares. Evidencia-se discrepancias
entre as metas, indices de ocupacao hospitalar, desafios de acesso e baixa resolutividade hospitalares. Recomenda-se fortalecimento das avalia¢des
dos projetos de publicizagdo em analise pela PGE, que recomendou novos pardmetros embasados na consultoria destinada ao projeto de PPP hospitais
da rede propria. Constituiu-se do GT para desenvolvimento do Projeto de Lei com modernizagdo da Lei de OS de 2003, sendo um dos fomentos a
melhoria do SISMA, processo de (des)qualificacdo, importancia da Auditoria do SUS e do controle social no monitoramento do PEOS.
- Posicionamentos da SESAB.
E destacada pelo presidente do CONGEOS por representar grande parte dos contratos do PEOS e representante da SESAB ressalta preferéncia pelo
modelo devido maior controle social. E defendida por conselheiros quanto a necessidade de repactuacdes anuais dos contratos de gestdo para
satisfazer as readequacgdes que implicam no ndo cumprimento das metas. Diferencia-se das outras Secretarias de Estado por j& adotar, além do
Relatério Trimestral de Gestéo, o Relatério de Informagdo Hospitalar como regra de prestacdo de contas contratual. Depende de aprovacdo quanto
as solicitacBes de aumento orgamentario decorrente de repactuagdes contratuais, condicionando-se a verificacdo do fluxo de caixa do Tesouro do
Estado, autorizagdo da PGE e avaliacdo pelo TCE. Apresenta indicadores de desempenho das unidades hospitalares, destacando necessidade de
repactuacéo diante do ndo atingimento das metas contratualizadas; compromete-se em melhorar monitoramento de seus contratos e incorporacéo da
Auditoria do SUS como 6rgdo consultivo de controle interno; informa sobre parceria com Instituicdo Federal de Ensino Superior para apoio na
avaliacdo de desempenho.

e Periodo 2011-2014

- Posicionamentos do CONGEOS.

Considera necessario aprimorar instrumentos/processo de selecdo, SISMA, critérios de DCG e instrumentos de prestacdo e analise de contas.
Apresenta como importante a metodologia especifica de auditoria operacional, regularizacdo dos instrumentos de contratualizagdo constituidos com
a Consultoria da Ernst Young que identificou problemas de calculo do or¢camento de contratacdo de pessoal subestimado, desenvolveu planilha de
economia da salide, metodologia de avaliagdo e padréo de edital/anexos contratuais, além de estar concluindo elaboracao de seis manuais de auditoria
e gestdo. Condicoes que avangara na capacidade regulatoria estatal. Define-se como importante a constituicdo de rede de consultores internos e
externos. AvaliacGes técnicas evidenciam média capacidade de gestdo das OS e recomendagdes de melhorias. Os contratos de OS passam a garantir
repasses de recurso conforme avaliacdo e alcance de metas e resultados. Pondera-se quanto a punicdo por baixo encaminhamento de RTG, pois
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considera que ha baixa capacidade de monitoramento por parte das estruturas administrativas do Estado. Sugere-se inclusdo da contratacdo de
empresa para acompanhamento com recursos oriundos dos préprios Contratos de Gestdo, mas garantindo nao existéncia de conflitos de interesse.

- Posicionamentos da SESAB.

Continuam os atrasos na entrega dos RTG prejudicando acompanhamento do desempenho das OS. Mantem-se como instrumentos 0os RTG a SAEB,
0 Relatério Anual de Gestdo ao TCE e RIH das unidades a coordenacdo de monitoramento da SESAB. RTG evidenciam médio e alto DCG,
condicionados ao perfil assistencial, rol de servicos ofertados, problemas com equipamentos e baixa fixacdo dos profissionais. Destaca-se experiéncia
inovadora e pioneira de contratacdo de verificadora independente no instrumento contratual de PPP.

