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Financing of hospital care in the SUS: analysis from the perspective of
the managers of the own network
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RESUMO O objetivo desse estudo foi identificar os desafios vinculados ao financiamento da
atencio hospitalar no estado da Bahia, incluindo todas as unidades da rede prépria de gestio
direta e indireta no periodo de 2007 a 2014. E uma pesquisa qualitativa, tipo estudo de caso,
em que foram utilizadas entrevistas semiestruturadas para analise dos fatores que incidem
sobre o financiamento da rede hospitalar da Bahia. A fundamentacéio teérica adotada foi a
estruturacdo do Tridngulo de Ferro de Matus, que trata sobre elementos para analise da capa-
cidade de gestéio. Questdes como subfinanciamento, atraso nos repasses, restricdes de gastos,
falta e/ou presenca de autonomia e estratégias de enfrentamento dos problemas financeiros
estiveram presentes nos relatos dos gestores, configurando-se como desafios para a gestio.
Assim, o estudo apresenta relevancia analitica, levando a acreditar o quio importante é a
gestio criativa e responsavel financeiramente, para enfrentar as complexidades impostas pelo
financiamento a capacidade de gestfo hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE Financiamento da assisténcia a saude. Administracio hospitalar. Gestio
em saude.

ABSTRACT The objective of this study was to identify the challenges related to the financing
of hospital care in the State of Bahia, including all units of the own network of direct and indi-
rect management in the period from 2007 to 2014. It is a qualitative research, a case study, in
which semi-structured interviews were used to analyze the factors that affect the financing of
the hospital network of Bahia. The theoretical basis adopted was the structuring of the Matus
Iron Triangle, which deals with elements for the analysis of management capacity. Issues such as
underfinancing, delayed onlendings, spending restrictions, lack and/or presence of autonomy and
strategies to deal with financial problems were present in the managers’ reports, and they were
presented as management challenges. The study presents analytical relevance, leading to believe
how important the creative and financially responsible management is, to face the complexities
imposed by the funding of hospital management capacity.

KEYWORDS Healthcare financing. Hospital administration. Health management.
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Introducio

Quando o Sistema Unico de Saiude (SUS)
brasileiro foi instituido como universal, a
necessidade de fontes de financiamento
seguras e suficientes seriam fundamentais
ao cumprimento do que estava previsto
na Constituicdo Federal Brasileira de 1988
(CFB/1988)1. Contudo, os fatos nunca ocor-
reram conforme planejado, pois sempre
existiram crises a serem enfrentadas, que se
caracterizavam pelas insuficiéncias e indefi-
ni¢des quanto aos seus recursos financeiros2.

Em relacfio a atencdo hospitalar, especi-
ficamente, constata-se que ela consome o
maior volume de recursos, em consequéncia
a complexidade dos servicos prestados e o
uso de tecnologias de ponta3. Todavia, este
nivel de atencdo foi marcado por enfrenta-
mentos as sucessivas crises, desde o periodo
da assisténcia médica previdenciaria a partir
dos anos 19804.

Historicamente, o financiamento da satde
publica no Brasil sempre foi problematica
muito discutida. A partir do processo de im-
plementacio do financiamento do SUS, em que
30% do orcamento da seguridade social deveria
ser destinado para a saide, de fato, sempre
esteve abaixo desse percentual sob a justificati-
va da crise economica dos anos 1990. Condicio
agravada com o mecanismo de Desvinculacdo
das Receitas da Unido (DRU) como busca do
ajuste fiscal. Situacdo que vem estabelecendo
importante instabilidade no setor2.

Como marcos normativos da institu-
cionalizacdo do financiamento do SUS,
as Normas Operacionais Basicas de 1993
e 1996 (NOB-93 e NOB-96) regulamenta-
ram os repasses de recursos, a serem au-
tomaticos e descentralizados por critério
populacionals. Como alternativa ao subfi-
nanciamento, foi criada a Contribui¢io
Proviséria sobre Movimentacdo Financeira
em 1996 (CPMF/1996), cuja arrecadacio
se destinaria exclusivamente as acdes e
servicos de satde. Somente com a Emenda
Constitucional n° 29, de 2000 (EC29/2000),
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houve sentimento de maior estabilidade do
financiamento federal e participacdo dos
estados e municipios, pois estabeleceu per-
centuais minimos de alocacdo de recursos
por estas esferas de governo. Contudo, s6
vigorou a partir da Lei Complementar n° 141,
de 2012 (LC141/2012)2.

A referida emenda foi importante no
sentido de promover descentralizacio e
aumento da participacéo dos estados e muni-
cipios no financiamento da saude, entretanto
nio ampliou o volume do financiamento por
parte do governo federal.

Durante todo esse percurso, o Pacto pela
Satde, de 2006, formalizou que a trans-
feréncia dos recursos do governo federal
ocorreria por meio de seis blocos de finan-
ciamento. Especificamente, eles sio para a
atencdo basica, a atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC), a vigildncia em sadde, a assisténcia
farmacéutica, a gestdo do SUS e o investimen-
to. Assim, os repasses regulares e automati-
cos passaram a ser em conta Unica para cada
um desses blocos, via fundo a fundo de cada
unidade subnacional. Condicionalidade que
levantou criticas por ter dificultado a execu-
cdo discricionaria dos gestores em satides.

