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RESUMO Por meio das Redes de Atencéo a Satide, o hospital passou a ser ponto de um sistema de
saude que se pretende integrado. O objetivo desse estudo foi compreender os aspectos relacionados
com a gestio hospitalar no Sistema Unico de Satide - SUS Bahia - que facilitam ou dificultam o
funcionamento das redes, a partir da percepcéo dos gestores. Realizou-se estudo do caso SUS Bahia,
com diretores hospitalares, tomando o periodo de 2007 a 2014. Para o tratamento das entrevistas,
adotou-se a técnica de analise de contetido. Fundamentou-se no referencial sobre capacidade de
gestdo do Triangulo de Ferro de Carlos Matus. Como achados, aponta-se para aimportancia da ade-
quacio do perfil assistencial dos hospitais as necessidades de satde da populacdo adstrita e seu ali-
nhamento com a concepgio de rede. Foram aspectos importantes para o funcionamento: a relacdo
entre servicos, territorio; a relacdo entre hospital, central de regulacio de leitos e gestio municipal;
e como os diferentes modelos de gesto influenciam no monitoramento da prestacio de servicos
hospitalares. Considera-se necessario aperfeicoar os instrumentos contratuais de gestfio, para qua-
lificar o papel do hospital com prestacio de servicos adequados as demandas da regido e melhorar
sua relacdo com a gestdo municipal e referencialidade aos outros niveis de atencéo a satide.

PALAVRAS-CHAVE Planejamento em satde. Planejamento hospitalar. Regionalizacio. Hospitais pu-
blicos. Politicas publicas de saude.

ABSTRACT Through the local Health Care Networks (RAS), the hospital became the point of an in-
tegrated health system. The objective of this study was to understand the aspects related to hospital
management in the Unified Health System — SUS Bahia that facilitate or hinder the operation of the
RAS, from the perception of the managers. A study case of the SUS Bahia was conducted, with hospital
directors, in the period 0f 2007-2014. For the treatment of the interviews, the content analysis technique
was adopted. The benchmark used was the management capacity of Carlos Matus’ Iron Triangle. The
results point out the importance of the adequacy of the health care profile of the hospitals to the health
needs of the population, in alignment with the network design. It stands out as important aspects for
the operation of local RAS: the relationship between services, territory; the relationship between hospi-
tal, central regulation of beds, and municipal management; and how the different management models
influence the monitoring of hospital services delivery. It is considered necessary to improve the con-
tractual management instruments to qualify the hospital’s role with providing services suited to the
demands of the region and to improve its relationship with municipal management and referentiality
to other levels of health care.

KEYWORDS Health planning. Hospital planning. Regional health planning. Hospital public. Public
health policy.
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Introducio

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) se cons-
tituem como parte da problematica que
envolve a capacidade de gestdo dos sistemas
de saude, em especifico daquelas relaciona-
das com os estabelecimentos hospitalares,
conforme recomendacdes normatizadas
pela Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP). Enquanto estratégia ministerial,
elas foram importante para a integracio das
acdes e servicos de saude, considerando as
diferentes densidades tecnoldgicas na ga-
rantia da integralidade do cuidado.

Como justificativas para sua implemen-
tacfio, destacam-se a fragmentacio dos sis-
temas de satude, descontinuidade entre os
niveis de atencéio, auséncia de comunicagio
entre os pontos de atencio, organizacéo hie-
rarquica do sistema de satide, predominante
modelo de atencéo curativista, financiamen-
to insuficiente, precarizacdo do trabalho,
caréncia de profissionais nas regides estra-
tégicas e persistente cuidado centrado na
atuacfio médical2.

A estruturacdo das RAS, descrita na
Portarian®4.279, de 2010, foi desenhada ado-
tando como estratégia a definicdo dos pontos
de atencio, relacionados horizontalmente e
compostos pelos servicos de satide dos niveis
de atencfo primadria (que deve se sustentar
como reordenadora do cuidado e coorde-
nadora da rede), secundaria e terciaria, que
atuam de modo conjunto e interdependente.
Seus elementos essenciais sdo a populacéo,
a regifo de satde, o modelo de atencéo e a
estrutura operacional, este ultimo é compos-
to pelos niveis de atencdo, sistema de apoio,
logistico e governancal.

O processo de governanca descrito na
estrutura organizacional das RAS é como
um instrumento de operacionalizacio e de
gestio delas, estruturando a relacdo entre os
niveis federais, estaduais e municipais e as
organizacdes privadas, com e sem fins lucra-
tivos, e os atores da sociedade civil3.

As RAS foram reiteradas pelo Decreto
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n° 7.508,/2011, que estabeleceu, entre outras
orientacdes, a articulacfio interfederativa e
reafirmou a estratégia de organizacio dos
servicos em redes de atencdo que devem ser
ofertados nas respectivas Regides de Satide e
em consonancia com as diretrizes pactuadas
nas Comissdes Intergestores4.