Preocupacéo
com
desempenho

¢ Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS.
N&o houve consideragdes.
- Posicionamentos da SESAB.
Relata-se desempenho adequado das OS, mas ndo apresenta instrumentos e afirma necessidade de tempo para consolidacdo do modelo. Afirma-se
que os hospitais publicizados sdo considerados referéncias de gestdo em outros estados, principalmente quanto ao custo/beneficio, existéncia de
metas a serem cumpridas e melhoria dos controles internos e da qualidade dos servicos.

e Periodo 2007-2010
- Posicionamentos do CONGEOS.
Aponta-se que o modelo ndo impde barreiras administrativas, respeita condicionantes legais da licitacdo (Lei n°8666). Exige-se modelo padronizado
de selecéo publica e instrumento contratual, sendo necesséario apoio juridico. PGE se compromete em apoiar e agilizar andlises das publicizacdes e
do processo de alteragdo do marco legal das OS para aperfeicoamento do modelo. Quanto as demoras das analises, justifica-se pela necessidade de
fundamenta-las com as recomendagdes da Lei de Licitagdo de licitacGes e de Responsabilidade Fiscal. Recomenda-se o fortalecimento das avaliagdes
dos projetos de publicizacdo, criando-se 0 SISMA dos contratos de gestdo e Desempenho e Capacidade de Gestdo que avaliam as OS como baixo,
médio e alta, cujo desenvolvimento contou com apoio da PGE.
- Posicionamentos da SESAB.
Comprometeu-se em aperfeicoar seu sistema de monitoramento da gestdo indireta, com avaliagdo do desempenho da capacidade operacional.
Exige necessidade de regularidade da transferéncia orgamentéria contratual e repactuacio das metas para readequagéo do perfil assistencial as
necessidades de saide das regies. Considera as OS importantes para atengéo hospitalar por melhorar as manutencées de equipamentos,
contratacdo de RHS e aquisi¢8o de insumos que interferem diretamente no desenvolvimento das atividades assistenciais. Apresentada avaliacdo
quanti-qualitativa das unidades hospitalares que apresentam de médio a alto desempenho, embora nao tenha regularidade.

e Periodo 2011-2014
- Posicionamentos do CONGEOS.
Aprovam-se prorrogacdes, repactuacdes e termos aditivos de contratos de gestdo hospitalar com as seguintes justificativas: carater emergencial
para ndo descontinuar assisténcia, impedimentos/atrasos no processo de selecdo, cumpre das metas superior ao pactuado, ampliagdo de servigos.
Aprovam-se novos processos de selecdo para publicizagdo dos hospitais que estdo em contrato emergencial. Consultoria da Ernst Young
desenvolveu justamente as metodologias para auditoria operacional, regularizagdo dos contratos de gestdo e parametros para medir as metas de
gestdo; permitindo qualificacdo do Estado e aperfeicoamento da capacidade reguladora da Comissdo de Acompanhamento da Execugdo do
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Contrato e de pessoas ligadas a gestdo dos contratos. Reitera importancia dos Relatérios Trimestrais de Gestéo, e queixa-se da falta de regularidade
da sua apresentacéo.

- Posicionamentos da SESAB.

Reitera importancia da ampliacdo da duragdo contratual na oportunidade de reforma legal do PEOS; aponta como problema ao DCG das OS a
baixa cobertura da APS, reajuste de valor contratual, morosidade na manutencdo de equipamentos. Destaca a baixo DCG da OS do Hospital da
Crianca (com recomendac@es ao Plano de Melhorias), aumento do Hospital Dantas Bido e de Barreiras, descumprimento dos indicadores
qualitativos dos Hospital do Oeste e de Juazeiro; registra que aumentou a taxa de permanéncia nos hospitais e aponta a potencialidade do programa
de internacdo domiciliar. Destaca-se como inovadora por ja adotar verificadora independente no contrato de concessdo de PPP.

Cumprimento
do plano
contratualizado

¢ Periodo 2003-2006

- Posicionamentos do CONGEOS.