Em 2013, uma intensa mobilizacdo reuniu
esforcos em torno do Movimento Satude +10,
que buscou, mediante Emenda Popular n°
321/2013, a destinacdo de 10% da receita
corrente bruta da Unido para o setor saude.
Todavia, esta iniciativa nido foi aceita pelo
Congresso Nacional, mesmo tendo obtido
2,2 milhdes de assinaturas?.

Recentemente, trés iniciativas do poder
legislativo e executivo provocaram impor-
tantes ajustes na estruturacdo do finan-
ciamento do SUS. Por meio da Emenda
Constitucional n°® 86, de 2015, alterou-se o
método de calculo do piso constitucional a
ser aplicado pela unifio, preservou-se o dos
demais entes federados e instituiu-se o de-
nominado Orcamento Impositivo (em que
¢ obrigatoria a execuc¢do de 1,2% da receita
corrente liquida em emendas parlamentares,
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em que metade desse percentual deve ser desti-
nada ao setor saude)®, contrariando a logica do
planejamento orcamentario ascendente.
Outras duas mudancas decorreram de
um cenario politico austero. Uma foi a apro-
vacdo da Emenda Constitucional n°® 95, de
2016 (EC95/2016), conhecida como Teto
dos Gastos Publicos, que instaurou um novo
regime fiscal federal a seguridade social,
cujo congelamento dos gastos vigorara por
20 anos, a partir de 20178. Ja a outra foi a
Portaria n° 3.992, de 2017, que alterou o fi-
nanciamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acdes e os servicos publicos
de saude do SUS, passando a ser por inter-
médio dos dois tnicos blocos de custeio e
de investimento. Esse novo modelo de plano

orcamentario federal, estadual e municipal
foi conhecido como SUS Legal®, e, apesar da
justificativa de desburocratizar os recursos
destinados a saude e atender a reivindicaco
antiga dos gestores, suscitou criticas porque
deveria ser analisada a luz da complexa forma
que o financiamento da saude ¢ tratado en-
quanto politicas ptblicas no Brasil™.

Assim, com essa reconstruciio histdrica,
ilustrada na figura I, percebe-se quanto o finan-
ciamento se tornou um dos fatores mais impor-
tantes e, provavelmente, o mais complexo para
a consolidacdo do SUS universal e integral® e
como ele é fator desafiante aos gestores na or-
ganizacdo da oferta, qualificacdo e adequaciio
da atencfo as necessidades da populacio sendo
desde a criaciio do sistema.

Figura 1. Marcos normativos do financiamento na histéria do SUS, da Constituicdo Federal de 1988 ao SUS Legal de 2017

CFB Orcamento da DRU NOB
(1988) Seguridade Social (1994) (1993 e 1996)
|
+
CPMF ECne29 Pacto pela ECne 86
(1996) (2000) Saude (2006) (2015)
|
+
ECn295 SUS Legal Portaria
(2016) (2017) n?3.992/2017

Paralelamente, existem medidas que
agravam a situacdo dessa problematica,
sendo hipéteses para o subfinanciamento,
como a autorizacio da entrada do capital es-
trangeiro; sucessivas prorrogacdes da DRU?
a renuncia fiscal para os seguros e planos de
saude; ampliacdo da destinacio de parte or-
camentaria a relacio publico-privada; o nio
acolhimento do SUS por nenhum partido ou
sindicatos de trabalhadores; e 0 compromisso
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com o pagamento dos juros da divida externa™,

Ao restringir a analise para o bloco da MAC,
atenta-se ainda para as alteracGes nos recur-
sos destinados para ele. A atencio hospitalar,
sempre em evidéncia nas crises da atencio a
saude, tem sofrido com a remuneracéo de ser-
vicos aquém dos valores reais estimados e dimi-
nuicdo do percentual de recursos no decorrer
dos anos™. De tal modo, para além dos marcos
normativos da politica de financiamento do



SUS, emerge a importancia de compreender
como ocorre o financiamento da atencéo hos-
pitalar, enquanto processo de alocacéo de re-
cursos nesse nivel de atencéo.

Conforme o Pacto pela Satde, os recursos
advindos do componente financeiro da MAC
ambulatorial e hospitalar cobriam, entre
outras, as unidades de pronto atendimento,
as redes de atencio, a adesdo a contratuali-
zacOes, a assisténcia ambulatorial hospitalar,
o atendimento moével de urgéncia e os hospi-
tais de pequeno porte. Ademais, por meio do
componente destinado ao Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacdo (Faec), con-
templava o custeio de procedimentos como
terapia renal substitutiva, regulacdo da alta
complexidade, os transplantes e as acdes es-
tratégicas emergenciais.

Com a Politica Nacional de Atencdo
Hospitalar (PNHOSP), instituida em 2013,
ratificou-se o financiamento como tripar-
tite e voltados aos seus eixos estratégicos de
assisténcia, gestio, formacfo, desenvolvimento
da forca de trabalho, financiamento, contratu-
alizacflo e corresponsabilidades das esferas de
gestio. De tal modo, ela foi relevante para sus-
tentabilidade darede e alinhamento estratégico
a populacéo de referéncia, perfil epidemiologi-
co do territdrio e importancia do servico hospi-
talar nas redes de atencéo™®.

