‘“"m—,v = 3 =

Processode

Contratualizacao
l . . Brasilia - DF -
2010



MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Atengéo a Satde
Departamento de Atengido Especializada

Anadlise do Processo de
Contratualizacao dos
Hospitais de Ensino e
Filantropicos no SUS

Dificuldades, Perspectivas e Propostas
Brasilia/DF, 8 ¢ 9 de dezembro de 2008

Série D. Reunides e Conferéncias

.

Brasilia — DF
2010



© 2010 Ministério da Satde.

Todos os direitos reservados. E permitida a reprodugao parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que ndo seja para venda ou

qualquer fim comercial.

A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra ¢é da drea técnica.

A colegio institucional do Ministério da Satide pode ser acessada, na integra, na Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Satde: http://

www.saude.gov.br/bvs

O conteudo desta e de outras obras da Editora do Ministério da Saude pode ser acessado na pagina: http://www.saude.gov.br/editora

Série D. Reunides e Conferéncias
Tiragem: 1.2 edigdo - 2010 - 20.000 exemplares

Elaboracao, distribuicdo e informagoes:

MINISTERIO DA SAUDE

Coordenagao-Geral de Atengao Hospitalar - CGHOSP
Departamento de Atengdo Especializada - DAE
Secretaria de Atengdo a Saide - SAS

Esplanada dos Ministérios, bloco G, Edificio Sede, sala 934 - 9 © andar

CEP: 70058-900, Brasilia - DF
Telefone/Fax: (61) 33152596 e (61) 33152292
E-mail: cghosp@saude.gov.br

Homepage: www.saude.gov.br

Organizagao:

Karla Larica Wanderley

Lucio Flavio de Sousa Moreira
Rodrigo Rodrigues Miranda
Daiana Lopes

Elaboragao:

Karla Larica Wanderley

Lucio Flavio de Sousa Moreira
Juliana Carrijo Melo Maluf
Rodrigo Rodrigues Miranda
Daiana Lopes

Equipe de Apoio técnico:
Maria Cecilia Piovesan
Diego Santos Aratjo
Elfa Maria Meinecke
Eliana de Sousa Sardeiro
Cristina Riccardi

Editora MS

Documentagio e Informagao

SIA, trecho 4, lotes 540/610

CEP: 71200-040, Brasilia - DF

Tels.: (61) 3233-1774 / 2020

Fax: (61) 3233-9558

E-mail: editora.ms@saude.gov.br
Homepage: http://www.saude.gov.br/editora

Impresso no Brasil / Printed in Brazil

Marilda de Cassia Castro

Cyrene dos Santos

Tatiana Rodrigues Cardoso
Brunno Carrijo

Lucio Flavio de Sousa Moreira
Rayone Moreira

Rosecléia Bessegato Pogere
Rodrigo Rodrigues Miranda
Andersom Messias Silva Fagundes
Layane de Fatima

Equipe de Apoio administrativo:
José Armando Costa Cunha
Paula Caroline Rodrigues Bezerra
Marcone Almeida Ferreira

Apoio financeiro:
Ministério da Saude
Organizagdo Pan-Americana da Satide - OPAS

Equipe Editorial:

Normalizagio: Delano de Aquino

Revisao: Fabiana Rodrigues e Mara Soares Pamplona
Capa, projeto grifico e diagramagdo: Alisson Albuquerque

Ficha Catalografica

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atengdo Especializada.
Andlise do processo de contratualizagdo dos hospitais de ensino e filantrépicos no SUS: dificuldades, perspectivas e propostas /

Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a Satide, Departamento de Atengao Especializada. - Brasilia : Editora do Ministério da Saude,

2010.
84 p.: - (Série D. Reunides e Conferéncias)

Anais do Semindrio de Anélise do Processo de Contratualizagio dos Hospitais de Ensino e Filantrépicos do SUS realizado em

Brasilia/DF, nos dias 8 e 9 de dezembro de 2008.

ISBN 978-85-334-1693-2

1. Administragao em satide. 2. Hospital de ensino. 3. Gestao do SUS. I. Titulo. II. Série.

CDU 35:614

Catalogagio na fonte — Coordenagao-Geral de Documentagio e Informagao - Editora MS - OS 2010/0076

Titulos para indexagdo:

Em inglés: Analysis of the contracting process of the teaching and philanthropic hospitals at Unified Health System (SUS - Brazil):

problems, perspectives and proposals

Em espanhol: Andlisis del proceso de formalizacién de la contratacién de los hospitales de ensefianza y filantrépicos en el Sistema Unico de
Salud (SUS - Brasil): dificultades, perspectivas y propuestas



Sumario

APresentagao . ... 5
Parte I — Sintese da Mesa de Abertura Oficial — 08/12/2009... 7

Parte II - Sintese da Palestra: Os Desafios e as Perspectivas do
Processo de Contratualizagdo no Contexto Brasileiro -
08/12/2008 . . ..ot 15

Parte III — Mesa-Redonda I — O Processo de Contratualizagdo
dos Hospitais Filantrépicos de Ensino - Dificuldades,
Perspectivas e Propostas — 09/12/2009 — Matutino ......... 21

Parte IV - Mesa-Redonda II - A Missao da Comissédo

de Acompanhamento no Processo de Contratualizagao:
Dificuldades, perspectivas e propostas — 09/12/2008 -
Vespertino ..ot 45






Apresentacao

O documento ora apresentado é resultante das discussdes do evento,
Andlise dos Processos de Contratualizagio dos Hospitais de Ensino e Filantrépi-
cos do SUS - Dificuldades, Perspectivas e Propostas, realizado em Brasilia/DF
e promovido pela Coordenagdo-Geral de Atengdo Hospitalar/MS, no periodo
de 8 a9 de dezembro de 2008.

Este encontro contou com a participagdo de mais de 150 representan-
tes de importantes institui¢oes brasileiras (secretarias estaduais e municipais
de saude, ENSP/Fiocruz, Confederagio das Santas Casas de Misericordia Bra-
sileira (CMB), Conass, Conasems, Ministério da Saude) que discutiram ques-
tdes no 4mbito da contratualizagdo dos Hospitais de Ensino do SUS.

A atual situagdo enfrentada por esse grupo, além de complexa, traz
desafios inadidveis para a construgdo de politicas hospitalares eficazes, como
resgatar o papel e a inser¢ao do Hospital de Ensino no sistema de satude local,
nio apenas como formador de profissionais de satide, mas também no de-
senvolvimento, avaliagdo de tecnologias e prestacdo de servigos de atencdo a
saude tem demandado grandes esfor¢os por parte dos inimeros gestores de
saude no Pafis.

Neste sentido, este produto traz reflexdes que contribuem para o apri-
moramento da atual politica de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino no
SUS refletindo importantes mudangas nos atuais modelos de gestdo, orga-
nizagio e assisténcia a saide no Pafis, a luz do processo de contratualizacio.
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Parte I - Sintese da Mesa de Abertura
Oficial - 8/12/2009

Alair Benedito de Almeida - Presidente da Associacdo Brasileira
dos Hospitais Universitarios e de Ensino (Abrahue)

A Abrahue, a partir principalmente da virada do século, comecou a
entender mais de perto a importancia dos Hospitais Universitarios como uma
estratégia de desenvolvimento do Estado brasileiro, dentro do Sistema Unico
de Saude. O didlogo comegou a fluir, mas houve nesse espago de tempo, uma
dificuldade de interlocugio entre prestadores e gestores locais do SUS. E abso-
lutamente necessario que ambos compreendam o significado de os Hospitais
Universitarios e de Ensino (HUE) serem uma estratégia de formar pessoas,
de prestar servigos na atencdo a saude de alta qualidade, de ser mais do que
referéncia, de ser ponto de atengio na rede do Sistema Unico de Saide.

Mais do que ser referéncia, os Hospitais de Ensino sao pontos de aten-
¢do0 na rede do Sistema Unico de Satide e isso caracteriza a importancia da
indissociabilidade com a produgdo do conhecimento. Conhecimento voltado
para as necessidades do Estado brasileiro, no contexto do desenvolvimento
da nagdo brasileira. Nos Hospitais de Ensino criam-se conhecimentos para a
cidadania.

Essa tarefa vem sendo executada com um grau de dificuldade muito
grande, notoriamente porque, tradicionalmente, existem também dificulda-
des do ponto de vista do financiamento das agdes dos HUEs, principalmente
com a falta de politicas objetivas até 2004. Em 2004, foi instituido o programa
de reestruturagio dos Hospitais Universitdrios no SUS, que redefiniu a in-



ser¢io e a importancia desses hospitais no Sistema Unico de Saide. Porém,
a descontinuidade do programa e a falta de revisdo dos conceitos e valores,
incluidos os financeiros, traduzem-se em graus de dificuldades significativas
a serem vencidas na retomada das discussdes da comissdo interinstitucional
criada para esta finalidade.

Quando se fala em articulagio, fala-se em vencer algumas barreiras
que ainda se impdem neste caminhar. Mas é sempre necessario reafirmar que
o SUS se traduz em olhares diferentes sobre a vida, sobre as pessoas, sobre a
educagdo, enfim, sobre tudo.