Pontua-se que o PEOS é “fantastico” pelo diferencial do contrato permitir cumplicidade entre entidade gestora e érgdo contratante, discutindo-se
sobre diferenciacdo entre ONG, OS e PPP, importancia de existirem metas de prestacdo dos servigos. Salienta-se importancia das Secretarias do
Estado atentarem aos vencimentos dos seus contratos.

- Posicionamentos da SESAB.
Atenta-se para necessidade de cumprimento do cronograma de repasse orgamentario contratualizado por parte do Estado e que quando ocorrem
superacdo das metas de atendimentos devem ser renegociados os contratos.

¢ Periodo 2007-2010

- Posicionamentos do CONGEOS.

Conselheiro se preocupa com continuidade do ndo cumprimento das metas pactuadas e questiona se ndo had mal dimensionado ou falta de analise
territorial. Coordenadora do PEOS destaca importancia do cumprimento do cronograma de repasse or¢camentario como condicionalidade ao sucesso
do modelo de gestdo por OS. SAEB respondeu aos inquéritos do MP quanto ao descumprimento contratual dos Hospitais Deputado Luiz Eduardo
Magalhdes, Dantas Bido, Santa Tereza e Maternidade José Maria de Magalhdes Neto. Coube ao representante da SESAB sustentar defesa e
correlacionar a necessidade de ampliagdo dos leitos de UTI. Apontado que caso o percentual das metas seja abaixo de 80% no RTG, eles deverdo ser
encaminhados ao TCE conforme determina a legislacdo. Ressalta-se que as secretarias precisam aumentar seu quadro de recursos humanos em
monitoramento.

- Posicionamentos da SESAB.

Unidades hospitalares ndo atingem metas contratualizada, justificando-se pela necessidade de melhorias infraestruturais que exigem repactuagao
com aditivos. Mantem-se problema de atraso dos repasses financeiros, ocasionando necessidade de empréstimos bancarios pelas OS e
influenciando negativamente no PEOS; questiona-se sobre a atuacdo do CONGEOS frente a inadimpléncia do Estado, pois deve-se adotar
estratégias os entraves do repasse orcamentario. Aponta-se necessidade de apresentacao do plano de trabalho correspondente aos termos de aditivo
contratuais com indicadores, metas, atividades e o orcamentos para subsidiar pareceres do CONGEOS as repactuacdes.

e Periodo 2011-2014

- Posicionamentos do CONGEOS.

Relatdrio da Comisséo de Fiscaliza¢do, Monitoramento e Avalia¢do do contrato da UNASUS evidenciou baixo DCG, néo sendo renovado e
estabelecido retorno do recurso financeiro repassado que ndo foi executado.
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- Posicionamentos da SESAB.

Diretor da Rede Prdpria apresentou DCG das unidades hospitalares, destacando casos de: cumprimento de metas acima do estabelecido
contratualmente, permanéncia de valores pactuados, necessidades reajustes contratuais, dificuldades financeiras de algumas OS e resolugdo de
problemas com a troca de outras OS.

Sistema de Gerencia por Operacdes nas Atas do CONGEOS entre 2004 e 2014

Subcategoria

Unidades de contelido das Atas do CONGEOS

Gerencia
rotineira ou
criativa

¢ Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS.
Informa sobre realizagdo de evento de sensibilizacdo da SESAB ao modelo de OS, pois sua atual gestao investird nele. Planeja-se convidar OS de
Sdo Paulo para relatar sua experiéncia. Menciona-se sobre possibilidade de complementacdo salarial para os servidores estaduais que sejam
disponilizados a gestdo por OS.
- Posicionamentos da SESAB.
Realizado contrato de gestdo para Hospital Santa Tereza aliando acéo social, percentuais fixos e variaveis de indicadores de quanti-qualitativos para
transferéncia orcamentéria. Relata-se importancia da publicizagdo para novas unidades hospitalares.

e Periodo 2007-2010:

- Posicionamentos do CONGEOS.
A melhoria do modelo com a revisdo da Lei de 2003, busca-se padronizagdo contratual para flexibilizar entraves impostos pela Lei n°8666,
disponibiliza recursos financeiros ndo mensais de até 10% do orcamentario (que posteriormente foi aumentado para 25%), possibilidade de
audiéncia publica no processo de selecdo, férum entre a PGE e Secretarias do Estado quanto aos objetos de publicizagdo, ampliagdo das areas
publicizaveis, limitagdo dos gastos com RHS em até 65% do valor contratual. Informa-se constituicdo de comissdes de monitoramento pelas
Secretarias de Estado; sugere-se & SESAB realocacdo dos RHS de servicos publicizados para outras unidades; PGE apoia repactuagdes com
aditivos;
- Posicionamentos da SESAB.

Foram redefinidos metas, perfil de servicos e incorporados aditivos nas repactuagdes contratuais; adotou-se descentralizacdo por via da
municipalizagdo e aprovacao da Fundacdo Estatal além da publicizagdo; experimentou-se repactuagdo com insercao do poder executivo municipal
como cogestdo; apoiada solicitacdo de IFES em tornar o Hospital de Juazeiro como de ensino; vinculou-se Hospital de Santo Antbnio de Jesus
como unidade de ensino para abertura de uma IFES; considera-se que o PEOS desburocratiza a gestao hospitalar facilitando processos de compras,
contratacdo de RHS. SESAB se destaca por adotar indicadores e ter a melhor estrutura de monitoramento; inclui-se estratégia de internagdo
domiciliar, captacdo de 6rgdo do Estado, atencdo oncoldgica como publicizavel,

e Periodo 2011-2014:
- Posicionamentos do CONGEOS.
Realizado seminario “Modelos de Descentralizacdo e Parcerias de Gestao” para ampliar PEOS. Representante da SESAB reitera importancia da
legislacdo ampliar tempo contratual para até 10 anos. Coordenador do PEOS defende importancia do reequilibrio orgamentario contratual.
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Preocupa-se e aperfeigoa processo de qualificacdo da natureza juridica com critérios a serem contemplados (experiéncia em gestdo hospitalar,
natureza sem fins lucrativos), amplia-se transparéncia tornando as reunifes publicas. Relata importancia de aperfeicoamento e quantitativo do
pessoal responsavel pelo monitoramento e avaliagdo contratual, contrata consultoria para aperfeicoamento do PEOS,

- Posicionamentos da SESAB.

Aprovados aditivos contratuais e repactuacfes com ampliacdo da complexidade assistencial, diminuicdo dos contratos emergenciais, articulacéo
com central de regulacédo de leitos; apresentado aumento da taxa de permanéncia nos hospitais e percep¢éo da potencialidade do programa de
internacdo domiciliar. Ponderado que implantacdo da cobertura hospitais nos vazios assistenciais houve reducédo de migracéo de usudarios baianos
outros estados. Informa andamento de novas publicizagdes para unidades com gestao direta, mas um foi abortado ap6s consulta pablica. Apoiado
como l6cus na consultoria de melhoria da capacidade de gestdo do PEOS, desenvolvimento do SISMA, da DCG e manuais de auditoria e gestéo.
Ressalta-se pela inovadora adocdo de verificadora externa em contratos de PPP.

Responsabilidade
com eficiéncia e
eficacia

e Periodo 2003-2006:
- Posicionamentos do CONGEOS.
Presidente do CONGEOS explana que “Com apoio das OS, o Estado podera responder com mais eficiéncia as demandas da sociedade”.
- Posicionamentos da SESAB.
N&o houve contetdo relacionado.