Assim, percebe-se quio complexa é a
questdo do financiamento para a capacida-
de de gestio voltada a implementacdo da
atencdo hospitalar no SUS. Considerando a
importéancia dessa tematica, este estudo tem
como objetivo identificar os desafios vincu-
lados ao financiamento da atencfio hospi-
talar no estado da Bahia, incluindo todas as
unidades da rede propria de gestio direta e
indireta no periodo de 2007 a 2014.

Procedimentos tedrico
metodologicos

A rede de atencio hospitalar do estado da
Bahia é constituida por unidades privadas
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com ou sem fins lucrativos (filantrépicas)
e publicas estatais. Neste estudo, foi con-
siderada a rede propria do estado, cujas
unidades sio publicas e pertencentes a
Secretaria Estadual de Satide da Bahia (Sesab).
Atualmente, existem 43 unidades hospitalares,
sendo 18 localizadas na capital e 25 no interior
do estado™. Com relaciio ao modelo de admi-
nistracfio, 22 unidades sdo administradas por
gestdo direta, ou seja, geridas pelo proprio
estado. Além disso, outras 21 estdo sob gestio
indireta, em que o estado transfere a gestio
para Organizacdes Sociais (OS) e Parceria
Publico-Privada (PPP), corresponsabilizando-
-se pela prestacio dos servicos's76,

Essarede hospitalar prépria do SUS Bahia
merece destaque por ser uma das maiores
redes proprias entre os estados brasileiros;
ter ampliado cobertura territorial com a aber-
tura de cinco novos hospitais entre 2007 e 2014
e outros trés até 2017'71%, melhorando a relacio
de leitos gerais por habitantes e por leitos de
unidade de terapia intensiva, bem como ter im-
plementado estratégias ministeriais de reestru-
turacdo da rede hospitalar no SUS20.21,

Esta pesquisa € parte do estudo intitulado
Modelos Alternativos de Gestfio na Atencio
Hospitalar do SUS, de carater qualitativo, do
tipo estudo de caso e aprovada pelo Comité
de Eticacom CAAE n°41872715.2.0000.5030.
Teve como caracteristica a possibilidade de
compreender esquemas estruturais durante
exame detalhado dos processos organizacio-
nais?? citados pelos gestores hospitalares da
rede propria do SUS Bahia. Em especifico, fo-
cou-se nos fatores que incidem sobre o finan-
ciamento da referida rede, entre 2007 e 2014.

Como instrumento de coleta de dados, foi
adotada entrevista semiestruturada. No pre-
sente estudo, foram analisadas 28 entrevistas
dos diretores da referida rede. Entre eles, 13
eram de servicos sob gestio direta e 15 sob
gestdo indireta. Esse recorte decorreu do cri-
tério de inclusido das entrevistas transcritas
no plano de andlise, em que deveria apontar
aspectos do financiamento relacionados com
a capacidade de gestio hospitalar. Assim,
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apos plano de tratamento dos dados, consti-
tuiu-se banco de dados submetidos a sucessivas
leituras em profundidade que permitiram reco-
nhecimento de 11 nticleos de sentidos.

Outrossim, identificaram-se aqueles nticleos
correlacionados a problematica do financia-
mento da atencfio hospitalar no SUS, com os
quais se avancou na categorizacio e andlise de
contetido, que é “[..] um procedimento anali-
tico aplicavel a qualquer comunicacdo, entre-
vistas, depoimentos desde que devidamente
transcritos”23(8),

A fundamentacfo tedrica adotada foi a estru-
turacdo do Trifdngulo de Ferro de Matus (TFM)
que aponta elementos para analise da capacida-
de de gestio, conforme objetivo do estudo. Os
trés vértices que compdem o TFM sdo a agenda
de prioridades do dirigente, a prestacio de
contas por desempenho e a gestio por opera-
cdes. Destaca-se que esta tltima é base estrutu-
rante do tridngulo por permitir, primeiramente,
distinguir a gestdo como responsavel e criativa
ou, ao contrario, uma atividade gestora medio-
cre e rotineira. A segunda importincia tedrica
estd na consideracdo da responsabilidade do
gestor com a eficiéncia e eficacia do servico
prestado. Por ultimo, no destaque dado ao cum-
primento de metas contratuais pactuadas?4.

De tal forma, a gestdo por operacdes foi tomada
como concepcio teorica deste estudo, pois per-
mitira andlise critica apds apresentacio dos

resultados da pesquisa sobre as complexidades
do financiamento na gestfio da atencdo hospitalar,
partindo da perspectiva dos gestores de servicos
darede prépria do SUS Bahia.

Resultados

A analise das entrevistas com gestores hospi-
talares da rede propria do SUS Bahia permitiu
reconhecimento de 11 nicleos de sentidos que
sdo delineamentos da complexidade do finan-
ciamento, para capacidade de gestdo destes
servicos de satde. Eles estfo agrupados em trés
categorias de andlise: a primeira trata sobre os
recursos financeiros, a segunda sobre a autono-
mia financeira e, por tltimo, o processo deciso-
rio. Os diversos aspectos que conformam essa
complexidade do financiamento na gestio hos-
pitalar estio estruturados no quadro 1, separa-
dos, respectivamente, pelos modelos de gestio
direta e indireta.

A seguir, serdo apresentados e discutidos os
resultados, primeiro quanto a Gestfo Direta e,
em seguida, quanto a Gestdo Indireta, baseados
nas categorias de analise citadas anteriormente.
Atenta-se que, para as entrevistas com os gesto-
res, adotou-se a sigla GD ou GI e um numero
ordinal para identifica-los e diferencid-los, con-
forme suas respectivas unidades hospitalares e
modelos de gestio.