Antonio Brito — Presidente da Confederacao das Santas Casas de
Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB)

Em 2003, tivemos a implantacdo do programa em nivel dos Hospitais
de Ensino. Existiam dificuldades a época que se traduzem até os dias atuais
para o setor filantrépico de saude, principalmente na drea da média complexi-
dade, de uma forma extremamente forte. A agenda de discussdes foi pautada
em cinco itens. Primeiro, o aporte de 200 milhdes de reais referente ao valor
do IntegraSUS. O segundo era o parcelamento dos débitos previdencidrios.
Precisavamos corrigir isso. Para isso, criamos um parcelamento de débitos
previdenciarios. O terceiro era exatamente buscar revitalizar todos os contra-
tos de prestagdo de servicos e ajustar o setor buscando uma interrelacdo com
essas entidades. O quarto era um programa de gestdo. Nao da para jogar a
culpa somente no financiamento se o setor filantrépico néo fizer seu dever na
area de gestdo. E o quinto era aliado ao programa de gestdo, com linhas sub-
sidiadas no BNDES. Neste sentido, cria-se um circulo virtuoso que ja havia
comecado nos Hospitais de Ensino. Ndo apenas um programa de contratua-
lizacio, mas a reestruturacio do setor aliada as acdes de contratualizacio. E
reestruturar todo o sistema em cima de linha de financiamento, parcelamento
de débitos, modelo de gestio, linha de financiamento arrojados, associados ao
controle de metas quantitativas e qualitativas.

Problemas de inicio, ndo s6 pelo problema do reajuste da tabela do
SUS, mas também com problemas de paralisagdo das Santas Casas de Miseri-
cordia e dos Hospitais Filantrépicos. Hoje o programa é um sucesso na parte
da contratualizacdo. H4 que se avangar com o apoio do Conass e Conasems
porque os gestores sao fundamentais. Eles sdo os principais parceiros, quem
demanda os servigos e precisam que o setor filantrépico trabalhe de forma



afinada com as politicas estaduais e municipais bem definidas, orientadoras
de todo esse processo.

José Enio Servilha Duarte - Representante do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Satide (Conasems)

Existe uma caminhada desde 1988/1990, e a partir da Lei Organica
se vé o que é o SUS, ou o que deveria ser o SUS e suas realidades. Imaginem
como era em 90 e hoje, quando se fala que existem muitos problemas. Faz
mais de 20 anos que se concretiza o que esta previsto na Constituicdo de 1988
e nas Leis Orgénicas da Satude. Hoje é mais ou menos consenso que do ponto
de vista de modelo, de formulagdo é um grande avango e realmente é um
modelo para outros paises. Agora, essa realidade esta um pouco longe do que
realmente queremos que aconte¢a. H4 um processo que avanca! Tivemos as
Normas Operacionais Bésicas do SUS (NOB-SUS), agora estamos na fase de
SUS pds-NOBs. Temos o Pacto pela Satde, que é recente, e percebemos que
os avangos sdo grandes. As experiéncias das NOBs 93, 96, 91 e as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) foram um grande aprendiza-
do. Todo mundo que milita no SUS tem que ter conhecimento, saber, que
a biblia do SUS hoje é o Pacto. Temos que carregar o Pacto pela Satde, ler
constantemente. Ele tem trés componentes, o da vida onde se destacam os
problemas mais relevantes no Pais. Outro é o de defesa do SUS, que luta pela
regulamentagdo da EC n° 29 e a repolitizacdo do SUS. Trazer para a sociedade
o SUS como dizem que foi no passado. Eu néo sei se foi tdo forte assim, mas
de qualquer maneira, colocou-se na Constitui¢do. Agora, para repolitizar,
precisamos melhorar a gestdo do SUS, que é o terceiro componente. Alguns
paises ja mostraram isso melhorando a eficiéncia, a eficicia e a efetividade
do sistema. Quem nio quer dar dinheiro diz que existem maus gestores que
desperdicam os poucos recursos. Por outro lado, os gestores precisam de mais
recursos para uma melhor gestdo. Enfim, precisa-se de uma melhor gestao
para justificar mais recursos ou vice e versa. A contratualizagdo e a reestrutu-
racio dos hospitais foram interessantissimas, vieram nessa linha de realmente
melhorar a gestdo. Cronologicamente, ela antecipou um pouco o pacto pela
saude porque foi em 2004. Precisamos, agora, discutir esse assunto afinado
com o pacto. Esse processo ja permitiu muitos avangos, mas tem muita coi-
sa ainda para fazer. Quando analisamos as portarias da contratualizacio e
estruturagdo dos Hospitais Universitarios e dos Hospitais Filantrépicos, per-
cebemos que nio se cumpre metade do que esta definido. Mas, hd tempo de



recuperar em muito essas questdes. Para isso, faz-se necessaria a implantacao
de aspectos fundamentais do pacto na area de gestio, ou seja, formar uma re-
gido de saude, instituir colegiados de gestdo e discutir as redes para melhorar
o planejamento em saude.

Jurandi Frutuoso - Secretario Executivo do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (Conass)

O Brasil precisa introduzir a avaliagdo como rotina e fixa-la como mé-
todo de trabalho para garantir mais eficiéncia nos servigos de saude que ofe-
rece. Ja estd mais do que na hora de casar a educagdo com a saude. Um néo
existe sem o outro. E por conta dessa relacio que se aprofunda a cada dia. Ja
temos a Comissdo Interministerial de Gestdo da Educagdo na Satude e espero
que, por fim, consigamos entender que o problema de um ¢ o problema do
outro.

E preciso trabalhar juntos e entender que buscamos os mesmos obje-
tivos e que, na tentativa de cumprir o que se almeja, um convenga o outro e
apos esse convencimento todos se irmanem em busca dos mesmos objetivos.
O exemplo estd no Pacto pela Satide em suas trés dimensdes.

O SUS somos nds. Sdo os Hospitais Filantropicos, os Hospitais Uni-
versitarios e toda a rede de unidades de satide espalhada pelo Brasil afora. E o
Ministério da Educagio que esta aqui nos auxiliando a formar pessoas com o
perfil adequado ao Sistema Unico de Satde.

E preciso reforgar os mecanismos de contratualizagio no SUS, com
énfase na definigdo de objetivos e metas que tenham interface direta com a
busca de eficiéncia na prestacido de servicos de saude a populagio brasileira.
Temos que romper com a remuneracio baseada exclusivamente no pagamen-
to de procedimentos e evoluir de forma definitiva para uma remuneragio que
leve em consideragdo o estabelecimento da responsabilidade por uma linha
de cuidado buscando a integralidade das agdes de assisténcia a saude.

Quando olhamos pela janela ou permitimos que alguém olhe de fora
para dentro, vemos que vdrias corre¢des tém que ser realizadas, para que den-
tro do nosso cendrio de dificuldade, possamos acenar com a possibilidade
de dar a resposta que a populagio precisa e que todos sonhamos um dia: um
sistema de saide mais justo, mais fraterno, universal, integral, em que a po-
pulagéo decida qual o modelo institucional que quer para o SUS. Essa é uma
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outra discussio que tem de ser feita. E outra avaliagio que tem de ser realiza-
da, porque temos um modelo em que o SUS constitucional é maior que o SUS
real e o desfinanciamento progressivo, ao qual estd submetido, deixa-o im-
possibilitado de acontecer na sua inteireza. Portanto, a discussdo do modelo
institucional terd que acontecer, assim como a do modelo de atengéo a saude.

Temos que nos irmanar para superar os desafios colocados. Nao é fa-
cil, eu sei. Mas, com certeza, somos mais fortes que as dificuldades. E a gléria
vai ser olhar para trds e saber que juntos fomos capazes de construir um Sis-
tema Unico de Satde, que sirva de modelo para qualquer pais com o mesmo
perfil que o nosso, que queira implantar um sistema de saude universal, gra-
tuito, equanime e integral do porte do Sistema Unico de Satide brasileiro.

Maria Paula Dallari Bucci - Secretdria de Educacao Superior do
Ministério da Educacao

O Ministério da Educagdo vem, nos tltimos anos, tratando com mais
aten¢io, com mais proximidade a relagéo entre essas duas faces inseparéveis
da dimensdo social das pessoas, a educagdo e a saude. Entdo, a aproxima-
¢do e o tratamento dos Hospitais de Ensino, respondem a uma demanda pela
institucionaliza¢do desse relacionamento. Nado basta apenas perceber que se
trata de duas faces inseparaveis da mesma moeda, mas de propiciar formas de
encontro dessas duas dimensdes.

Qual é a forma? Como é que se dard a canaliza¢io de recursos? Como
é que se programam a¢des de longo prazo? Mais do que isso, ao interesse do
MEC, mais propriamente da Secretaria de Educagdo Superior, como é que se
programa a formagéo de recursos humanos para a saude? A formagao de re-
cursos humanos que carregue toda a tradi¢do da academia sem voltar as cos-
tas para as demandas do servigo. Esse é o nucleo, esse é o cerne do problema,
a articulagdo entre as dimensdes da assisténcia e do ensino ou, as dimensdes
do servigo e da academia. Portanto, a forma¢io de recursos humanos que a
Constituigdo atribuiu primordialmente ao SUS, no seu artigo 200, ela precisa
ter uma tradugdo em todo o sistema de formagdo de nivel superior. E esse é
um tema que o MEC vem enfrentando a algum tempo, em varias dimensdes.

Problemas de ensino repercutem na dimenséo do funcionamento dos
hospitais. Sejam levados em consideragido no momento de avaliacdo dos Hos-
pitais de Ensino. Esse, entdo, é um primeiro aspecto relevante do trabalho
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que o MEC vem desenvolvendo no sentido de incorporar as suas dimensdes
proprias ao que ja vem acontecendo no campo da saude.

A contratualizagdo dos Hospitais de Ensino s6 pode ser saudada como
uma figura que respeita nio sé a diversidade de figuras, como a diversidade
de situagdes, a evolugio no tempo. Ela é, do ponto de vista juridico, suficien-
temente plastica para de um lado institucionalizar esse encontro entre os dois
lados e permitir as modificagdes, os ajustamentos que o processo, dada a sua
complexidade, dada a sua dimensio, naturalmente vai requerer. Entéo, a con-
tratualizagdo permite a construgio de relages mais permanentes.