¢ Periodo 2007-2010
- Posicionamentos do CONGEOS.
Conselheiros declaram descontentamento com a gestdo de RHS pelas OS desencadeando discussao sobre importancia do CONGEOS e o papel
deste “novo Estado”. Compartilha-se da preocupagdo com a readequagédo das metas contratuais nas repactuacdes, necessidade de regularidade das
transferéncias financeiras, melhoria do monitoramento/avaliagdo; problematiza-se sobre revisdo da Lei de OS de 2003. Sendo pontos especificos:
melhoria do instrumento legal quanto ao monitoramento, assento da PGE no CONGEOS e estreitamento com vistas a celeridade das autoriza¢es
de contratacdo, garantia de ampla concorréncia, inclusdo de metas fixas e variaveis, redefinicdo de tempo contratual para viabilizar adequacéo dos
servicos, melhoria do processo de publicizagdo (documentos, regras, resolucdes, edital e modelo contratual padrdo). Projeto de Lei que revisa 0s
PEOS possui SISMA com CDG. E PGE recomendou novos pardmetros de avaliagcdo considerando experiéncia da consultoria para desenvolvimento
do modelo de PPP para unidade hospitalar da rede prépria.
- Posicionamentos da SESAB.
Auditoria do SUS ¢é incluida como 6rgdo consultivo ao sistema de monitoramento da publicizagdo. IFES participaréa da qualificagdo do processo de
avaliacdo de desempenho. Apresentada avaliacdo das unidades hospitalares, sendo heterogéneo os desempenhos da prestacdo de servicos,
necessitando defesa sobre fatores intervenientes.

e Periodo 2011-2014
- Posicionamentos do CONGEOS.
Aponta-se continuidade de atrasos na apresentacdo de RTG conforme programado. Sugere-se elaboragdo de um Projeto de Lei para dotacéo
orcamentaria no proprio contrato de gestdo destinada a criacdo de estrutura para 0 monitoramento e avaliagdo, sendo adequada proposta para
contratagdo de empresa acompanhamento contratual.
- Posicionamentos da SESAB.
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Apresentado desempenho das OS com destaque para heterogénea DCG, casos com melhoras, descumprimento de indicadores de metas.
Responsabiliza-se em readequar perfil assistencial para melhoria dos servigos prestados. Aprovam-se aditivos para melhoria das condi¢des
estruturais, adequac@es assistenciais, estratégias de ampliacdo de leitos. Aponta pioneirismo na contratacéo de verificadora independente para
modelo de gestdo por PPP.

Cumprimento de
metas
contratualizadas

e Periodo 2003-2006
Nao houve contetdo relacionado.

e Periodo 2007-2010

- Posicionamentos do CONGEOS.

Aponta-se necessidade de corpo técnico capacitado para monitoramento, capacidade de gestdo das OS, relevancia da sociedade civil na
fiscalizacdo dos contratos e a ampliacdo da capacidade de fiscalizacéo por parte do Estado; que a SESAB deveria repactuar anualmente com
vistas ao cumprimento das metas; consideram que SESAB se diferencia por adotar RIH além do RTG. Projeto de Sistema de Monitoramento e
Avaliacédo dos contratos de gestdo, as instituigdes seréo avaliadas e classificadas de acordo com o Desenvolvimento Capacidade de Gestéo
(DCG) das OS como baixo, médio e alta. MP exerce funcdo de controle externo com inquéritos administrativos e termos de ajuste de conduta.
TCE é mencionado como 6rgéao de controle externo, devendo ser informado através de Relat6rio Anual de Gestao e, principalmente quando ndo
se atinge desempenho contratual pactuado.
- Posicionamentos da SESAB.

Unidades hospitalares ndo atingiram metas contratualizadas ou houve queixas quanto a humanizacao dos servicos. Apos justificativa associadas
aos problemas infraestruturais, perfil de usuério incompativel com servigo prestado ou necessidades regionais, foram necessarias repactuaces
das metas atraves de aditivos de reequilibrios financeiros, melhoria da caracterizacdo territorial e inclusdo de estratégias ministeriais a atencéo
hospitalar (internacdo domiciliar, qualificacdo as linhas de cuidado prioritarias, ampliacdo da cobertura assistencial e melhora da relagéo
quantitativa entre nimero de leitos gerais e de UTI).

e Periodo 2011-2014

- Posicionamentos do CONGEOS.