Como estratégia importante para o fun-
cionamento das redes, a corresponsabilidade
das acoes e servicos de saude pelos entes fe-
derados que devem se manifestar por meio de
instincias permanentes de governanca como
a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e
as ComissOes Intergestores Bipartite (CIB).
Estes séo espacos que devem funcionar como
um compartilhamento das responsabilidades
sanitarias, o que evita a concentracdo de auto-
ridade por parte de algum ente.

A governanca caracteriza-se pelo esforco
de fazer a gestio de todos os componentes
dessas redes, incluindo a capacidade de
manejar os conflitos de interesse e assegurar
a execucdio dos pactos e acordos firmados
entre os atoresS. Nesse sentido, no proces-
so de governanca, os pontos de atencdo a
satide devem ser considerados como espacos
de oferta de servicos, e, entre eles, estio os
hospitais. Como servicos da atencfo espe-
cializada e tercidria, eles sio relevantes por
possuirem diferentes pontos de prestacdo de
servicos, como: unidade de terapia intensiva,
ambulatdrio, pronto atendimento, centro ci-
rurgico, maternidade, entre outross.

A reorganizacdo e a qualificacio da
atencdo hospitalar no Sistema unico de
Saude (SUS) se instituiu com a PNHOSP, por
meio da Portaria n° 3.390/2013, que estabe-
leceu diretrizes para a organizacdo do com-
ponente hospitalar alinhado com as RAS e
respectivas redes tematicas?2. Desse modo,
foi explicitado o lugar da atencio hospitalar
na organizacio do sistema de satide de forma
horizontal e articulada com a atencéo basica
e demais niveis de atencéo.

As unidades hospitalares, portanto, pas-
saram a compor o conjunto de pontos de
atencdo que deveria estar inserido em uma
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regifo de saude e referenciado a uma popu-
lacdo definida’. Nesse sentido, essa deve se
organizar a partir da necessidade de satde
apresentada pela populacdo, conforme
linhas de cuidado e regulacio do acesso.

Assim, a relevancia deste estudo partiu da
compreensdo de que a atencfo hospitalar foi
redirecionada a integracdo com os outros niveis
de atencdo a partir das RAS, sendo a PNHOSP
o documento oficial que apontou como reco-
mendacdes a qualificacio do servico, reade-
quacdo do perfil assistencial, correlacdo dos
hospitais com outras unidades de maior porte
ou complexidade e regulacdo com os fluxos ou
itinerarios terapéuticos”.

Esses elementos reconfiguram o conjunto
de problematicas desafiantes a capacidade
de gestio hospitalar, tanto por parte dos ges-
tores do sistema de saude quanto dos ges-
tores dos servicos hospitalares. Os desafios
encontrados por este ultimo grupo exigem
esforcos analiticos, sendo escopo deste
artigo, cujo método e resultados serdo apre-
sentados a seguir.

Diante do exposto, define-se como objeti-
vo deste estudo analisar os aspectos relacio-
nados com a gestiio hospitalar no SUS Bahia
que facilitam ou dificultam o funcionamento
das RAS, a partir da percepcio dos gestores,
no periodo de 2007 a 2014.

Procedimentos teorico-
metodologicos

Trata-se de uma pesquisa, parte do estudo
intitulado ‘Modelos alternativos de gestio
na aten¢do hospitalar do SUS’, aprova-
do pelo Comité de Etica com CAAE n°
41872715.2.0000.5030. Como estudo qualita-
tivo, do tipo estudo de caso, foi possivel com-
preender as relacdes entre grupos, atores e
instituicoes, processos historicos e sociais da
implementacéo de politicas pubicas8o.
Adotou-se o recorte temporal compreen-
dido entre 2007 e 2014 por ter sido periodo
de importante implementacdo da atencio
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hospitalar no SUS Bahia, caracterizada pela
ampliacdo da cobertura assistencial, abertu-
ra dos cinco novos hospitais e adocéo estra-
tégica dos diferentes modelos de gestio. O
16cus do estudo foi a rede hospitalar propria,
constituida por 43 hospitais distribuidos nas
9 macrorregides de saude do estado, sendo
22 unidades com gestio direta, ou seja, sob
a administracdo do proprio estado, e 21 uni-
dades com gestio indireta, quando o estado
transfere a gestdo para outros entes e se
torna corresponsavel pelo servico prestado.
Os modelos de gestio indireta existentes
eram por OrganizacOes Sociais (OS) e por
Parceria Publico-Privada (PPP)M.