Permite incorporar gradualmente dimensdes de evolugio que sdo
particulares dessa figura, quer dizer, a dimensdo do ensino, a dimenséo da
pesquisa, criar indicadores proprios de cada uma dessas dimensoes e evoluir
ao longo do tempo, permite evoluir na dimensdo do monitoramento. Entéo,
saber que essa prética vai sendo ajustada, por exemplo, na medida em que a
gestdo melhorar, na medida em que nés tivermos mais clareza do que é real-
mente o problema especifico da gestdo, o problema estrutural, o problema de
pessoal e assim por diante.

Hé uma expectativa de que esse modelo de contratualizagdo evolua no
que diz respeito aos Hospitais Universitarios para um, entre varios modelos
possiveis. E 0 modelo que vem sendo apelidado de modelo da orcamentagio
global, que faga justiga aos hospitais universitarios que dedicam 100% da sua
capacidade de atendimento ao SUS, mas esse como um entre os varios mo-
delos possiveis, certamente, se beneficiara dessa interlocu¢io que se fard cada
vez mais prolifica entre a satide e a educago.

Cleusa Rodrigues da Silveira Bernardo - Secretaria de Atencao a
Saude/Ministério da Saude

O Ministério da Satude, em sua politica de incentivo ao desenvolvi-
mento da atengdo hospitalar oferecida a populagio, instituiu, por intermédio
de portarias especificas, os Programas de Reestrutura¢ao dos Hospitais de En-
sino e também dos Hospitais Filantropicos, no 4mbito do SUS. Os objetivos
destes programas sdo reorientar e reformular a politica para os Hospitais de
Ensino e Filantrépicos de forma a qualificar a atengdo a satde prestada por
essas relevantes e estratégicas instituigdes do SUS.



Tanto os Hospitais de Ensino quanto os Filantrépicos no SUS represen-
tam uma estratégia de desenvolvimento do SUS dentro do Estado brasileiro.
Neles convergem potenciais de referéncia para vérias dreas do conhecimento
humano. De forma abrangente, envolvem questdes de recursos fisicos, tecno-
légicos, estruturais, assistenciais, de ensino e pesquisa de forma a influenciar
proativamente o modelo de satide vigente no Brasil.

Fazer a andlise dessas experiéncias pode ser fator contributivo para
o aperfeicoamento, manuten¢do ou corre¢io de rumos das atuais propostas.
Por outro lado, ha mais um grupo de hospitais chegando agora no SUS que é o
grupo de Hospitais de Exceléncia, que sdo Filantrépicos também. Esse grupo
tem apresentado um volume enorme de projetos que virdo contribuir muito
com o nosso Sistema Unico de Satde.

Nao ¢ s6 problema de gestdo que nds temos em nosso sistema. E um
dos problemas, mas néo é o principal. Existem outros também, muito mais
robustos do que esse. Em especial, o problema do financiamento, que ¢ seris-
simo. Mas precisamos avangar. Alguns resultados deste processo que estamos
discutindo é que temos hoje 213 instituicdes que solicitaram a certificagéo.
Dessas 213, conseguimos certificar 151 como Hospitais de Ensino. Destes 151
Hospitais de Ensino, 126 estdo contratualizados. Isso representa mais de 84%.
De 2004 para c4, o repasse do Ministério da Satde foi de 358 milhdes de reais
somente se considerarmos os recursos de incentivo para a contratualizagdo
que representa um recurso novo no sistema. No que se refere aos Hospitais
Filantropicos, de 1.500 Hospitais Filantropicos, 756 aderiram ao processo.
Desses, 600 ja foram contratualizados. Portanto, temos um processo dinami-
co em permanente constru¢ao cujos frutos comegam a produzir beneficios
concretos para o SUS, que no fundo é o que desejamos imensamente.
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Parte II - Sintese da Palestra: Os
Desafios e as Perspectivas do Processo
de Contratualizaciao no Contexto

Brasileiro — 8/12/2008

Ana Maria Malik - Professora da Fundacao Getulio Vargas/SP

A idéia de trabalhar os desafios e as perspectivas do processo de
contratualiza¢do no contexto brasileiro remete ao momento de avaliagio.
Quando fazemos uma avaliagdo do que ocorre no Pais, vemos que se trata
de um processo pouco realizado no Brasil, principalmente no setor publico,
no SUS.

O fato de haver uma politica publica desde 2004 mostra uma constan-
cia de propositos. Esta é uma das premissas das discussdes sobre gestdo da
qualidade. Com uma politica de mais de quatro anos passa a ser possivel bus-
car e obter resultados. O significado da palavra “avaliagdo” pode ser bastante
amplo, bem como os pontos de vista dos diferentes avaliadores. Nao é possivel
falar apenas sob a perspectiva do nivel central, seja das secretarias municipais
de satde, seja das secretarias estaduais de satde, seja do Ministério da Saude,
seja do Ministério da Educacio, seja da CMB, seja da Abrahue.

Os niveis centrais t¢ém uma visio de mundo que ndo necessariamente
¢ partilhada por quem estd, por exemplo, dirigindo as secretarias estaduais,
municipais, os Hospitais de Ensino e os Filantrépicos. Tampouco é a mesma
visao de quem esta atendendo a populagdo usudria nem a de quem esta sendo
atendido. Uma avaliagdo deveria levar em conta todos os olhares disponiveis,
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porque sdo muitos os grupos interessados e, portanto, os pontos de vista.

Inovagéo é tornar novo, introduzir novidade em ou renovar. Contrato
¢ um instrumento conhecido. A inovagdo tem sido apresentada de forma di-
versificada na drea de administragdo. Em administragdo de empresas, existem
dois focos principais. O primeiro, a inovagao tecnologica; o segundo, neces-
sariamente, vinculado ao mercado.

As pessoas estdo quase sempre dispostas a procurar novidades para
conseguir mais mercado. Neste caso, para que se avalia? Para a empresa que
tem uma caracteristica inovadora, ser vista de forma diferente no mercado é
ser vista de forma positiva no mercado. Na area da saude, a inovag¢io, mes-
mo a gerencial, é vista como uma necessidade e passa por longos processos.
Por isso, alguns comecam a incorporar tecnologias e passam a ser copiados,
porque no minimo querem ser iguais a todos (o que se pode chamar de iso-
morfismo).

No setor estatal também se fala em produtos e processos. Mas seus
produtos sdo politicas publicas e os processos tém a ver com como elas sdo
formuladas e implantadas. Quando a gente fala na contratualizagdo como
uma politica, esta-se falando de uma forma diferente de olhar para o contrato.
A maneira pela qual ela é implantada sera diferente de estado para estado, de
municipio para municipio e até quando houver contratualizacdo entre entes
semelhantes e entre entes diferentes.

Na drea publica, pode-se dizer que a inovagdo tem a ver com trans-
formagdes que ocorrem por uma série de razdes. Afinal, quem sdo os atores
envolvidos no assunto? Com quem ¢é necessério falar? Serd que estd se conse-
guindo comunicagdo com os médicos, com todos os trabalhadores da saude,
com as operadoras de satde privadas? De quem nds estamos falando afinal
de contas?

Uma questdo que ndo quer calar é a da eficiéncia. Existe algum interes-
se em tornar eficiente a utilizagdo do recurso puiblico? Discurso é uma coisa,
pratica é outra, intengio é uma terceira. Democratizar a informacéo significa
falar em sustentabilidade, relagdo sustentdvel com o ambiente. Relacio sus-
tentdvel com o ambiente tem a ver com relagdes sociais, democratizagio e
também com a idéia da sustentabilidade que é a mais relevante, que estd mais
na moda, atualmente.

Hoje em dia, quando a pessoa fala em “tele-qualquer coisa” ja estd fa-
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lando em sustentabilidade. Por exemplo, um site precisa ser sustentavel. Nao
adianta ter um site em 2008 com dados de 2006. Quando se levanta o assunto
indicadores de inovagéo a partir de praticas ou politicas publicas costuma-se
verificar uma inversio de prioridades na aplicagio dos recursos.

Pode-se pensar na democratizagio das decisdes no aparato adminis-
trativo. A contratualizagdo ndo busca ter muitos contratos. Um dos indica-
dores de avaliagdo desse processo pode até ser ter contrato, mas se o objetivo
da contratualizagio for ter contrato, ndo se pode dizer que a politica busca
mudar algo. Contrato é um acordo voluntario entre duas partes que se com-
prometem a fazer ou a néo fazer dada atividade. Uma vez que o contrato é
voluntario, ambas as partes estdo de acordo em relagio a seu objeto.

De vez em quando ocorre de as partes envolvidas nio assinarem, por-
que assinar é uma coisa e cumprir é outra. Sempre, inclusive no Setor Publi-
co, o contrato pode ser interno ou externo. A questdo é para que contratar?
Citando, por exemplo, a terceirizagdo. Assim como o contrato, a terceirizagao
ndo é nem um bem, nem um mal. O que se deve analisar é o que se quer fazer
com o contrato ou com a terceirizagao.

Pode-se até pensar que contratar estimula a descentraliza¢io, mesmo
que a partir desse tipo de contratualiza¢do, algumas pessoas ou organizagdes
venham a centralizar ou concentrar atividades. Como frequentemente se trata
de uma relagdo nio claramente estabelecida a priori, uma vez que é voluntaria
e tem duas partes envolvidas, d4 para negociar. Nos anos 80 houve o movi-
mento das Santas Casas Unidas, cuja inten¢éo era centralizar processos de
compras, 0 que nao resolvia os problemas, mas podia ajudar na sua solugio.