Relata-se continuidade de atrasos na apresentacdo dos RTG com desempenho das OS. Aprovados termo aditivo que renovam o0s prazos,
orcamento, qualificacdo de estrutura fisica, implantacdo de estratégias de atencdo hospitalar nos instrumentos contratuais. Aprovados novos
processos de selecdo publica para publicizacdo dos hospitais que ainda em contrato emergencial.
- Posicionamentos da SESAB.

Apresenta-se desempenho das unidades publicizadas com destaque para casos de baixo desempenho, necessidades de reajuste contratual, baixa
taxa de ocupacédo e melhorias estruturais ou do perfil assistencial. E outros casos com melhora da taxa de permanéncia e importancia do
programa de interna¢do domiciliar para melhoria das taxas.
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ANEXO A — Termo de Anuéncia da Instituicdo Coparticipante

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

& ' Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB
Governo do  Superintendéncia de Atencao Integral & Salde - SAIS

Estado da Bahia

DECLARAGCAO

disponibilizado.

Ll
Gisé )[ Saryz Souza 5 W&

Superintendente ww “\e
e
G\S& 5@‘““
4% Avenida 400, Plataforma 6, Lado B ~ Centro da Bahia - Salvador-Bahia CEP 41.750-300

Tel 71 3115-4156 — Fax 3371-2488- E-mail: sesab sais@saude ba.gov.br - Site: www.saude ba.gov.br

Declaro para os devidos fins que autorizo a realizagao do estudo intitulado “ Modelos
Alternativos de Gestdo da Atencdo Hospitalar do SUS Bahia”, coordenado pelos
pesquisadores Isabela C. de M. Pinto e Thadeu B.S. Santos, vinculado ao programa de
pos-graduagdo do ISC-UFBA, em conformidade ao projeto apresentado e
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S UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
F&SAY  INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
'\ /' Rua Basilio da Gama, s/n. Canela, Salvador — Bahia, Brasil CEP 40-110-040

s’

Salvador, 20 de novembro de 2014.

A Exm® Dr* Gisélia Souza Santana
Superintendente de Assisténcia Integral 2 Satide da Secretaria Estadual de Saide
da Bahia (SAIS- SESAB)

Solicitamos a V. Ex® na qualidade de Superintendente de Assisténcia Integral a Saude
da SESAB, autorizagdo para a realizagio da pesquisa intitulada “Modelos alternativos
de gestdo na ateng@o hospitalar do SUS Bahia”, coordenada pela Prof® Dr® Isabela
Cardoso de M. Pinto . Espera-se que mediante o desenvolvimento deste estudo, sejam
analisados os processo de gestdo indireta adotada para rede prépria de atengdio
hospitalar no SUS Bahia. Assim como oferecer subsidios ao gestor do SUS/Bahia para a
avaliagdo da atengdo a satude.

Atenciosamente,

Al

J\F’rof’. Adj. Dr'. Ana |.ujja Qusitbz Vilasboas

Vice-Diretora — ISC/UFBA

Autorizo,

/mlmr Jse

Glslaha Souza Santana
Supermtendente de Assisténcia Integral a Saude
Secretaria Estadual de Saude da Bahia
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ANEXO B - Termo de Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA / UFBA

\DOS DO PROJETO DE PESQUISA

ulo da Pesquisa: MODELOS ALTERNATIVOS DE GESTAO NA ATENCAO HOSPITALAR DO SUS
squisador: Isabela Cardoso de Matos Pinto
3a Tematica:
=
'sao: 1
AE: 41872715.2.0000.5030
tituicdo Proponente: Instituto de Saude Coletiva / UFBa
rocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DOS DO PARECER

nero do Parecer: 1.023.116
a da Relatoria: 24/02/2015

esentacao do Projeto:

rojeto discute a atengdo hospitalar enquanto uma tematica importante na organizacdo do sistema de
Je, constituindo-se como um dos principais desafios na implementacgéo do Sistema Unico de Sadde
S). Na década de 1990, com a Reforma do Estado Brasileiro, os novos arranjos organizacionais de
4o publica indireta constituem um fenémeno relevante para as politicas de saude.