A populacdo de estudo foi constitui-
da pelos 28 diretores hospitalares da rede
propria, entrevistados durante 2015, sendo
13 sob gestio direta e 15 sob gestio indire-
ta abrangendo todas as 9 macrorregides de
saude do estado. Destes, 17 cumpriram o cri-
tério de inclusdo neste estudo, por referirem
alguma correlacdio entre as RAS e a gestio
hospitalar. As entrevistas foram agendadas,
gravadas e submetidas ao plano de trata-
mento de dados com transcricdo na integra,
leitura em profundidade, reconhecimento de
nucleos de sentidos e categorizacdo preesta-
belecida conforme a PNHOSP. Esse processo
permitiu identificacdo da intencionalidade
de interesses e atitudes dos sujeitoss.

Entende-se que os hospitais, na perspec-
tiva das RAS e da PNHOSP, sdo pontos de
atencéo que devem se relacionar com outros
niveis horizontalmente??, devendo seguir
sistematizacdo da regionalizacdo nos polos
regionais e favorecendo melhor cobertura
a populacional adstrita’. Ademais, a regio-
nalizacdo necessita de reorganizacio da
atencdo hospitalar com redefinicdo dos seus
papeis de referencialidade local, regional ou
estadual®. Seguindo este pressuposto, defi-
niram-se as categorias de analise.

Reconhecendo a estruturacdo da PNHOSP
em seis eixos (assisténcia; gestdo; forma-
¢do, desenvolvimento e gestdo da forca do
trabalho; financiamento; contratualizacio;



e responsabilidades das esferas de gestio),
concentrou-se no eixo da gestio hospitalar. De
tal modo, as categorias de andlise foram esta-
belecidas previamente, atentando-se para os
elementos consonantes as RAS, que sio o papel
do hospital na rede, a implementacéo de fluxos
regulatorios e a contratualizaco’.

Como embasamento tedrico-analitico,
adotou-se o Tridngulo de Ferro de Matus
(TFM), em especifico o manejo decisorio
que destaca os posicionamentos e enfrenta-
mentos estratégicos que os atores assumem
para fortalecimento de sua capacidade de
gestdo™ como foi possivel sistematizar na
apresentacdo dos resultados a seguir.

Resultados e discussio

A apresentacio dos resultados esta estruturada
na exposicao dos nucleos de sentidos e algumas
particularidades dos modelos de gestfio direta
ou indireta. Na gestio direta, dez unidades
hospitalares foram incluidas no estudo e se lo-
calizaram em quatro macrorregidoes de satde
do estado, sendo: seis na macro-leste (trés
maternidades, dois hospitais especializados
e um geral), duas na macro-sudoeste, um na
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macro-centro-leste e uma na macro-sul. O
perfil destas unidades foram: maternidade de
média complexidade, hospitais gerais de média
e alta complexidade e hospitais com perfil de
atendimento para agravos especificos de refe-
réncia para a sua regido de saide, macrorregiio
e até para todo o territorio estadual. Deste total,
seis deles estdo na capital do estado, incluin-
do trés maternidades de referéncia para risco
habitual e dois hospitais especializados, e os
outros estdo localizados em cinco municipios
do interior.

Com relacdo aos hospitais com gestio
indireta, foram incluidos no estudo sete en-
trevistas de outros hospitais, localizados em
quatro macrorregides de saude da Bahia, a
saber: quatro na macrorregiio-leste e trés
nas macro-extremo-sul, macro-norte e
macro-oeste respectivamente. Como perfis
assistenciais, eles sdo: uma maternidade de
referéncia para alto risco e seis hospitais
com perfil de média e alta complexidade.
Este conjunto contemplou as formas de
gestdo indireta por OS e por PPP.

Ap0s plano de tratamento, as categorias de
andlise e seus respectivos nucleos de senti-
dos permitiram estruturacio do quadro 1, que
guiara apresentacio dos resultados a seguir.

Quadro 1. Fatores das Redes de Atencdo a Salde correlacionados com a capacidade de gestdo hospitalar, segundo

gestores de servicos hospitalares no SUS Bahia, entre 2007 e 2014

Categorias Nicleos de sentidos

Papel do hospital na Rede a satde 1. Perfil assistencial da unidade hospitalar;

2. Estruturacéo da rede assistencial.

Implementacdo dos fluxos regulatérios 1. Regulacdo do acesso hospitalar e a regionalizacdo pactuada;

2. Relevancia/Enfrentamentos das centrais de regulacéo;

3. Interdependéncia entre hospitais com gestao direta e indireta;

4. Vias de comunicacdo conflitantes na regulacéo de pacientes.

A relevancia da contratualizacdo

1. Experiéncia de contratualizacdo através do TCEP;

2. Experiéncia de contratualizacdo por meio de contratos de gestdo/concesséo.

Fonte: Elaboracdo prépria
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O papel do hospital na Rede de Aten-
cao a Saude