O atual processo de contratualizagio é diferente de todos os contratos
que ja houve na administragio de saide deste Pais. Os hospitais ja foram con-
veniados e contratados muitas vezes. Havia contratados do INPS, do Inamps,
experiéncias diversas com subsidios. Neste novo modelo de contrato global é
possivel que ocorra um problema de orgamento global, de financiamento. A
ideia de ter uma tabela que ndo seja para pagamento, mas para referéncia é
uma ideia arrojada. Em geral, na drea da satide, no Brasil, ndo se tem nogéo de
quanto custa um procedimento. As pessoas sabem quanto custa um remédio,
uma protese, a gaze, mas o procedimento, ndo. Porque uma das coisas defi-
nidoras do procedimento no Pais ndo é o quanto ele custa, mas quanto vou
pagar para o profissional sem entrar no mérito do custo da infraestrutura etc.
A tabela de referéncia vai ser de referéncia. Porque o custo para um Hospital
Universitario ndo é igual ao custo de um hospital de pequeno porte, para
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pegar dois dos tipos de servicos que estdo na contratualizacdo. A partir dai,
passa-se a poder analisar a evolu¢do do comportamento do hospital, de acor-
do com seu desempenho observado, possivel e necessério, que sdo trés coisas
completamente diferentes.

No entanto, nio estdo claras as bases da tabela de referéncia. Por exem-
plo, poderia haver um programa de valorizagdo em func¢io de qualidade. Isto
comegaria com um problema, porque cada servigo partiria de um patamar
diferente. Ha hospitais preparados para ganhar qualquer prémio e adicional
de qualidade do mundo. Por outro lado, hé outros que estio em condigdes ex-
tremamente precdrias e sdo 0s que, possivelmente, mais precisam do recurso
ou do prémio. Como fazer a adequagdo? Como se vai promover a equidade
entre servigos tdo dispares, considerando equidade como tratar diferente o
que é diferente e dando mais a quem mais precisa?

O contrato de gestdo na area da saude tem, sem duvida, trés aspectos:
o da assisténcia, o da gestdo e o da comunidade. Em geral, quem olha para
um lado, néo olha para o outro. Entéo, sdo trés pontos de vista que deveriam
se juntar, mas, na verdade, eles caminham em paralelo. Ou como um polvo,
cujas pernas se estendem cada uma para um lado. A visdo sistémica, em que
todos acabam se dirigindo para o mesmo lugar, ¢é as vezes utopica no setor. A
realidade mostra que existem pessoas e que cada pessoa acaba indo para onde
acha que tem que ir. E possivel administrar este processo, mas em 7.000 pres-
tadores e 5.000 municipios ¢ mais dificil. E mais facil avaliar o atendimento
de metas que definir quais as necessidades devem ser atendidas e quais, entre
essas, sdo prioritdrias. No entanto, a contratualiza¢io fard tanto mais sentido
quando as metas tiverem sido desenhadas de acordo. E possivel trabalhar com
avaliagdo da satisfagdo de necessidades, dependendo de como tiver sido defi-
nida a necessidade. E definir necessidades ndo é uma coisa simples, inclusive
para decidir quem define a necessidade e sua satisfagdo. Satisfagdo da neces-
sidade ndo ¢ sin6nimo de satisfagdo do usudrio. Esta ultima tem um grande
componente subjetivo.

O contrato de gestdo permite o planejamento dos servi¢os na regido. O
contrato de gestao nao significa s6 o gestor e o hospital, pois eles ficam numa
regido. A ideia do modelo assistencial, do Hospital Universitdrio como um
ponto de atengdo é fundamental. Ha que se lembrar que ele nio é “o” ponto
de atencéo, é “um” ponto de atengdo no sistema. Definir os indicadores quali
e quantitativos desejados permite ter uma previsio de desembolso. E previsdo

de desembolso significa planejamento.



A viabilizagdo do contrato de gestdo assume uma avaliagdo continua.
Para viabilizar a avaliagdo continua é imprescindivel dispor de um sistema de
informacgio. Em tese, o contrato de gestdo evita vontades unilaterais. Ja que
ele é voluntario, as duas partes podem dizer o que querem. Assim, idealmente
o contrato ajuda a evitar politicas de satide desvinculadas das politicas sociais
e das necessidades do usudrio.

A contratualiza¢do é nova? Existe desde quando? Quem séo as partes
envolvidas? Todo o mundo quer ser contratualizado? Serdo contratos formais
ou (boas) inten¢des? O qué estara previsto no contrato? Comportamento, di-
nheiro, produgdo?

O monitoramente do qual se fala como uma inovagéo ja deve existir.
Por exemplo, uma faculdade considerada excelente até formar a primeira tur-
ma nio pode se permitir descobrir apenas depois deste tempo decorrido que
seus egressos nio sio aptos para o trabalho. E possivel fazer auditorias-visi-
tas? Atualmente, hd visitas para definir se um hospital pode ser considerado
de ensino ou universitario. As visitas podem ser certas ou incertas.

O que ha de novo quando se fala em resultados? Resultado financeiro.
Resultado financeiro significa lucro? Nio necessariamente. Resultado finan-
ceiro pode significar solvéncia? Qual é a imagem dos Hospitais Universita-
rios? Em média é de servigo de exceléncia, até deixar de ser. O mesmo ocorre
quando se fala das Santas Casas. Por que tantos municipios querem dispor
de uma Santa Casa? Por que tantas Santas Casas sio HPP, além de serem fi-
lantrépicas? E por que HPPs de 30 leitos com uma porcentagem de ocupagio
de 4%? Quem ¢ o cliente que tem que ser satisfeito? O usudrio? A comuni-
dade? O profissional de satde? O vendedor de medicamentos? O vendedor
ou representante de empresas de proteses? Quem avalia eficiéncia, eficicia
e efetividade? Quem e como avalia acesso e qualidade? Acesso e qualidade
sdo resultados, a rigor, acesso é um dos indicadores de qualidade, no entanto,
como definir acesso enquanto indicador de qualidade no 4mbito do SUS?

Com frequéncia, espera-se que a cada mudanca as avaliagdes mostrem
aprimoramentos. No entanto eles podem néo ocorrer. Como lidar com si-
tuagdes em que nido ocorre melhora? As vezes, o objetivo definido foi mal
escolhido, as vezes o processo foi inadequado e as vezes... o resultado precisa,
sim, ser alcangado mas faltaram recursos. E necessario saber em que situagio
se esta!
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Prestadores de servigo passam a ser compreendidos como contrapar-
tes. No processo atual deve ser ressaltado que nio se esta trabalhando com
vontades individuais de cada dirigente de servigo, mas se estd discutindo com
a Confederagio das Misericordias, com a Abrahue, com o Conass e com o
Conasems. Neste caso, esta-se falando de profissionais e de organizagdes.
Como h4 de fato duas partes envolvidas no contrato, reconhece-se que ambas
tém intengdes, ou seja, deve estar claro o que cada lado deseja e o que recebe.

Transparéncia pode ser compreendida como aquilo que permite ver
tudo ou como aquilo que permite ver através (omitindo o que se deseja es-
conder). Lideranga, por sua vez, ndo deveria assumir que o compromisso
com uma causa transforma o lider em ético, compreensivo, competente em
algo que nio a lideranca. Os lideres sdo apenas humanos. As experiéncias
que se veem sdo exitosas? Depende de para quem, segundo quem e a que
informacgoes foi possivel ter acesso. Por exemplo, dependendo de quem conta
uma experiéncia pode querer mostra-la como um sucesso, ninguém gosta de
mostrar seus erros ou seus problemas. No entanto, sabe-se que fatores criticos
de sucesso é vocé ter separados o monitoramento, a regulagdo e a execugéo.
Portanto, quem executa nio pode ser o mesmo que definiu o objetivo, ndo
pode ser quem avalia.

A avaliagio da contratualiza¢do devera verificar se mudou alguma coi-
sa para os HPPs, para os Hospitais Universitdrios, para os diferentes tipos de
filantropicas. A questio é a quem isso tudo interessa.

Muito obrigada!
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Parte III - Mesa-RedondaI - O
Processo de Contratualizacao dos
Hospitais Filantrépicos de Ensino -

Dificuldades, Perspectivas e Propostas
- 9/12/2008 - Matutino

Expositora: Karla Larica Wanderley - Coordenadora-Geral de
Atencao Hospitalar/DAE/SAS/MS

“Perfil dos Hospitais de Ensino Contratualizados no SUS: aspectos
produtivos e de qualidade assistencial’.

O programa dos Hospitais de Ensino e Filantrépicos tem o objetivo
de reorientar e reformular a¢des especificas. Trata-se de uma agdo complexa
e que envolve varios setores. Por isso temos na composi¢io desse seminario a
participa¢do de representantes de diversos segmentos: o Ministério da Edu-
ca¢do, Ministério da Sadde, Abrahue, Fiocruz, Conass, Conasems, dada a
diversidade e o numero de fatores que influenciam no desenvolvimento das
acoes desses hospitais especificos.

E isso tudo se conjuga com esfor¢os intersetoriais. Esses sdo os eixos
estruturadores no processo de reestruturacio dos Hospitais Universitarios e
de Ensino que se apoiam em defini¢io de metas quantitativas e qualitativas,
expressas no plano operativo que é parte integrante do convénio-contrato.
Esse assunto, conhecido por todos nos, ja faz parte do nosso cotidiano.
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Como breve balanc¢o da politica dos Filantrépicos e dos Hospitais de
Ensino no Brasil, apresentam-se os seguintes dados: hé cadastrados no Ca-
dastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude 1.786 institui¢oes filantropi-
cas. Dessas, 756 aderiram ao Programa de Reestruturagio e 84% finalizaram o
processo de contratualizagdo. No caso dos Hospitais de Ensino, 151 hospitais
certificaram. Desses, 119 ja finalizaram o processo de contratualizacao e o que
resta ja estd em processo final de negociacéo.