Quadro 1. Delineamento da complexidade do financiamento na gestdo hospitalar da rede prépria do SUS Bahia, conforme

modelos de gestao direta e indireta, no periodo de 2007 a 2014

Nucleos de Sentidos Modelo de Gestdo

Categorias Gestao Direta

Gestao Indireta

Recursos financeiros Subfinanciamento

Atrasos nos repasses financeiros

Restricoes de gastos

Subfinanciamento
Atrasos nos repasses financeiros

Corte de recursos por ndo cumpri-
mento de metas contratuais

Reequilibrio econdémico financeiro

Autonomia financeira Ausente
Parcial

Total

Parcial

Total
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Quadro 1. (cont.)

Processo decisério
ceiros

Reducao de custos

Enfrentamento dos problemas finan-  Enfrentamento dos problemas finan-

ceiros

Reducéo de custos

Otimizacédo na alocacdo dos recursos -

Fonte: Desenvolvido pelos autores a partir da anélise dos dados.

Delineamento da complexidade do
financiamento hospitalar com gestao
direta

Na categoria de analise recursos financeiros,
foram identificados entraves no financia-
mento dos hospitais. O subfinanciamento foi
apontado pelos(as) gestores(as) como um dos
fatores que mais interferem negativamente na
assisténcia prestada, ja que provoca suspensio
de alguns servicos, como citado: “Nos primeiros
meses eu pedi R$300.000,00, veio R$150.000,00.
A minha necessidade era 300 de consumo, veio
a metade, e ai? Eu deixo de fazer” (GDO5).
Relataram, ainda, que os montantes repassados
precisam ser compativeis com o nivel de com-
plexidade do perfil assistencial, pois

[...] a questdo financeira é um desafio. O planeja-
mento interno de um hospital de trauma, onde o
gasto com as UTIs e servico de internamento do-
miciliar é muito alto, depende de financiamento
compativel com a realidade. (GDO2).

Sendo assim, busca-se formas de garantir
ou aumentar o valor desses repasses, seja por
meio das esferas de governo, seja mediante
orgdos externos, como relataram que “Os
insumos sdo comprados com dinheiro e nds
estamos lutando para aumentar nossas verbas
tanto do nivel federal, como do nivel estadual
e municipal” (GDO1) e que

[...] uma das nossas metas esse ano € tornar essa
maternidade um Hospital Amigo da Crianca, ti-
tulo da Unicef. Uma vez recebendo esse titulo, a
gente tem um aumento no valor da nossa AlH.
(GDO03).

Vale ressaltar que houve, por outro lado,
mencdo a suficiéncia dos recursos finan-
ceiros. Nesse caso, quando a unidade tem
menor nivel de complexidade, como relata-
do abaixo por um dos gestores de unidades
que atendem a média complexidade:

Olhe, a gente tem, na verdade, um dos orca-
mentos que eu acho menores da rede, mas por
ser também um hospital que ndo tem grande
complexidade. Entdo assim, a gente ndo tem
tido muito problema com isso ndo. Geralmente
o recurso cobre, [...] o perfil favorece a questdo
financeira. (GD10).

Outros fatores marcantes nas falas foram
com relacio aos atrasos nos repasses finan-
ceiros e restricdes de gastos das unidades
hospitalares, principalmente por acdes de
controle das Secretarias de Administracio
e da Fazenda do Estado. Isso tem se confi-
gurado um fator dificultador para o supri-
mento das unidades hospitalares, ja que os
contratos de servicos precisam ser pagos, e
os insumos comumente aumentam de preco
no mercado.

Esse processo de compra, é muito complicado e
estd havendo cada vez mais restricées. Os con-
troles sdo imensos, intdmeros e a Secretaria de
Administracdo junto com a Fazenda fazem efe-
tivamente esses controles, buscando a reducdo
dos gastos. S6 que chega um momento que fica
invidvel o suprimento do hospital, porque hd um
aumento nos gastos, reajuste de medicamentos e
todos os produtos. (GDO5).

Na tentativa de solucionar os problemas
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causados por esses fatores e continuar pres-
tando a assisténcia devida, os gestores estabele-
ceram prioridades no pagamento dos servicos.

A gente precisa apagar incéndio e a gente faz o
que é prioritdrio, eu ndo posso desabastecer meu
hospital, ndo posso deixar de pagar o que € prio-
ridade, que é medicamento, suprimento, material
de penso, para que tenha um minimo de recurso
para os profissionais trabalharem. Em segundo
plano estdo, por exemplo, contrato de tratamen-
to de piso, contrato de lavanderia, que apesar de
ser essencial, precisa que a Sesab repasse para
gente poder fazer o pagamento. (GD0O4).

A categoria de analise, que trata sobre au-
tonomia financeira, as percepcdes dos gestores
foram divergentes. Alguns apontaram para a
auséncia de autonomia, expressando que

[...] o planejamento que nds fazemos ndo tem
garantia nenhuma que ele vai ser cumprido, nés
ndo temos autonomia de gestdo, porque nés néo
podemos comprar equipamentos. Uma cadeira
ndo pode ser comprada! (GD11).