Estaprimeira categoria de andlise evidenciou
como nucleos de sentidos o perfil da unidade
hospitalar e a estruturacio da rede assisten-
cial. Quanto ao primeiro, um amplo conjunto
de aspectos demonstrou correlacdo com a
capacidade de gestiio dos servicos. Eles vio
da existéncia de servicos especializados que
tem alta especificidade assistencial, sendo
referéncias para os demais pontos da rede
propria, até a situacdo de servicos que tem
vocacdo assistencial especifica, como para
trauma e com atividade assistencial da Rede
Urgéncia e Emergéncia, mas que também
deve atender a outro perfil assistencial como
saude materno-infantil, porém resistente
a atender o duplo perfil estabelecido. Essa
situacdo pode ser exemplificada abaixo e
aponta o quanto a adequaciio (ou nio) do
perfil assistencial implica a organizacio
dos servicos de saude dentro do hospital e
no territorio, seja ele com a articulacio dos
servicos ofertados pelos municipios ou até
mesmo pelo préprio estado.

Nés temos um a situacdo esdruxula, porque
ndo considero que dentro do hospital de trauma
exista uma maternidade. Sou terminantemente
contra essa maternidade, mesmo de alto risco.
Deveria ser assumida pelo municipio, jd que tem
o0 hospital da mulher com maternidade. (GD 01).

Quando o Hospital foi construido, como hospital
de urgéncia e emergéncia, ele acabou sendo uma
referéncia para o estado. Mas, ndo deveria, por-
que hospital de urgéncia e emergéncia ndo deve
ser referéncia estadual, vocé deve ter um hospital
de urgéncia e emergéncia com capacidade de se
resolver nas regides do estado. Eu acho que ndo
é ldgico se pensar num estado do tamanho da
Bahia em um hospital de urgéncia e emergéncia
de referéncia estadual. (Gl 01).

Nas falas dos gestores, percebe-se uma
insatisfacdo quanto ao perfil de atendimento
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estabelecido, pois julgam que o hospital nio
possui infraestrutura adequada para acolher
as duas demandas de forma efetiva. Para
tanto, seria necessaria uma reestruturacio
na articulaciio das redes entre o municipio e
o estado e readequagéo infraestrutural. Esse
perfil de atendimento paralelo de urgéncia e
emergéncia e materno-infantil é percebido
principalmente pela gestdo direta e entre os
hospitais localizados em macrorregioes do
interior do estado.

Além deste fator, também emerge o
segundo nucleo de sentido sobre a estru-
turacfio da rede assistencial, que aborda a
situacdo de insuficiente cobertura ou baixa
resolubilidade da atenco primaria e da rede
pré-hospitalar, como pode ser observado
abaixo.

A questdo do perfil do hospital em relacdo a alta
demanda, nés temos 80% da demanda é de
atencéo bdsica. (GD 02).

O municipio por outro lado deveria obrigatoria-
mente ter um PS, pelo menos um PS, e ndo tem.
De certa forma, ia aliviar a carga da demanda.
(GD 09).

E a gente ndo tem na regido nenhum outro hospi-
tal que tenha leito de retaguarda. Entédo a gente
acaba ficando com toda média e alta, e ainda
atende a baixa complexidade, principalmente de
obstetricia, e de clinica médica. Entdo, acho que
desenvolvendo e tendo maior prestacdo de ser-
vicos bdsicos, vai refletir I na parte hospitalar.
(G 04).

Essa situagdo explicitada reflete nas altas
demandas hospitalares por causas sensiveis
a atencdo primadria e obstetricia na atencéo
hospitalar, mas que poderiam ser acolhidas
por outros servicos e, consequentemente,
otimizar a capacidade instalada da unidade
hospitalar. Isto tanto para unidades com
gestio direta quanto para as indiretas.

Nessa categoria, fica evidente a necessi-
dade de estabelecer do dialogo sobre o papel



do hospital e de sua articulacdo com outros
servicos no territorio. Diante disso, percebe-
-se que a compreensdo da regionalizacdo é
fundamental para a organizaco das acdes e
servicos de saude, em uma regido, para asse-
gurar a integralidade da atencéo, sendo en-
tendida também como ferramenta de gestio na
organizacdo do sistema de satide™. A racionali-
zacio das acdes e dos servicos disponibilizados
precisam ser objeto de pactuaciio entre os entes
federados, principalmente os municipios, uma
vez que enfrentam dificuldades para assumir
determinadas acdes e servicos que respondam
as necessidades da populacéo'e.