Os Hospitais Filantropicos possuem 73 mil leitos, sendo que deste
total 73% destinam-se ao SUS. Do ponto de vista produtivo, este conjunto
consome cerca de 10% dos recursos destinados ao custeio de procedimentos
no ambito hospitalar e ambulatorial e a eles foram destinados 31% do total
dos incentivos a contratualizagéo.

No caso dos Hospitais de Ensino, as somas dos hospitais contratuali-
zados sdo de 40 mil leitos. Destes, 83,8% sao destinados ao SUS. Consomem
18% do total de recursos de custeio de interna¢des e procedimentos ambula-
toriais, e 65% dos recursos de incentivo a contratualizagio foram destinados a
este grupo. Portanto, os Hospitais de Ensino tém uma inser¢io importante no
sistema, caracterizada principalmente quando se refere aos procedimentos de
alta complexidade, particularmente os relacionados aos transplantes.

Algumas perguntas-chave orientam esta exposi¢do. Qual o atual per-
fil de produgio desses hospitais, considerando os diferentes grupos? O ano
de contratualizacdo ¢é fator diferencial entre eles? Houve alteragdo na produ-
¢d0 dos hospitais contratualizados? Essas sdo questdes introdutdrias de uma
grande discussdo que, certamente, ndo se esgotard com as informacoes le-
vantadas. Ndo hd respostas definitivas, portanto, neste momento apenas traz
para uma visdo geral e preliminar a fim de tragar estratégias para aprofundar
essas questoes.

Com relag¢éo ao perfil de produgio dos hospitais contratualizados (in-
cluindo os de ensino e os filantropicos) em relagdo ao restante dos hospitais
brasileiros, temos alguns comportamentos diferenciados considerando uma
série historica de 2004 a 2007. Houve variagdes nas internagdes de alta com-
plexidade, no Faec e na média complexidade? Como é que se deu isso neste
periodo, considerando como marco zero o ano de 2004 e tendo em vista que o
processo de contratualizagdo comegou neste ano? A resposta é que existiu uma
variagdo para todos os trés segmentos estudados e por niveis de complexidade.
A variagdo percentual na alta complexidade foi maior nos Hospitais de Ensino
contratualizados (+ 14%). No Faec houve diminui¢io da frequéncia dos trés
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grupos, sendo menos significativo nos HEs (-5,5%). E na média complexidade,
houve maior aumento na produgdo dos HEs contratualizados (+4,4%), enquan-
to nos filantrépicos esta producio tendeu a uma estabilidade.

E a parte ambulatorial? Como se comportou no periodo observado?
Para os hospitais brasileiros, em geral, houve um acréscimo na produgio de
atencdo bdsica no SIA (+6,4%). Para os outros dois grupos, filantrépicos e de
ensino, que sdo os hospitais que estdo contratualizados, houve um decréscimo
(-15,4% e -9%, respectivamente). Na média complexidade no SIA os grupos
se comportam de forma homogénea, tendendo ao acréscimo desta produgio.
Na alta complexidade, destaque para a variagdo mais ampla no segmento dos
filantrépicos (+20,6%). E quanto ao Faec, nos fizemos duas diferenciagdes:
com medicamentos e sem medicamentos, dada a ponderagdo de peso e valor
desses componentes na parte ambulatorial.

Entdo, com medicamentos, observamos que houve um acréscimo nos
trés grupos sendo que nos Hospitais de Ensino, o acréscimo foi altamente
significante, considerando a dispensa¢do de medicamentos de alto custo. Re-
tirando o fator medicamento, vimos que o perfil foi muito semelhante nos
grupos contratualizados de ensino, filantrépicos e hospitais Brasil.

Observamos que os Hospitais de Ensino tém o perfil de produgéo bas-
tante significativo para a alta complexidade em relacdo aos outros grupos, que
se destacam principalmente pelo peso relativo dos procedimentos de média
complexidade. Para o ano de 2009 existirdo outros desafios, principalmente
pela influéncia da unificagéo das tabelas AIH e SIA-SUS.

Na anilise de alguns indicadores classicos também ha comportamen-
tos diferenciados dentro do universo do qual estamos falando. A taxa de ocu-
pacdo hospitalar esperada seria préxima a 80%, o que demonstra que os trés
grupos apresentam valores diferentes em relacdo a este patamar. Dos grupos
avaliados, os HEs sdo os que mais se aproximam desta taxa idealizada (81%),
enquanto filantrépicos (52%) e hospitais Brasil (47%) estdo aquém.

Houve ponderagdes em relagéo a outros indicadores classicos que fo-
ram selecionados por conta da sua utilizagdo para o calculo do Incentivo a
Contratualiza¢do (IAC), tais como tempo médio de permanéncia, taxa de ce-
sareas, média de cirurgias por salas/més, taxa de utilizacdo de leitos de UTI,
entre outros. Os resultados indicam que os Hospitais de Ensino apresentaram
resultados mais préximos dos valores esperados, nao so pelo perfil de sua pro-
dugio, mas também pela influéncia do processo de contratualizagdo por metas.
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Se isso se torna um ponto de observagio, sera que existem diferencas
entre os Hospitais de Ensino contratualizados conforme o ano de contratua-
lizagdo? Neste momento cabe um adendo de que quase 100% dos Hospitais
Filantrépicos foram contratualizados no ano de 2007, o que ndo permitiu ain-
da a constituigdo de série histdrica suficiente para analises. Por isso o foco
especifico nos HEs nesta sequéncia.

Metodologicamente considerou o ano de contratualizagdo como o
marco zero da andlise. Entdo, quem contratualizou em 2004 sera observado
a partir deste ano e assim de forma subsequente para os grupos de 2005 e de
2006. Assim, quem contratualizou em 2004, na alta complexidade na AIH, na
internagdo, apresentou um acréscimo na produgéo, no periodo considerado
(+13,0%). Quem contratualizou em 2005, nos dois anos seguintes de contra-
tualizagdo, apresentou um acréscimo em menor dimenséo (+9,0%).

Quem contratualizou em 2004, apresentou uma reducio no Faec, no
ambiente hospitalar, na internagdo (-12,1%). Essa é uma tendéncia observada
para quem contratualizou em 2005 (-4,3%). Para o grupo de 2006, ao contra-
rio, houve um acréscimo de + 6,0%.

Quanto aos procedimentos de média complexidade houve aumento,
independentemente do ano da contratualiza¢do. Com relagdo aos grupos, o
de 2004 houve certa estabiliza¢do (-0,1%). O de 2005, varia¢do de +0,7%, en-
quanto o grupo de 2006, +2,8% representando a maior variacdo relativa na
MC, principalmente nos procedimentos de cardiologia clinica, cirurgia geral,
gineco-obstetricia e pneumologia clinica.

Na alta complexidade, no SIA, os principais procedimentos sdo he-
moterapia, quimio, radio e TRS. Quem contratualizou em 2004 apresentou
um acréscimo, principalmente de 2004 para 2005 de +9%. E novamente em
2006, do primeiro para o segundo ano da contratualizagio, também houve
um acréscimo significativo.

Ja na atengéo bdsica no ambiente ambulatorial houve um decréscimo
para todos os grupos, sendo que esse decréscimo foi mais significativo para
aqueles que contratualizaram no ano de 2006 (-6,1%). Mas, de uma forma ge-
ral houve uma tendéncia de diminui¢io dos procedimentos da atengéo basica
o que ¢é desejavel do ponto de vista de perfil assistencial para os HEs contra-
tualizados.

Na média complexidade do SIA houve uma tendéncia de acrésci-
mo muito significativo em relagdo ao grupo que contratualizou em 2005
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(+13,4%). Os procedimentos mais frequentes foram diagnose, patologia clini-
ca, procedimentos médicos e radio diagndstico.

Observando alguns indicadores de qualidade, segundo ano de con-
tratualiza¢do, percebeu-se que para o grupo que contratualizou em 2004, no
inicio houve uma tendéncia de decréscimo na taxa de ocupagdo com uma
recuperac¢io desse indicador no ano de 2007 (79,37%). Para todos os outros
grupos houve, também em 2006, do primeiro para o segundo ano, um acrés-
cimo e uma tendéncia a estabiliza¢do para os grupos que contratualizaram em
2005 e 2006, com 76,24% e 76,21%, respectivamente.

Observando outros itens de analise para os hospitais contratualiza-
dos, iniciaram-se estudos da produ¢iao observada nos sistemas de informa-
¢des com os valores gerados nos contratos de metas. Para isso, foi gerada a
producio de hospitais federais do MEC contratualizados. A justificativa é a
de que ha uma singularidade neste grupo, onde o Ministério da Satde repassa
diretamente os recursos para as Universidades Federais, definidos no contrato
com o gestor.

Comparando-se a produgédo total com o que estd no contrato o que
foi verificado? Que ha um descompasso ou uma diferenca entre o que estd
informado no SIH e no SIA e o que estd sendo repassado mediante um con-
trato na ordem de 15% de diferenca. E esse dado se refere aos procedimentos
da média complexidade financiados no pacote global. Agora, existem pecu-
liaridades onde hd grupos de hospitais que produzem além do que recebem
(34%), outros faturam mais do que informam nos sistemas de informagdes
(66%), em faixas que variam de 10,7% a 95%. No caso do SIA, o que estd sen-
do informado esta sendo aprovado e pago.

Hé uma limitagio clara, 6bvia, de comparar aquilo que estd informado
com aquilo que esta pactuado. Entdo, isso tem que ser feito caso a caso. Isso
¢ fundamental. Isto se traduz na esséncia do processo de contratualiza¢do. E
nessa questdo, a comissao de acompanhamento local tem um papel impar,
vital. A avalia¢do real deve demonstrar um comparativo da meta fisica apre-
sentada no sistema com a definida no contrato.