Enquanto também sdo apontados aspec-
tos que caracterizam um tipo de autonomia
parcial e pouco suficiente, muito relaciona-
da com o poder de compra e contrataciio dos
servicos, tendo em vista a descentralizacdo
desses processos pela Sesab. Esse mecanis-
mo é, provavelmente, voltado para o controle
e contencdo de gastos, mas se configura como
um obstaculo. Outro aspecto que prejudica a
autonomia do gestor é a falta dos recursos
financeiros, que ndo permite a concretizacio
da tomada de deciséo.

Quanto aos fatores analisados que carac-
terizaram a autonomia financeira, os en-
trevistados referem que, dentro dos limites
da legislacdo que orienta a administracio
publica, eles tém autonomia para plane-
jar. No entanto, a capacidade de execucéo
é relativa porque muitas acdes foram cen-
tralizadas na sede da Secretaria de Satde,
tais como: compras, contratos e licitacdes,
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dificultando a agilidade nos procedimen-
tos. Pelos depoimentos, pode-se inferir que
existe uma autonomia relativa, ou seja, o
dirigente tem autonomia interna de gestio
da unidade, pode definir o planejamento e
gastos, no entanto nio tem governabilida-
de sobre muitos processos que envolvem a
gestdo financeira dos recursos e aquisicoes
de equipamentos e insumos. Talvez a auto-
nomia ‘total’ referida por um dos entrevis-
tados seja em relacio aos aspectos que estdo
dentro da sua governabilidade.

Acredito que deveria haver um grau de autono-
mia maior, nés somos uma unidade gestora, mas
com uma capacidade de execucdo relativa, em
que, parte dos contratos e das aquisicbes sdo
feitas pelo hospital e a outra parte, por exem-
plo, os bens permanentes so € feita pela Sesab.
Entdo, nds podemos licitar, comprar e contratar
parcialmente. Isso eu acho que € um problema.
(GDO7).

Entdo, essa para mim foi a bola fora do final da
administracdo passada, essa questdo de centrali-
zar, homologar. Talvez por contencdo de despesa
ou para maior controle, eles centralizaram tudo
na Sesab. Esse é um grande problema nosso.
(GDO08).

Essa palavra autonomia me remete muita re-
ponsabilidade, porque ao mesmo tempo que eu
tenho autonomia, mas ndo tenho os recursos ne-
cessdrios para revolver os problemas, ela cai por
terra. (GD13).

Nds temos total autonomia, claro que desde que
0 que se pretende esteja de acordo com as rubri-
cas orcamentarias que estdo previstas para um
hospital. (GDO8).

Nés somos unidade gestora, entdo temos re-
almente autonomia dentro dos pardmetros da
Sesab e do porte da unidade. Entdo, nds fazemos
um planejamento, falamos dos nossos custos e
eles enviam o dinheiro, e a gente faz a gestdo,
como qualquer hospital da rede prépria. (GD12).



Na categoria processo decisorio, as falas
se concentraram nas estratégias adotadas
para enfrentamento dos problemas financei-
ros; reducdo de custos e otimizacio na aloca-
co dos recursos. Sobre o enfrentamento dos
problemas financeiros, os(as) gestores(as)
apontaram que o planejamento é uma saida
para minimizar os efeitos na assisténcia. da
mesma forma, para estruturar internamente
a gestdo da unidade, diante das dificuldades
financeiras, de modo que estas se tornem
mais faceis de serem superadas. “[...] planeja-
mento, gestdo, orcamento precisam caminhar
atrelados, porque quando qualquer um desses
falham impacta na assisténcia” (GD04).

Temos as dificuldades normais de toda estrutu-
ra publica: escassez de recursos orcamentdrios
e financeiros, o que a gente vem enfrentando
hd uns dois anos aproximadamente, mas com a
estruturacdo que a gente alcancou, talvez admi-
nistrar estas dificuldades em 2014 jd tenha sido
mais fdcil do que 2012 e 2013. A nossa experi-
éncia é coma apuracdo de custos aqui do hos-
pital, em que sabemos qual € o custo médio de
cada paciente, de cada uma das enfermarias, por
exemplo, um paciente/dia da UTI custa em torno
de 3.220 reais; paciente da clinica médica custa
em torno de 800 reais/dia. Construimos diversos
mecanismos de controle. (GD0S).

Na tentativa de reducdo dos custos, as
medidas foram baseadas na priorizacdo de
atividades com menor comprometimento
orcamentario e que fosse alinhado ao contro-
le dos gastos e monitoramento do consumo
médio da unidade hospitalar.

Um dos aspectos que a gente anda muito bem é
custos, a gente conseguiu reduzir custos. Fomos
0 sétimo mais econémico [...] priorizamos deter-
minadas atividades e de modo geral € o custo re-
almente que tem um peso maior. (GD12).

A gente tentou fazer um controle das coisas, fez
uma racionalizacdo das compras. Entdo, baseado
no estoque, na farmdcia, no que a gente tem, isso

Financiamento da atencdo hospitalar no SUS: andlise na perspectiva dos gestores da rede prépria

foi implantado para utilizar melhor os recursos
ptblicos. (GD10).

Nés estamos tentando organizar a questdo da
gestdo interna, subdividir em administracdo de
RH e administracdo financeira para que possa-
mos ter mais cuidado com aplicacdo do recurso.
Nés trabalhamos hoje com o Tribunal de Contas
do Estado, Auditoria do SUS e Ministério Publico,
que realmente cobram a aplicacdo devida e com
transparéncia. (GD02).