Implementacao dos fluxos
regulatorios

A implementacdo de fluxos regulatérios,
definidos na Portaria n°® 3.9907 e Politica
Nacional de Regulacdo', é da competéncia
dos gestores estadual e municipal de saude.
Cabem aos hospitais a disponibilizacdo dos
servicos as centrais de regulacdo como pac-
tuado na CIB ou Comissdo Intergestores
Regionais (CIR). Nesta categoria, foram
destacados como aspectos centrais a regula-
céo do acesso hospitalar e a regionalizacio
pactuada, a relevincia/enfrentamentos das
centrais de regulacio, a interdependéncia
entre hospitais com gestfo direta e indireta e
as vias de comunicacio conflitantes na regu-
lacdio de pacientes.

Na regulacdo do acesso hospitalar e a
regionalizacdo pactuada, foi observado
existéncia de problemas referentes ao aten-
dimento de usuarios de municipios néo
pactuados com o estado ou com a regido de
saude. Outrossim, especificamente na gestio
indireta, que os hospitais possuam metas
de servico estabelecidas em contratos, rela-
cionados com o recurso financeiro advindo
da Secretaria Estadual de Satde da Bahia
(Sesab), o que implica o atendimento de
regides pactuadas com a instituicdo, porém,
quando ha uma demanda de locais nio vincu-
lados com a organizacéo social responsavel,
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essa cobra da secretaria uma posicdo, como
um aditivo contratual.

E o hospital € prejudicado porque todo mundo
acha que tem que ter vaga aqui dentro, e esse
hospital € sozinho para 27 municipios pactuados
e mais uns 20 ou 30 que ndo sdo pactuados, mas
mandam paciente pra aqui. (GD 01).

O que acontece para recebermos mulheres aqui?
Todas tém que ser via regulacdo. Tem muitos
municipios que ndo atendem suas mulheres de
risco habitual, entdo a gente recebe aqui em Sal-
vador, mas cada municipio tem que dd conta do
seu risco habitual, certo? (GDO7).

Aquele pessoal da drea ndo pactuada comecou
a querer mandar demanda, entdo eu falei ‘oh, eu
sou contratado para a demanda de tal regido, se
eu tiver que atender a demanda de outra regido
tem que ter um aditivo contratual’. (G102).

Percebe-se a necessidade da organizacio
da rede conforme processo de pactuacio
entre os municipios das respectivas regides
de satde em que o hospital é ponto de re-
feréncia. Ademais, também considerar que
essa pactuacdo esbarrarda no problema de
ter que atender a demanda aberta, em que
podem existir usuarios de outras regides,
considerando o respeito ao principio da uni-
versalidade do sistema.

Promover a regionalizacio requer desen-
volvimento de estratégias para a organizacéo
em rede e assim superar a fragmentacio
dos servicos. Com a publicacdo do Decreto
n® 7.508/2011, ficou instituido o Contrato
Organizativo de Acfdo Publica da Satude
(Coap) que trata sobre a colaboracéo entre
os entes federados na organizacéo e integra-
cilo das acOes e servicos em uma regido de
saude com foco na integralidade da assistén-
cia. Sendo assim, o avanco na regionalizacdo
vai depender de estratégias consistentes e
do comprometimento com as politicas de
integracdo regional em saude por parte do
estado e dos municipios. Dessa forma, a
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organizacdo dos fluxos regulatérios serdo
mais coerentes com a realidade local, o que
ira possibilitar a identificacdo e superacio
dos desafios para essa implementacio®18.

O segundo nucleo desta categoria é a rele-
vancia/enfrentamentos das centrais de regu-
lacdo, em que alguns entrevistados referiram
a importancia da sua criacdo na determina-
co dos fluxos de pacientes nas respectivas
regides, principalmente em territorios de
fronteira interestaduais, como Pernambuco-
Bahia (Peba). Todavia, também destacaram
experiéncias negativas relacionadas com a
baixa articulacfio das centrais de regulacio
municipais com as unidades hospitalares re-
gionais e a baixa resposta para as solicitacdes
de exames e encaminhamentos do hospital
publico para rede credenciada nas centrais
de regulacio.

Mesmo tendo uma Central de Regulacéo [...],
nenhuma clinica credenciada recebe paciente
regulado pelo municipio. Todos os pacientes de
Jequié, regulados pelo municipio, sdo regulados
para o hospital, e a gente do hospital, nunca con-
segue transferir (um paciente se quer) para essas
estruturas credenciadas. (GD10).

Foi criada a Crio, que € da rede Peba (Pernambu-
co/Bahia), uma central de regulacdo aqui para a
regido do Vale do Sdo Francisco, chamado Crio. A
gente tinha que ser resolutivo e precisava de re-
gulacdo, porque tinhamos muito mais vagas pra
Recife do que pra Salvador. (Gl 07).