Observamos a importancia, mesmo para os hospitais que estdo or¢a-
mentados, que tém a média complexidade orgamentada, de fazer um contra-
to de gestdo mais amplo. Entéo, neste caso, a qualificagdo das informagdes é
questdo de ordem. E preciso registrar tudo o que estd se produzindo. Preci-
samos considerar, também, hipé6teses de sub-registros, falhas de informagoes
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e glosas. Se o recurso da média complexidade estd garantido, entéo, talvez se
perca o vinculo da informacéo. Antes ela era fonte de faturamento, agora nao.

Parte do crédito dos incentivos estd vinculada a resultados alcangaveis.
E isto, representa em alguns casos, até 40% do total da receita de um HE. Por-
tanto, precisamos ter clareza na aplicacio desses recursos. Como néo existe
vinculo direto a produg¢io, eles precisam cumprir metas de resultados. E ai,
cresce a importancia dos indicadores de qualidade. Resumindo, o processo
de contratualizagdo néo trouxe diminui¢do dos valores financeiros, nem tam-
pouco na frequéncia dos procedimentos dos Hospitais de Ensino contratua-
lizados na série historica de 2004 a 2007, principalmente se considerarmos o
perfil da producio e missido desses hospitais no sistema de saude brasileiro.

Outras andlises podem ser realizadas, a partir dos seguintes encami-
nhamentos:

* Aperfeicoamentos dos estudos, caso a caso, de cada contrato global
pela comissdo de acompanhamento;

* Recomposi¢io dos valores da média complexidade e incentivos;

* Aprofundamento da andlise do processo de contratualizagio a
partir dos projetos dos hospitais de exceléncia, que agora integram o
Sistema Unico de Satde numa outra conformagio;

* Participagdo da Fiocruz e da FGV nestes projetos.

Expositor: Victor Rodrigues - Secretario Adjunto da SES/MT

“A experiéncia do Processo de Contratualizagio no Estado de Mato
Grosso”

Por que surgiu a necessidade de se discutir essa questdo da contratuali-
zagdo dentro do Estado do Mato Grosso? Inicialmente, para cumprir as Nor-
mas Operacionais do SUS, depois comegou-se a trabalhar o processo de re-
gionalizagdo do Estado do Mato Grosso. O estado tem distancias entre 1.000
e 2.000 quildometros, de uma regido a outra. Entdo, existe toda essa dificuldade
com questdes geograficas. Com isso, tivemos que trabalhar um processo de
regionalizagio.
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Dentro do processo de regionalizagio, estabelecer as regides assisten-
ciais, quem tém condi¢oes de ser o municipio sede do moédulo assistencial.
Por outro lado, existiam hospitais que, na grande maioria, ndo eram publicos
e que, de repente, iam passando para a gestao municipal ou para outros pro-
fissionais regidos pelo contrato do antigo Inamps. Tivemos que rever muitos
contratos dos hospitais que foram transferidos para a gestdo publica, com res-
quicios da década de 80.

Além disso, em relagdo aos custos, o estado precisava se fazer presen-
te financeiramente, junto a esses hospitais do interior. Tinhamos que ter in-
centivos do estado 14 dentro, senio o hospital ndo conseguia funcionar. Nao
terfamos anestesistas, cirurgides, para um minimo de atividade dentro desse
hospital. Uma pessoa com apendicite teria que caminhar 1.000 quilometros
para ter assisténcia. Uma pessoa ccom fratura precisaria andar mais de 1.000
quildmetros para poder ter uma reducédo dessa fratura, imobilizagao e voltar
para a sua regido.

Entéo, o estado precisava apoiar financeiramente esses hospitais. Den-
tro dessa necessidade de fortalecer o processo de regionalizagio, precisou-se
discutir como fortalecer esse processo. Como é que a Secretaria de Estado do
Mato Grosso se estruturaria para isso? Bom, dentro desse apoio, comegou a
estudar dentro da Secretaria de Estado de Satide como repassar recursos.

Quando a unidade publica estd sob a gestdo do municipio é muito mais
facil. Vocé tem um acesso melhor. Vocé pode trabalhar fundo a fundo quando
for custeio e convénio em caso de processo de investimento, de obra, de am-
pliacdo ou de aquisi¢cdo de algum equipamento. Quando ¢é filantrépico, vocé
pode utilizar a modalidade de convénio. E agora, surgiu a partir de 2005-2006
essa questao do contrato, ou seja, o processo da contratualizagio. E o privado,
somente o contrato. Eu ndo tenho como repassar recurso para o privado se ndo
for por contrato. Tem que se estabelecer processo licitatdrio, contratualiza-lo e
dentro desse contrato estabelecer o que sera repassado a eles.

No ano de 2008, tivemos o Decreto n° 1.328, que depois foi corrigido
pelo 1.455, o qual estabelece as formas de repasse para as gestées municipais.
Hoje, temos cerca de R$ 55 milhdes do estado, que vdo direto para gestoes
municipais a titulo de incentivo na média e alta complexidade. O problema
dos convénios, quando a gente discute a forma de repasse, é que ha um infor-
mativo do Tribunal de Contas do Estado, que o atrela a Lei n° 8.666. E isso
tem trazido dificuldades, principalmente quando vocé faz um convénio com
entidade filantrdpica que tem que instituir uma comissdo de licita¢io.
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Quando se comecou a discutir todo o processo de contratualizacio,
surgiu a necessidade de estabelecer, dentro da Secretaria de Saude do Esta-
do do Mato Grosso, um grupo de trabalho (GT). O primeiro grupo surgiu
em 2004, era para discutir os contratos do antigo Inamps. Em 2006-2007,
esse grupo de trabalho foi constituido por técnicos do Tribunal de Contas,
da Auditoria Geral do Estado, da Procuradoria-Geral do Estado, para que se
pudesse achar uma saida viavel para implementar o processo de contratuali-
zag¢do no estado.

A discussdo da contratualizagdo fez com que o estado buscasse varios
modelos nacionais e internacionais, com o objetivo de conhecer e ver a me-
lhor experiéncia. Houve um desafio langado para a equipe técnica de criar o
modelo para a figura da contratualizagdo. Parece até que teve um estado que
fez isso. Mas o proprio Tribunal de Contas, buscando na legislagio, disse que
existe uma ilegalidade nisso, e por isso, acabamos abortando o processo e
centralizando o foco dentro do processo propriamente dito, usando a moda-
lidade de convénio.

Mas o convénio de forma diferenciada, nio seguindo aquela prerroga-
tiva do Tribunal de Contas. Quando comegou a discutir o processo de contra-
tualizagéo, o Estado do Mato Grosso tinha nove municipios de gestdo plena
e sistema. Entre esses nove municipios, trés apresentavam Hospitais Filantré-
picos, Cuiabd, que era gestor pleno, Diamantina e Rondonépolis. Eles tinham
Hospitais Filantropicos pela Portaria. Atualmente, temos 76 municipios que
assinaram o compromisso de gestdo pelo pacto, que estdo em processo de
comando tnico, em discussio, e em capacitagdo para assumir tal comando. E
esse comando unico ainda néo estd plenamente assumido.

O processo de contratualizagdo no estado, como em todo o Brasil, se
iniciou pelos Hospitais de Ensino. Em Cuiabd houve dois processos de con-
tratualizacdo dos quais, infelizmente, a Secretaria de Satide nio participou.
Porque ela nio participou? Primeiro, por entendimento da gestao do estado, a
época, de ndo levar em consideragio o que as Portarias definiam.

Na SES/MT havia dois grupos definidos. O grupo que trabalhava em
conjunto com o Ministério e o grupo gestor que atuava de uma forma dife-
renciada. E, por conta dessa omissido da Secretaria, entdo, acabamos nio par-
ticipando do processo de contratualizacio dos Hospitais de Ensino, que ficou
um pouco & margem da Secretaria de Estado de Saude. Quando a Secretaria
comegou a colocar os incentivos dentro dos hospitais, no caso, Filantrépicos,
a situagdo mudou um pouco. Agora, numa discussdo conjunta com Muni-
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cipio de Cuiab4, estdo inserindo os incentivos estaduais dentro da légica da
contratualizagdo do municipio.

O grupo de trabalho constituido tinha a fungéo especifica de celebrar
os contratos com as unidades hospitalares sob gestdo do estado. Entdo ele,
efetivamente, vai sentar com o prestador para discutir e formalizar o contrato,
e também apoiar os gestores municipais na celebragdo e acompanhamento
do mesmo.

Isso ¢ algo que foi muito cobrada pelo Cosems, ja que na época cada
municipio acabou se virando por conta propria, trocando experiéncia entre
si, para celebrar os seus contratos. E hoje, principalmente, com o termo de
compromisso de gestdo do pacto, os municipios ja come¢am a vislumbrar o
seguinte: uma unidade prestadora privada, caso tenha um laboratério que faz
exame de analises clinicas, ou um servico de radiologia, é preciso contratua-
liza-1a. E, n6s do estado, estamos sendo cobrados em relac¢do a isso. Portanto,
o grupo surgiu com a finalidade também de dar esse apoio técnico. E uma
cobranga, ou melhor, é um pacto que nés fizemos dentro da Comisséo Inter-
gestores Bipartite (CIB) de que o estado teria que dar este know how para que
se concluisse o processo de comando tnico.

Como tinha colocado anteriormente, nesse GT estavam inseridos a
PGE, Tribunal de Contas, Auditoria, area técnica, financeira e juridica da Se-
cretaria de Estado de Saude. No grupo, hoje, que faz acompanhamento de
contrato, a PGE, o Tribunal de Contas e a Auditoria jd estdo um pouco a
margem. Entdo, basicamente ficou para a drea técnica, financeira e juridica
da Secretaria de Estado de Saude a condugio desse processo. O grande obje-
tivo ndo é, aqui, resolver os problemas de Mato Grosso, mas compartilhar as
dificuldades.