Houve ainda preocupacio com a otimiza-
cfo na utilizacdo dos recursos financeiros,
havendo reorganizacdo interna voltada ao
aprimoramento da alocacdo dos recursos e
atendimento as exigéncias dos 6rgéos de re-
gulacdo do Estado.

Delineamento da complexidade do
financiamento hospitalar com gestao
indireta

As mesmas categorias foram analisadas nas
entrevistas dos dirigentes das unidades hos-
pitalares sob gestio indireta, identificando
semelhancas e divergéncias em relacio aos
desafios mencionados. Na primeira catego-
ria de analise, o ntcleo de sentido subfinan-
ciamento também esteve presente na fala
dos gestores do modelo, e é percebido como
um dos maiores problemas, exigindo deles
flexibilidade nos enfrentamentos.

Eu acho que hoje as unidades sdo geridas com
muita criatividade, porque sem dinheiro real-
mente ndo tem muita coisa a fazer, enfrentando
as dificuldades que tem no dia a dia. A questdo
financeira para mim, é a mais grave! Os hospi-
tais hoje tém sobrevivido, na verdade, mais por
mdgica, porque ndo tem o que vocé fazer sem
dinheiro. (GI11).

Nessa perspectiva, ja que o valor repassa-
do ¢é estabelecido via contrato de gestio, os
administradores se sentem impossibilitados,
“[...] porque ndo existe uma forma de vocé
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gerenciar sem captag¢do, eu ndo tenho como
captar mais recursos para poder melhorar
tal setor, por exemplo!” (GI11). Embora esse
valor seja o planejado e pactuado entre o
contratante e contratado da gestio indireta,
levando a acreditar que existe uma incon-
gruéncia entre o planejamento orcamentario
do contrato e o perfil assistencial a ser cum-
prido pelo servico.

A questio dos atrasos nos repasses finan-
ceiros também foi muito presente na fala dos
gestores indiretos. Existe a garantia do rece-
bimento, mas nio quando ele ocorrera, assim
como sugere GI09 quando diz que:

[...] como prestador do Estado temos a garantia
do recebimento, ndo temos do prazo, da data.
Entdo assim, esses repasses eles deveriam acon-
tecer mensalmente, mas a gente sabe que em
alguns meses tem atraso. (G109).

A demora na transferéncia da verba
pode durar até trés meses; e segundo os(as)
gestores(as), as OS ndo possuem suporte
financeiro para suprir as necessidades da
unidade durante todo esse periodo. Com
isso, surgem os atrasos internos, no paga-
mento de fornecedores e recursos humanos,
por exemplo, gerando, por conseguinte, inse-
guranca na instituicéo.

Entdo, nés estamos com fornecedores em atra-
so, os médicos eram para ter recebido, ndo tem
previsdo de receber. Isso vai gerando uma inse-
guranca, uma instabilidade na instituicdo, que
ndo € o cerne do contrato. O estado deveria ter
assiduidade nos repasses. (G103).

Oposta a essa realidade encontra-se a
gestdo indireta por PPP, que néo sofre com
atrasos no recebimento dos recursos, pois o
modelo de pagamento da prestagio dos ser-
vicos favorece a gestiio. O atraso no repasse é
fator que também gera outra problematica: o
corte de recursos por nio cumprimento de
metas contratuais.
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Dentro da modelagem da PPP o direcionamen-
to do recurso ele € muito bem feito, entdo assim
o transito do recurso entre a fonte pagadora e a
fonte receptora ele é bem desenhado, € rdpido,
ele ndo sofre interferéncias outras, é de outros
fluxos do tesouro estadual, essa transferéncia di-
reta € dentro de uma alca curta, mais curta pos-
sivel. Assim o recurso ele vem a tempo e hora.
(GIOD.

[...] esse € o grande desafio, estd tudo ligado ao
financeiro! Aqui temos um valor fixo e as metas
de producdo, se vocé atinge até 91% das me-
tas vocé recebe o valor cheio, se cai para 89%
jd comeca o percentual de corte. Se tivesse re-
gularidade dos repasses, ai ndo teria problema
nenhum. (GI102).

O cumprimento das referidas metas é
observado trimestralmente e se classificam
em qualitativas e quantitativas, de modo que
“Cada uma com uma pontuacdo e se ndo atin-
gida ou pelo menos ndo justificada quando
ndo atingida, acarretam em punicdo financei-
ra” (GI02), medida julgada como um ponto
negativo. Em contrapartida, quando as metas
sdo ultrapassadas, ndo ocorre incremento no
valor dos recursos, como explicado.

[...] se eu cumprir 150, 200 ndo recebo a mais
por isso. O repasse ndo aumenta, o crédito que a
gente fica € na moral mesmo, de ter conseguido
uma gestdo que atendeu além do contratualiza-
dos. Eficiéncia na utilizacdo do recurso ptiblico.
(Gl09).

[...] dificuldade grande é de efetivamente res-
sarcir aquilo que € feito, por que? O contrato foi
pensado para uma contraprestacdo financeira
equivalente a uma unidade que tivesse 90% de
ocupacdo, vivemos com superior a 100% desde o
dia 1 de funcionamento do hospital. Transitamos
por 112, 114, 115, 116% de ocupacdo e isso leva a
uma necessidade de ressarcimento. [...] Neces-
sidade de ressarcimento, que a gente chama de
reequilibrio econémico financeiro. (GI01).