Um dos fatores implicitos na regulacéo
é a responsabilizacio gestora pactuada que
compreende os niveis de competéncia de
cada esfera e a complexidade da rede servi-
cos que conduz ao estabelecimento de fluxos
de referéncia e contrarreferéncia em niveis
interestaduais e/ou intermunicipais estabe-
lecidos de acordo com a demanda e a capa-
cidade instalada e por meio da Programacio
Pactuada e Integrada (PPI). A operaciona-
lizacdo dos complexos reguladores, no que
concerne a gestio, ¢ mediante a programacio
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e regionalizaciio com o objetivo de garantir a
organizacio de redes e fluxos assistenciais.

O terceiro nucleo aborda a interdepen-
déncia entre hospitais com gestio direta e
indireta, pois os gestores deixam perceber
0 quanto a boa relacdo entre as unidades
hospitalares se faz necessaria e importante
para satisfazer a totalidade da prestacdo de
cuidados terapéuticos, independentemente
de ser por gestio direta ou indireta. De modo
tal que expressam existéncia da articulacéo
entre os servicos ofertados.

NGés temos uma relacdo boa com os diretores das
unidades até porque existe um intercambio mui-
to forte, existe um sentimento de colaboracdo
mutua ndo existe um clima de rivalidade entre
nés, pelo contrdrio hd um clima de colaboracdo.
(Gl 05).

A articulacdo que existe € articulacdo da rede, temos
uma rede que se complementa. Diariamente, essa
relacdo se dd em mdo dupla, nds utilizamos com-
plementarmente especialidades e servicos de outras
unidades hospitalares. (GD 06).

Como quarta centralidade desta categoria,
tem-se as vias de comunicacio conflitantes na
regulaciio de pacientes, em que é importante
destacar: a implementacgio da regulacdo de
fluxos ordenados de leitos para transferéncias
dos usudrios é complexa. O primeiro ponto
critico se da pelo fato de o sistema regulatdrio
ser virtual por parte da Central de Regulacéo
do Estado (CRE), enquanto existem relacdes
interpessoais inter-hospitalares que driblam
este mecanismo; condicdo que criam dois
fluxos conflitantes: um sistémico pela CRE
e outro ndo sistémico via comunicagdes
paralelas entre profissionais dos hospitais.
Principalmente quando existem unidades
hospitalares com gestfio indireta administra-
do pela mesma contratada.

A dificuldade da regulacdo € dos hospitais rece-
berem, porque todos os hospitais na verdade es-
tdo superlotados. Entdo, as vezes, a gente troca



pacientes, vai na tela da regulacdo, e cancela o
pedido. As vezes a Central diz assim: ‘isso parece
um boicote, vocés se comunicam, por isso que a
gente ndo acha vaga’. Mas ndo € bem assim, a
gente sabe na verdade a dificuldade realmente,
mas melhorou, tem melhorado. (GD 08).

Quando surge a necessidade de um servico da
rede hospitalar que a gente ndo disponibiliza na
regido, o médico faz um relatdrio desse paciente
e a gente encaminha através do sistema pra Cen-
tral de Regulacdo do Estado. E a Central de Regu-
lacdo do Estado que vai providenciar buscar esse
leito ou esse servico na Bahia. Légico que, fora
a Central, as vezes quando vocé tem um conhe-
cimento, ele tipo bloqueiam o leito, sé que vou
informar pra central que eu jd tenho o leito. Al
eles entram em contato e acabam sé regulando
o transporte do paciente. Ndo seria um compor-
tamento regular ou legitimo, porque a Central do
Estado tem que ter esse controle dos leitos dispo-
nibilizados. Mas a regulacdo normalmente néo
gosta muito desse contato direto ndo. (Gl 04).

A gestio do hospital reconhece a dificul-
dade do setor de regulacéo do estado, ja que
as unidades hospitalares estéo superlotadas.
Entretanto eles relatam que ha uma comuni-
cacdo externa entre os diretores para solici-
tacfio de vaga para internamento, realizacéo
exame ou até mesmo para fazem troca de
pacientes. Essa comunicaco paralela com a
central de regulacdo acontece de forma mais
veemente entre as organizacdes da mesma
empresa, pois existe uma facilidade de in-
terlocuc@o maior entre elas. Sendo assim, ha
um maior prejuizo de controle por parte do
estado sobre o fluxo regulatorio na transfe-
réncia de leitos.

Em contrapartida, conforme os depoi-
mentos contidos nessa ultima categoria20,
destaca-se o papel da funcio reguladora do
Estado como fundamental para articular a
oferta e a demanda dos servicos de satde,
otimizando os recursos disponiveis de pro-
vedores publicos e privados para garantir o
acesso equitativo da populacéo.