Hoje, a grande dificuldade que ha na contratualizagio é explicar que
quando se faz um contrato, aquele montante ndo é dinheiro livre para o hospi-
tal. Ele tem metas para cumprir. Quando ele no cumpre metas, aquele dinhei-
ro ndo vai estar direto na méo dele. Vamos usar nossos gatilhos de desconto e
vamos tirar recursos deles. Por que eles ndo estdo cumprindo metas? No en-
tendimento deles, aquele recurso que contratualizou tem que ser recebido de
forma integral. Entdo, existe essa dificuldade no acompanhamento das metas.
No Estado do Mato Grosso, nds temos a nossa gerente de contratualizagao.

Entendemos que fazemos parte da gestdo. Se o estado tem o poder, no
caso, o poder publico, o municipio, tem o poder de falar: “desconta porque
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vocé ndo cumpriu meta” O que vai ser discutido ali é porque ndo se cumpriu
a meta e o que pode ser feito para reverem essas metas pactuadas.

Temos um prazo. O prazo vai até o final de novembro. Vocé ja quer
no comeco de outubro receber esse recurso? Ah, mas tenho um déficit muito
grande aqui, folha de pagamento, 13°. S6 que a gente entende que a contra-
tualiza¢do ndo vem, por si so, resolver os problemas de gestdo de um hospi-
tal, que, dentro do programa de reestruturagiao dos Hospitais Filantrépicos,
um dos topicos era a revisdo da reestruturagdo da gestdo desses hospitais. E,
muitas vezes, os contratos estdo sendo culpados dos desmandos de gestao.

No caso especifico da Secretaria de Estado de Satde do Mato Grosso,
nds temos alguns entraves burocraticos para realizar os pagamentos. Nossa
receita é vinculada. E quando ela é vinculada, por exemplo, um estado pre-
dominantemente agricola como é o Mato Grosso, e agora com essa crise, de
repente o commodity da soja cai o prego, entdo, a arrecadagdo cai e a gente
comega a ter que fazer remanejamentos internos para poder garantir, prin-
cipalmente no final de ano. Porque, no inicio do ano vocé vai naquele afa de
cumprir a sua previsdo orgamentaria e cuamprir os 12% que a Emenda Cons-
titucional n° 29 nos obriga, minimamente, a gente comega a usar o recurso.
Com isso, quando chega o final do ano, em que ha uma queda na receita, a
gente comega a sofrer esse revés.

Além do que, quando abre orgamento, nés ainda ndo conseguimos
dentro do estado evoluir para que a gente consiga abri-lo rapidamente. En-
tdo, acaba atrasando um més nessa questdo do or¢camento, e quando abre
em fevereiro paga-se com atraso. As vezes, a drea técnica d4 sugestdes, como
antecipagio, por exemplo. Nos vamos pagar dezembro agora, até o final de
dezembro, por estimativa, mesmo sem fechar, pagando os 90% previstos em
contrato, porque a gente sabe que o referente a janeiro e fevereiro sé vio re-
ceber em marco. Assim nos da um aporte maior para que a gente nao fique
sofrendo revés na midia.

Outra questio ¢ a falta de clareza para se fazer esse desconto. Muitas
vezes acontece de o médico nio ser funciondrio doHospital Filantropico, o
que é mais frequente. Ele tem uma vinculagio de médico auténomo, ou seja,
trabalha quando quer. Ai, ele chega ao hospital e fala: “olha, mas no contrato
estabelecemos que temos que realizar tantas cirurgias vasculares, por exem-
plo” “Mas, vasculares, simplesmente, nunca vim operar aqui’. E ai, eles come-
¢am, para evitar esse tipo de problema, a fazer pressdo em cima da regulagio.
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As vezes se esquecem que tém contratos e acabam se baseando na falha da
gestdo publica para ndo cumpri-los. Com isso, o gestor publico tem, tradicio-
nalmente, a falha de ndo conseguir fazer cumprir os contratos.

Outra questdo também ¢é que se trabalha com 90% e tem os 10% que
¢ a margem de desconto. E quando se fica muito abaixo, tem que mexer no
global, 0 que acaba gerando dificuldades, como por exemplo, sentar-se a mesa
com os prestadores, porque sempre que se trabalha desconto com eles é uma
penalizagdo muito séria. Os argumentos sdo os de que os Hospitais Filantrd-
picos sempre trabalham no vermelho e ndo conseguem ter recursos minimos
para poder se garantirem em relagdo a sua gestéo.

Finalmente, qual é a meta dentro do estado? Primeiro temos a meta
de trabalhar com 100% de contratualizagio. E para trabalhar com essa meta,
noés temos que trabalhar com as unidades de satde privadas. Entéo, hoje, nés
estamos trabalhando, discutindo essa questdo das unidades privadas, revendo
essa questdo de licitagdo, como é que vamos trabalha-la, se ha possibilidades
de se trabalhar com inexigibilidade e com tabela minima e ndo com desconto.
Isso ja estd sendo discutido com a PGE e com a Auditoria Geral do estado.
Nio vamos trabalhar com tabela minima, queremos o menor prego. Vocé tem
que comegar a trabalhar em cima disso. Além de, obviamente, tentar efetivar.
Nés temos quatro Hospitais Filantrépicos, nos quais conseguimos efetivar
esse processo de contratualizagdo no sentido de que seja funcional, que nao
fique esbarrando nessas questées. E um problema que outros estados e outros
municipios também possuem. De qualquer forma, ainda estamos avangando.
Muito Obrigado!

Expositor: Luis Odorico — Secretario da SMS de Fortaleza

“A experiéncia do Processo de Contratualiza¢io no Municipio de
Fortaleza/CFE”.

Esta fala se refere ao processo de contratualizacio em Fortaleza. O
Municipio de Fortaleza é um municipio de 2,5 milhdes de habitantes. Do
ponto de vista do modelo assistencial, sem divida nenhuma, reflete 0 modelo
assistencial que nds implantamos no Brasil a partir da década de 50, ou seja,
centralizando todo o processo da aten¢do no modelo totalmente centrado na
légica hospitalar.
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Na cidade nés temos 34 hospitais, sendo nove da esfera municipal.
Durante muito tempo, toda a gestdo do sistema municipal de saude foi cen-
trado hegemonicamente nessa cultura hospitalar. Temos um pronto-socorro,
Instituto Dr. José Frota, que é uma mega estrutura de emergéncia. S6 a folha
desse hospital custa em média R$ 110 milhdes/ano. Em paralelo, todo o IPTU
da cidade ndo chega a R$ 100 milhdes.

Tem mais oito hospitais além desse, o que mostra, realmente, o mo-
delo de um hospital estadual. Para algumas situagdes é hospital de referéncia
no Nordeste, por exemplo, na drea de queimados. Recebemos queimados do
Norte e Nordeste. Inclusive, isso é um bom debate para outro tema, penso,
ainda pouco discutido, que é a questdo do interesse local. Na saude, diferen-
temente de outras dreas, isso é mais forte e visivel. Sempre o interesse local de
um municipio vai depender do interesse local do outro municipio.

Historicamente, tentamos resolver isso com a PPI, com pacto, agoes,
referéncias e contrarreferéncias, que, em parte resolvem alguma coisa, em
parte, ndo resolvem nada. Isso é um grande desafio. E uma agenda incomple-
ta e pouco trabalhada. Especificamente, nesse caso, por baixo, a populagio de
Fortaleza deve colocar por ano aproximadamente R$ 60 milhdes para atender
o interesse local de outro municipio. Se fizer as contas direitinho, a prefeitura
gasta 25% de seu orcamento na area da Sadde.

Temos que construir um modelo assistencial nesse Pais que tenha
coeréncia com as evidéncias dos sistemas de saude do mundo. E da impor-
tdncia que tem e que é o proposito do SUS, estd no processo discursivo do
SUS e na concepgao ideoldgica a tarefa de redesenhar o modelo assistencial.

Entdo, quando a prefeita assumiu, em 2005, um dos propositos era,
exatamente, a reorientacio do modelo assistencial. Isso, muitas vezes, leva
um tempo para as pessoas assimilarem. Sempre acham que vamos trabalhar
com antagonismos, um versus o outro. Ndo se trata disso. O grande principio
¢ a integralidade. Agora, vocé jamais vai conseguir implantar a integralidade
se ndo tiver um ordenamento do governo. Existe uma série de distor¢des. Por
exemplo, existe uma cultura de que houve um incentivo de retirar o pré-natal
das unidades de satude e colocar o pré-natal nas unidades municipais. Isso,
inclusive, levou a mortalidade materna. Em 2004, chegamos a mortalidade
materna de 74 por 100 mil nascidos vivos. Mulheres que, as vezes, pegavam
dois ou trés Onibus para fazer o pré-natal. J4 na década de 80, a orientacio
sempre foi que o pré-natal ndo deve depender de transporte coletivo.
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O acesso deve ser a pé. Mas 40 minutos a pé? Discutia-se isso na dé-
cada de 80. Tivemos que resignificar. Na drea bdsica, que tinha uma parte das
unidades de sadde, funcionava um programa chamado Satude Escolar, outra
parte das unidades era voltada para uma unidade padrio, algumas unida-
des basicas, tradicionais e algumas com programa s6 da familia. Isso nao vai
para lugar nenhum. E como se vocé colocasse uma cadeira no meio da sala,
amarrasse uma corda em cada perna e cada um puxa essa cadeira para sair
do lugar. Ela ndo vai para lugar nenhum. Entéo, tivemos que reordenar esse
modelo e ai, sem duvida nenhuma, a implantagdo do programa de Satde da
Familia foi uma estratégia fundamental, a qual universalizou todas as unida-
des de satde. Essa estratégia foi importante.