[...] nés estamos com valores que acumulam um
déficit hoje de quase dezoito milhGes de reais.
Isso estd nos deixando preocupados’ e GIO1 re-
forca ‘esse reequilibrio econémico financeiro hoje
estd num delay muito grande. A gente recebe va-
lores que estdo a mais de um ano para trds desse
reequilibrio, entdo isso dificulta. (G106).

Segundo esses gestores, entretanto, o re-
ferido equilibrio amenizaria o problema do
deficit financeiro, ja que pressupde reajuste
no valor pago pelo servico prestado, com re-
pactuacdo das metas contratuais. Contudo,
esse fato nfo é uma realidade.

Prosseguindo com a categoria de andlise
autonomia financeira, as falas permitiram reco-
nhecimento de dois nuicleos de sentido, quantita-
tivamente diferente da GD, mas com significados
semelhantes. O primeiro foi autonomia financei-
ra parcial, tendo em vista que os gestores alega-
ram ter autonomia em alguns aspectos,

Bem, a autonomia € na questdo da prestacdo do
servico. Autonomia para mexer na estrutura fi-
sica, na aquisicdo de equipamentos a gente ndo
tem. Isso é atribuicdo exclusiva da Sesab. (G109).

Ndo, a tomada de decisdo aqui dentro no mo-
mento € minha! Mas, foi como falei, a gente néo
pode comprar, a gente administra mais a gente
ndo compra. (GI10).

Com relacfo ao nicleo autonomia financei-
ra total, alguns entrevistados informaram que
a possuem; entretanto, esta vinculada a pres-
tacdo de contas com o ente contratante que é
o Estado. Ademais, outra exigéncia, também
citada pela GI, é anecessidade de cumprimento
de metas e uma espécie de tutela a autonomia,
Como se percebe nas falas adiante:

[...] aqui, uma coisa que a gestdo do hospital tem
é autonomia! (GIO1).

Nds temos autonomia, agora ela € policiada, certo?
Temos que fazer uma prestacdo de contas mensal,
no relatério de informacdo hospitalar! (GI02).

Financiamento da atencdo hospitalar no SUS: andlise na perspectiva dos gestores da rede prépria

A Sesab ndo interfere em nada. Ela nos cobra
metas, mas como vamos fazer é problema nosso,
ela ndo exige que a gente faca de um jeito A ou
B, nés definimos. Autonomia total, inclusive com
relacdo a contratacdo de pessoas. (GD06).

Ao analisar a categoria processo decisorio,
assim como na gestio direta, os nticleos de
sentidos se concentraram em enfrentamen-
to dos problemas financeiros e reducio de
custos. Para enfrentamento dos problemas
financeiros, gerados principalmente pelo atraso
nos repasses e defasagem contratual, a tatica
mais citada foi o empréstimo bancario, utili-
zado para garantir o pagamento de recursos
humanos e prestadores de servico em tempo.

Para gente, na condicdo de obras sociais, conse-
guimos gerir isso através de empréstimos. Entdo,
conseguimos alocar outros recursos e vamos
conseguindo fazer esse jogo financeiro, manten-
do a estrutura e o servico funcionando sem atra-
so de profissional. Entdo, mesmo com os atrasos
nos repasses por parte do estado, a instituicdo
ndo atrasa nem pagamento de saldrio, nem pa-
gamento de fornecedor. (GD09).

[...]1 nds estamos implantando um programa, temos
que dar uma enxugada em quase quinhentos mil
reais de despesa mensal e vamos conseguir. Vamos
desativar uma série de acdes que existem aqui para
ndo mexer com a assisténcia direta ao paciente, por-
que chegou um ponto insustentdvel. (GD06).

Como relatado acima, sobre a reducéo
de custos, entende-se como sendo necessa-
ria a sua realizacdo por parte dos gestores
que buscam se organizar internamente. Um
exemplo foi a elaboracdo de um programa
baseado na priorizacio de acdes estratégicas.

Discussao

Aleitura e analise das entrevistas permitiram
identificacdio de aspectos comuns e diversos
da complexidade do financiamento da rede
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hospitalar da Bahia, de 2007 a 2014. Sobre a
categoria recursos financeiros, os modelos
de GD e GI se assemelharam quanto ao sofri-
mento com o subfinanciamento e atraso nos
repasses, apontados como um dos maiores
problemas da gestdo. O financiamento in-
suficiente é um dos inumeros conflitos que
dificultam o cumprimento dos objetivos dos
hospitais de forma qualificada, sendo neces-
sario vencé-l1o?s.

Ja sobre as diferencas, a GD enfrentou as
restricdes de gastos, enquanto a GI buscou
cumprimento de metas para nio ter cortes
em seu orcamento e também apontou para
a necessidade de reequilibrio econémico fi-
nanceiro dos contratos. O contrato de gestio
é um instrumento de controle das entidades,
fixacio de responsabilidades e metas publi-
cas, contendo uma parte fixa e outra variavel,
condicionadas aos cumprimentos de metas
de producio e qualidade respectivamente?2s.