tifica-se no estado da Bahia diferentes modelos de gestdo publica indireta para ampliacao da rede
ria de atencéao hospitalar. Assim, entre 2007 e 2014, o caso da atencio hospitalar do SUS Bahia se
sentou como um desafio & capacidade de governo do gestor estadual de saude,que adotou diferentes
elos juridico-institucionais de contratualizagdo para a gestdo dos servigos hospitalares. Diante do
1sto, cabem alguns questionamentos quanto a este fendémeno:

"que a SESAB adotou diferentes modelos de gestdo publica indireta na implementacéo da atencéo
italar do SUS Bahia entre 2007 e 2014?

Mo se caracteriza a gestao indireta nas unidades hospitalares contratualizadas pela SESAB no SUS
1 entre 2007 e 2014?

no a SESAB regula a relagdo nos modelos de gestdo publica indireta contratualizadas para atencao
talar do SUS Bahia?

is indicadores de eficiéncia sao adotados pela SESAB para o monitoramento das metas

rego: Rua Basilio da Gama s/n !
»: Canela

A Municipio: SALVADOR
ne:  (71)3283-7441 Fax: (71)3283-7460

CEP: 40.110-040

E-mail: cepisc@ufba.br

Pégina 01 de 05
&
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INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA / UFBA

Continuagdo do Parecer: 1.023.116

contratuais pactuadas com os modelos de gestdo publica indireta para atengao hospitalar do SUS Bahia?

Objetivo da Pesquisa:
2.1 Objetivo Geral

*Analisar o progésso de gestdo (in)direta adotada para rede prépria de atencao hospitalar no SUS Bahia,
entre 2007 e 2014;

2.2 Obijetivos Especificos

sMapear natureza juridico-institucional das modalidades de gestdo/administragdo plblica em
estabelecimentos hospitalares do Brasil e estado da Bahia, conforme Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (CNES);

*Conhecer produgdo cientifica nacional e internacional sobre modelo de gestao/administragéo piiblica (direta
e indireta) adotada na atengéo hospitalar e disponiveis em bases LILACS, SCIELO, PUBMED, MEDLINE e
Bancc da CAPES;

*Reconhecer desafios da gestao direta dos hospitais da rede propria da SESAB;

*ldentificar fatores intervenientes (determinantes e condicionantes) & adocéo de modelos de gestao publica
indireta na implementagéo da atencao hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014;

*Caracterizar a gestdo indireta dos entes contratados para atencéo hospitalar da rede prépria do SUS Bahia
entre 2007 e 2014;

*Analisar os mecanismos e a capacidade de regulacdo e monitoramento dos contratos de gestao publica
indireta firmados pela SESAB para implementagdo da atengdo hospitalar do SUS Bahia entre 2007 e 2014;

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

O projeto garante respeitar os principios bioéticos de nao maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade; por
ser realizada com seres humanos, reconhece a existéncia de riscos a dimensao moral, intelectual e social
da populagdo/participantes, ao tempo que adota como medidas que os minimizem: anonimato dos
participantes, sigilo e confidencialidade das informagdes fornecidas, respeito aos principios éticos,
privacidade durante as fases de coleta de dados, autorizacao para gravacdo da entrevista semiestruturada,
disponibilidade dos documentos e utilizacdo dos dados coletados exclusivamente para fins cientificos
previstos no protocolo de pesquisa.
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Comentérios e Considerages sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de casos miltiplos que enfoca a incorporacao de diferentes modelos de gestéo
hospitalar, contemplando andlise documental, observacao sistematica e entrevistas semiestruturadas, a ser
realizado em duas etapas. A primeira corresponde a um estudo de revisio sistematica com perspectiva de
fazer sintese sobre o conhecimento cientifico nacional e internacional (publicados nas principais bases de
dados indexadas — LILACS, SCIELO, PUBMED, MEDLINE — e Banco Teses e Dissertagées da CAPES),
acerca do modelo de gestdo publica e modelo de administragao publica. A busca sera feita a partir de
descritores em salde e as categorias analiticas a serem adotadas foram reconhecidas em estudo de
aproximagéo através do Google Académico. A segunda se fundamenta em busca de dados secundarios,
utilizando o sistema de informacdo governamental intitulado Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saide (CNES). O estudo deve abordar um sistema composto por 17 organizagbes hospitalares que se
constituem como parceiros publicos estatal e ndo estatal. Acrescenta-se uma maternidade (das quatro
vinculadas a rede prépria) que tem contrato de gestdo pdblica indireta. Elas se vinculam através de
instrumento de contratualizacéo.