Gestao hospitalar no SUS: correlacdes entre rede de atencdo e capacidade de gestdo dos servicos

A regulacio em satde, considerando a
organizacio do sistema por meio das RAS, é
responsavel pela coordenacéo do acesso dos
usuarios nas diversas portas de entrada. Ela
tem como objetivo a priorizacido do acesso
aos servicos assistenciais garantindo a equi-
dade da atencio. E importante a definiciio de
protocolos para a organizacio da rede, pois
proporciona definicdo de fluxos assistenciais
e a integracdio dos servigos hospitalares, em
nivel, inclusive, de complementaridade dos
servicos ofertados entre a média e alta com-
plexidade e os demais niveis de atencdo?!.

A relevancia da contratualizacao

Esta é a terceira categoria a ser analisada. De
acordo com a PNHOSP?, os gestores devem
formalizar a relacdo com os hospitais da
rede propria ou credenciada e independen-
temente da natureza juridica por meio de
instrumentos legais. Estes instrumentos de
contratualizacdo com a Sesab sio o Termo de
Compromisso entre Entes Publicos (TCEP)
para a gesto direta e os contratos de gestiio e
de concessdo para OS e PPP respectivamen-
te22, Assim, conforme compromissos assu-
midos entre as partes, deve-se promover a
qualificacio da assisténcia e da gestio hospi-
talar com a contratualizacio’. Sendo assim,
destacaram-se dois ntcleos de sentido: a
experiéncia de contratualizacdo por meio do
TCEP e outra por intermédio dos contratos
de gestio/concessio.

No primeiro, o instrumento foi implan-
tando conforme estratégia da Secretaria
Estadual de Saude (SES), mediante sua
Diretoria de Gestdo da Rede Prépria com
Gestiao Direta (DGRP-GD), que estabeleceu
critérios avaliativos e indicadores de cumpri-
mento de metas quantiqualitativas. Todavia,
quanto aos gestores dos servicos hospitala-
res, esse instrumento nio ficou muito bem
esclarecido quanto a sua utilidade, referindo
descontinuidade do processo de contratuali-
zacdo, ja as atividades de monitoramento das
possiveis metas sio realizadas por cada ente
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de forma especifica, por meio dos relatorios,
enviados com periodicidade a SES. Embora
seja destacada a dificuldade de captacio e
entendimento desses dados.

Nds temos diversos indicadores na casa, desde,
as taxas de infeccdo hospitalar, indicadores re-
lacionados a recursos humanos, indicadores re-
lacionados as praticas assistenciais, indicadores
financeiros. [...] mas os mais importantes sdo os
do ponto de vista financeiros e os que remetem a
qualidade [...] outros que seriam da capacidade
gerencial, nos ndo temos condicbes de gerenciar
porque fica dificil captar os dados. Mas o interes-
se nosso € que isso mude, e pra mudar nds temos
que ter a ajuda da Sesab. (GD 01).

Ld na Sesab, a gente faz e era atualizado semes-
tralmente, mas estdo pedindo agora trimestral-
mente. A gente estd atualizando. Independente
disso se houver necessidade a gente formaliza via
oficio todo final de ano, porque a gente tem um
relatdrio anual. (GD 08).

NGs firmamos termo de compromisso de gestdo
com a Sesab em 2011. A Sesab acompanhou este
termo de compromisso e um plano operativo anual,
onde haviam metas de qualidade e de quantidade,
entre outros indicadores e metas pactuadas junto
com a Sesab. Entretanto ele ndo foi assinado nova-
mente, ndo foi prorrogado. (GD 10).

Diante desses relatos, reconheceu-se
certa desatualizacdo do termo de compro-
misso entre o hospital e a secretaria de satide
do estado. Ha também, por parte dos geren-
tes, uma dificuldade de compreensio do que
realmente esse documento aborda e como
ele deve ser operacionalizado. O TCEP é um
instrumento que pode potencializar a gestio
hospitalar, agregando compromissos que
possam ser articulados a outros servigos de
saude na regido, incluindo objetivos claros
e concisos para facilitar o entendimento e a
execucdo das metas estabelecidas em conso-
nancia com a PNOHSP.

O outro nucleo foi a experiéncia de
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contratualizacdo por meio de contratos de
gestdo em que, submetidos ao rigor buro-
cratico licitatorio, estabelecia relacéio entre
contratante e contratada baseada no com-
promisso de prestacdo de servicos espe-
cificados e conforme metas e indicadores
estabelecidos. Percebe-se a criacdo do artifi-
cio do valor contratual se vinculado a parte
fixa (de transferéncia regular e automatica)
e outra variavel (conforme atingidas metas).
Todavia, quanto a relacfio entre a prestacdo
de servicos contratualizados a importancia
do hospital na rede assistencial, percebe-se
somente que os aditivos contratuais foram
estratégias que favoreceram adequacdo do
contrato as necessidades de satide conforme
demanda dos servicos.