Esse mecanismo de repasse é coerente com
a légica da organizacdo do SUS, pois o prove-
dor de servicos, o hospital, passa a trabalhar
na perspectiva da realizacdo dos servicos que
tragam a melhor resolubilidade, e ndo mais na
|[6gica da remuneracdo pela tabela SUS27(5%,

Esse modelo se diferencia da adminis-
tracdo direta, pois o ndo cumprimento das
metas implica cortes nos repasses financei-
ros, criando assim um estimulo a eficicia e
a eficiéncia, mas descontentamento nos(as)
gestores(as), que referiram que muitos
problemas, principalmente gerados pela
falta de infraestrutura, estavam fora da sua
governabilidade.

Sobre o reequilibrio financeiro, fala que é
um conjunto de mecanismos juridicos que
permitem restabelecer o equilibrio original
entre os encargos do contratado e a retri-
buicdo do contratante, favorecendo ambas
as partes. Observa ainda que esse reequi-
librio pode ser gerado pelo aumento da in-
flacdo ou por acontecimentos previstos e
imprevistos2s.
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Com relacio a categoria de analise auto-
nomia financeira, a GD oscilou entre nio ter
autonomia, ter parcialmente e ter total auto-
nomia. O que chama a atencéo é o fato de, no
mesmo modelo de gestio, haver opinides tio
distintas sobre o mesmo aspecto, podendo
ser provocadas pelas diferentes concepcdes
dos(as) gestores(as) sobre o termo auto-
nomia financeira. Para a gestdo indireta, a
existéncia de autonomia financeira foi clara,
sendo limitada apenas por questdes previstas
em contrato, como a necessidade de prestar
contas e a impossibilidade de alterar a estru-
tura fisica das unidades e fazer aquisicoes de
equipamentos, sendo estas responsabilida-
des do Estado.

O estudo apresentou que entre as unida-
des hospitalares, com modelos de gestio dis-
tintos, a autonomia financeira se estabelece
em maior grau para GI e menor para GD.
Essa evidéncia converge com outras pesqui-
sas, quando afirmam que em um extremo,
com menor autonomia, estdo os estabeleci-
mentos com administracéo direta, e no mais
autonomo, as entidades empresariais, equi-
valentes a GI, segundo natureza juridica. A
baixa autonomia conferida a GD, em relacéo
a GI, é uma questio central no SUS26.

Por ultimo, na categoria processo decisorio,
os modelos foram semelhantes com relacdo
a necessidade de reduzir custos e ao enfren-
tamento de problemas financeiros, mas, é im-
portante ressaltar que as taticas utilizadas para
isso foram distintas entre eles e descritas ante-
riormente nos resultados. Com a atual situacdo
do financiamento hospitalar, faz-se necessario
controlar e reduzir custos dentro do possivel.
Contudo, essa reducéo ndo deve comprometer
a qualidade do servico prestado, “o que ¢ ade-
quado, racional e inteligente é gastar o neces-
sario para se assegurar uma assisténcia de boa
qualidade”28(844,

Para GD, também foi identificada a
questdio da otimizacdo na alocacdo dos re-
cursos, objetivando emprega-los da melhor
forma e responder devidamente aos o6rgios
de controle.



Consideracdes finais

O estudo apresentado permitiu reconhe-
cimento dos marcos normativos do finan-
ciamento do SUS, da CFB/1988 até os dias
atuais. No decorrer dessa linha do tempo,
foi possivel constatar que o Sistema sempre
enfrentou sérios desafios com relacfio ao seu
financiamento. Baseado em dados empiri-
cos, cumpriu-se o objetivo de identificar e
analisar os desafios desse financiamento,
relacionado especificamente com a capaci-
dade de gestdo direta e indireta dos servicos
hospitalares da rede propria do SUS. Para
tanto, adotou-se o caso SUS Bahia, entre
2007 e 2014. Foi oportuno o estabelecimen-
to de categorias de analises comuns aos dois
modelos de gestio, contudo, os nucleos de
sentidos que emergiram das falas ora apre-
sentaram semelhancas, ora diferencas.

A partir do referencial tedrico da capa-
cidade de gestio, segundo o TFM, a gestdo
por operacdes foi elemento-chave para re-
conhecer a responsabilidade gestora e cria-
tiva dos administradores hospitalares com
GD e GI. Eles sempre apontaram busca de
diversas estratégias para enfrentamento dos
problemas financeiros, na intencdo de mi-
nimizar prejuizos assistenciais a populacio.
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Fato que, de certo modo, relaciona-se com a
responsabilidade do gestor com a eficiéncia
e eficacia do servico prestado, levando em
consideracfio a preocupacdo em empregar
corretamente os recursos publicos, com o
emprego de medidas para reduzir custos e
otimizar a alocacdo deles.

Quanto ao cumprimento de metas con-
tratuais pactuadas, somente as falas dos ges-
tores por GI as apontaram como essenciais,
principalmente por elas serem parte estrutu-
rante dos contratos de gestdo e de concessio,
efetuando-se como ferramentas de controle
do Estado sobre a OS e a PPP. Com ela, por-
tanto, exige-se alcance de metas qualitativas
e quantitativas, sob pena de descontos nos
repasses, caso nao sejam cumpridas.

Assim, o estudo apresenta relevancia ana-
litica, levando a acreditar o quido importante
é a gestdo criativa e responsavel financei-
ramente, para enfrentar as complexidades
impostas pelo financiamento a capacidade
de gestio hospitalar na rede propria do SUS
Bahia. Como todo estudo, este também tem
limites. Nesse sentido, aponta-se a necessi-
dade de novas investigacdes que aprofundem
o planejamento e execucfio orcamentdria na
atencdo hospitalar. m
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