. Assim, estas unidades da rede prépria com gestdo publica indireta estdo assim distribuidas:04 em
Salvador, 01 em Feira de Santana, 01 em Itaparica, 01 em Santo Anténio de Jesus, 01 em Castro Alves, 01
em Alagoinhas, 01 em Porto Seguro, 01 em Mairi, 01 em Ribeira do Pombal, 01 em Juazeiro, 01 em
Ibotirama, 01 em Sta. Rita de Céssia e 01 em Barreiras. E 01 maternidade em Salvador.

Existem dez entes contratualizados, a citar: SM-Gestao Hospitalar, Obras Sociais Irma Dulce (OSID),
Instituto Fernando Filgueiras, APMICA-Associagdo de Protecio & Maternidade e Infancia de Castro Alves,
Monte Tabor, Santa Casa de Misericérdia, Fundacdo José Silveira, DMX-Assessoria e Gestéo, IMIP-Instituto
de Medicina Legal Prof. Fernando Figueira e Prodal Saude. Destas, as que possuem mais contratualizagbes
firmadas sdo SM-Gestao Hospitalar e OSID.

Para fins de realizacdo de estudo, adotar-se-a os seguintes critérios de inclusio dos entes parceiros: serem
unidades hospitalares da rede prépria da SESAB, incluir todas as modalidades de gestao publica indireta
(OS e PPP) contratualizada, incluir os dez entes contratualizados, contemplar pelo menos uma unidade por
macrorregiao de salde da Bahia.

Serao realizadas entrevistas semiestruturadas com informantes chave da pesquisa, constituido por atores
que assumiram fungdes de secretérios de salde da SESAB, superintendentes da SAIS, diretores da Gestio
Propria e da Gestao Indireta, bem como seus respectivos servidores técnico-administrativos da
tecnoestrutura da SESAB-SAIS). Qutro grupo de populagdo se constitui pelos
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diretores dos hospitais da rede prépria com modelos de gestao publica indireta e membros de sua equipe.
Conforme respeito aos aspectos éticos da pesquisa (BRASIL, 2012), os atores que assinarem termo de
consentimento, serdo considerados participantes desta pesquisa.

Consideragées sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O projeto apresenta os documentos obrigatorios, os quais: TCLE para os informantes chave; Roteiros de
entrevistas, de analise documental e observagéo; CArta de anuéncia institucional; Cronograma e orcamento
(financiamento do CNPq.

Recomendacées:

Favorével 4 aprovagéo.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Sem pendéncias

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva — UFBA analisou, na sessdo do dia
03/03/2015, o processo referente ao projeto de pesquisa em tela.

Nao tendo apresentado pendéncias na época da sua primeira avaliacao, atendeu de forma adequada e

satisfatoriamente as exigéncias da Resolugdo n® 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Assim, mediante a importancia social e cientifica gue o projeto apresenta e a sua aplicabilidade e
conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a realizagcéo do projeto, classificando-o
como APROVADO.

Solicita-se a/o pesquisador/a o envio a este CEP de relatérios parciais sempre quando houver alguma
alteragao no projeto, bem como o relatério final gravado em CD ROM.
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