O contrato € de dois anos com possivel renovacéo
por mais dois anos. Toda forma de contratacdo é
acordada através da licitacdo, com repasse fixo
mensal, estabelecimento de metas tanto qualita-
tivas como quantitativas. (Gl 04).

O valor total do contrato é dividido em duas par-
tes: uma ele chama de parte fixa, que correspon-
de a 90% do valor contratado e 10% € a parte
varidvel. Encima do fixo, eu sou avaliado nas
minhas metas quantitativas: nimero de saidas,
de atendimentos na emergéncia, dos exames e o
SADT [Servico de Apoio Diagndstico Terapéu-
tico]. (GI 03).

Diante do exposto, os modelos de gestio
indireta devem estar sob o controle do
Estado, que tem a obrigacdo de acompanhar
os contratos de gestdo utilizando critérios
objetivos de avaliacio dos servicos e monito-
ramento da prestacdo de contas?3.

Essa categoria aborda ferramentas im-
portantes para a gestio hospitalar, princi-
palmente no processo de regionalizacio
e estruturacdo das RAS. Os instrumentos
existentes para a formalizacdo de acordos,
a exemplo do TCEP estabelecido entre os
entes publicos e o contrato de gestio firmado



entre as organizacdes sociais e as parcerias
publico-privadas com o estado, devem se
constituir em estratégias potenciais para
auxiliar e fortalecer o papel do hospital nas
RAS, identificando e delimitando o perfil
assistencial, correlacionando as suas acdes
e servicos com os outros niveis de atencdo,
incluindo a atencio especializada, servindo
de conducio da adequacio da prestacio de
servicos conforme as necessidades de satide
da populacéo adstrita e/ou conforme pactu-
acOes de servicos prestados entre os munici-
pios na regionalizacdo.

Consideracdes finais

Com as redes, tornou-se necessario repensar
o sistema de saude por meio dos seus pontos
de atencdo. O hospital, que abarca grande
diversidade destes pontos, sempre foi co-
locado de forma isolada e independente,
precisou ser pensado com estas adequacdes
normativas que buscaram implementar um
modelo integral e equitativo de assisténcia.
Demanda, destacadamente, apontada desde
2004, com a Reforma da Atencdo Hospitalar
Brasileira e em decorréncia da sua recondu-
cio ao processo de regionalizacdo. Assim,
tornou-se relevante analisar aspectos rela-
cionados com a gestiio hospitalar no SUS e
as RAS, que implicassem o favorecimento e/
ou nas dificuldades da capacidade de gestio.

A PNHOP/2013 permitiu estruturacdo do
enfoque dado neste estudo, exigindo contex-
tualizacdo da gestdo hospitalar em seu pro-
cesso de regionalizacdo, pois dele emergem
elementos relevantes para o manejo deciso-
rio e enfrentamentos estratégicos.

Gestao hospitalar no SUS: correlacdes entre rede de atencdo e capacidade de gestdo dos servicos

Entre eles, destacam-se a readequa-
cio do perfil assistencial, a regulacdo do
acesso, a pactuacdo entre entes federados,
o estabelecimento de metas em instrumen-
tos contratuais e seus respectivos meios de
monitoramento e avaliacdo, na organizagio
sistémica da rede hospitalar condizente com
suas complementaridades tecnoassistenciais
e os mecanismos de governanca e regulacio.
Assim, o estudo permitiu considerar que a
correlacdo entre RAS e capacidade gestora
enfrenta muitos desafios no fortalecimen-
to dessa capacidade™, na perspectiva dos
dirigentes de servicos hospitalares da rede
propria do SUS.

Apontam-se como essenciais: melhoria
da negociacdo entre estados e municipios
na consolidacdo das RAS, da relacio entre
os hospitais, dos processos regulatorios de
fluxos assisténcias e das estratégias de con-
tratualizacio da oferta, prestacio e qualida-
de assistencial.

A complexidade que caracteriza a temati-
ca analisada permite considerar que o estudo
nio finaliza a discussio pontuada, mas, sim,
suscita novas problematicas de pesquisas.
Portanto, diante das evidéncias produzi-
das, aponta-se para o aperfeicoamento das
politicas publicas e necessidade de desen-
volvimento de plano estratégico para reor-
ganizacdo da atencfio hospitalar que seja
coerente com os caminhos da regionalizacio
(como pactuacdo integrada) e adequacéo do
perfil assistencial, além dos instrumentos de
contratualizacdo, que devem ser aperfeicoa-
dos para atender as necessidades regionais
e fortalecer a regulacdo e o desempenho da
atencdo hospitalar. m
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