Fizemos concurso para médico, enfermeiro, odont6logo, agente de
saude para concretizarmos a universalizagdo do programa de Satide da Fami-
lia. Paralelamente comegamos todo um debate sobre esse modelo, inclusive
com os hospitais municipais, com os hospitais universitarios, com os hospi-
tais do estado e com os hospitais contratados, filantropicos e privados. Isso foi
muito interessante porque os impactos foram visiveis, de maneira imediata.

Entéo, por exemplo, s6 a mortalidade materna de 2004 caiu de 74 por
100 mil nascidos vivos para 24. E uma queda de quase 50 pontos percentuais
ja na reordenacio do modelo. E ai, ¢ muito interessante, porque nds pensamos
e trabalhamos a ideia das redes assistenciais, que esta ligada a ideia da contra-
tualizagdo, formando cinco grandes redes.

A Rede de Atengido Primdria & Saude é uma rede com protocolos e
com projetos terapéuticos especificos. Projeto definido, isso constitui uma
rede fisica. Rede Ambulatorial Especializada que, cada vez passa a ter mais
peso, nods estamos vivendo um momento em que a parte ambulatorial vai ter
mais importéancia.

Oftalmologia, por exemplo, é uma drea que, ha 20 anos, a ATH tinha
leito. A quimioterapia é uma drea importante, que também avangou muito na
parte ambulatorial, e por ai vai. A ideia é trabalhar as cinco redes — Rede de
Saide da Familia, Rede Ambulatorial Especializada, Rede Hospitalar, Rede de
Urgéncia e Emergéncia e Rede de Saide Mental - com um desenho de produ-
¢do de inteligéncia epidemioldgica, de inteligéncia de gestdo para tomada de
decisdo. Isso articulado com outra coisa, que para nos ¢ bastante significativa,
se traduz noutro grande desafio do SUS, criar uma cultura de um Sistema
Municipal de Satde-Escola. O que é essa ideia do Sistema Municipal Saude-
Escola? E a ideia de a gente transformar todas as unidades de satide em espago
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de ensino, pesquisa e assisténcia. Nao da para construirmos um mega sistema
de satde neste Pais se ndo tivermos uma apropriacio do servico e do sistema,
da questdo da formagio, do ordenamento dos recursos humanos. Isso é um
preceito constitucional de que nés nem chegamos perto.

Esta no artigo 200, inciso III. O ordenamento dos recursos humanos,
no Brasil, ainda esta intacto desde a década de 70. A incoeréncia interna do
sistema entre a formagio e o cotidiano dos servigos é totalmente anacronico.
Temos dois mega sistemas; o sistema suplementar, importante, encorpado, 40
milh&es de pessoas. E temos o SUS, isso é didatico, para todos os 180 milhdes
de brasileiros desde a hora que acorda até a hora em que dorme. Dormindo
ainda termina sendo usudrio do SUS, porque o SUS esta presente até nos so-
nhos, tentando diminuir a violéncia, tentando uma série de coisas. O fato é
que, nessa perspectiva, esse ordenamento nosso, da drea de formacéo, estd
totalmente voltado para os 40 milhoes.

Com esse processo de regionalizagdo, nos langamos a ideia do Sistema
Municipal Satde-Escola. Cria-se uma mega residéncia de satde da familia,
com 50 vagas, e transformamos 28 unidades bdsicas de satde, por exemplo,
em unidades com residéncia médica, de medicina de satide de familia e co-
munidade.

A ideia da contratualizagdo permeia todo o debate em torno da cons-
tru¢do do Sistema Municipal de Saude-Escola. Muitas vezes a contratualiza-
¢do é vista de um lado como uma forma de se livrar da produ¢io, da cultura
da produgio, do servigo. Por outro lado é vista como uma forma de resolver
o problema financeiro dos hospitais. N6s nio temos cultura, ainda, para vé-la
como um processo de pactuagio intergestores e provedores do sistema, onde
busca-se o tempo todo, a construgio da coeréncia interna desse modelo, com
integralidade, articulagdo das redes assistenciais e superando a cultura dos
feudos.

Quando vocé faz a contratualizagio do Hospital Universitario vocé
passa o dinheiro. Mas, o hospital é todo dividido em feudos. Ele ndo se abre,
internamente, para adesdo ao sistema porque permanece com a cultura das
casinhas paralelas, em toda a sua estrutura. Entdo para vocé permear esse
debate de adesdo ao modelo técnico existencial que estd sendo posto pelo
proprio sistema é um grande desafio.

No caso de Fortaleza, a grande experiéncia foi no sentido de tentar
pactuar o processo de contratualizacao dentro da construgio da inversdo do
modelo da atengdo. Tanto o processo de territorializagdo como a tentativa
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de construir o Sistema Municipal de Satide-Escola tem sido projetos inte-
ressantes. A questao do Sistema Municipal de Saude-Escola cabe aqui como
um grande desafio envolvendo Conass, Conasems, Ministério da Educagio,
Ministério da Saude no reordenamento da regulagdo e formacédo de pessoal
dentro do Sistema Unico de Satde.

A medida que se estruturou toda a rede do Programa Satde da Fami-
lia com 90 unidades de saude da familia e 300 equipes, ampliou-se a base de
cobertura em todos os sentidos. A demanda reprimida e a demanda oculta
aparecem, fazendo pressdo sobre o sistema. E para que o sistema responda,
tem que estar integrado.

Temos de sair da contratualizagdo financeira. Muitas vezes ficam de-
finindas metas e tal, mas se ndo se conseguir melhorar essa integracio, nio
se avanca nos objetivos, inclusive nas questoes das metas. Entéo, existe outro
grande desafio. Nesse caso o governo de estado entrou com um aspecto im-
portante, que foi o envolvimento dos grandes hospitais do estado, aumentan-
do acesso e reduzindo filas de espera (mais de 20 mil pessoas).

Para concluir, eu queria colocar que se caminhou pouco frente ao de-
safio. A velha histdria de avaliagio, estrutura, processo e resultado. Em For-
taleza, nds temos muito mais processos hoje, em curso, do que resultados.
Até mesmo porque resultados serdo colhidos no futuro, haja vista o pouco
tempo deste processo. Mas existe um processo em curso, em parceria com a
Secretaria de Satide do Estado. Entdo, hd uma coeréncia interna de sistema, o
esforgo de inverter o modelo, ndo excluindo a rede hospitalar, mas integrando
sistematicamente dentro de um sistema municipal satide escola.

Hoje temos mais de 80 residéncias na Rede de Atengdo Primdria, mais
de 300 estudantes de especializa¢do da rede, temos todos os diretores de hos-
pitais, coordenadores das unidades, fazendo curso de gestdo em parcerias
com a Unicamp e com a Opas. Acabamos de formar agora mais de 310 traba-
lhadores de nivel médio dos hospitais, que nunca tinham tido oportunidade
de entrar na universidade. Fizeram o curso em Gestdo em Sistema de Saude e
estdo colando grau agora com uma satisfacdo enorme.

Essa questdo, de a gente transformar toda a rede em espago de en-
sino, pesquisa e assisténcia, ndo sé para receber os alunos da graduacio
na rede, mas para que os trabalhadores sejam educadores permanentes é
uma coisa que estd vinculada ao processo de contratualizagdo. A saude foi o
grande debate que tivemos, sem ddvida nenhuma, no periodo eleitoral. Nas
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pesquisas, por exemplo, 68% das pessoas justificaram o voto a prefeita pela
satide. E uma das dreas que aparece com mais problemas, mas foi a rea que
mais justificou voto.

Existe um processo em andamento, temos muitos problemas e a con-
tratualizacdo é um processo importante. Praticamente ja contratualizamos
todos os hospitais estaduais. Os filantrépicos também. Na Santa Casa conse-
guimos reabrir a emergéncia, que estava para fechar, com a contratualizagio.
Também garantimos o funcionamento da UTI e estamos fazendo um esforgo
de integrar a Santa Casa como hospital e voltar a ser o hospital-escola que foi
no passado. Mas, temos muito a andar nessa area.

A nossa capacidade de auditoria deixa muito a desejar. Fazemos pou-
quissimos relatérios analiticos de auditoria, produzimos pouca inteligéncia
de gestao no seguimento, trabalhamos com pouca inteligéncia epidemiologi-
ca, em todos os sentidos e, a grande maioria das tomadas de decisio ainda é
no escuro. E muito mais pelo faro, ¢ muito mais pelo coragio, pela intuicao,
do que, verdadeiramente, tomando uma decisdo pelas evidéncias. Mas acho
que esse processo que estamos vivendo nesse momento, j4 é uma perspectiva
nova. Muito obrigado!

Alguns aspectos apontados pelos debatedores

Samuel Goihman - Representante do Ministério da Educacao

O Ministério da Educagédo e o Ministério da Satide tém uma experién-
cia conjunta ha bastante tempo sobre a questio do ensino em saide. Temos
que trazer contribui¢des na forma de pensar a contratagio de servicos. Exis-
tem experiéncias em que os gestores locais estdo querendo avangar e contra-
tualizar absolutamente tudo. Nos vemos a experiéncia do Ministério da Edu-
cagdo e do Ministério da Satde querendo transformar numa contratualizagao
global. Todo mundo estd falando em como é que nés vamos crescer. Esse
momento de avaliagdo é um momento extremamente importante.

O Ministério da Educagio, em relagdo ao Ministério da Satde tem um
problema bastante sério no sentido de que, enquanto o sistema de saude é
descentralizado (estadualizado e municipalizado), a educagio superior é fe-
deral. Entdo, s6 podemos contar com os gestores da saude para podermos
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fazer o nosso trabalho. Precisamos, para fazer valer as questdes de assisténcia
e de ensino de aten¢io em satde, de toda essa rede que o Ministério da Satude
criou. No Ministério da Educagio é praticamente impossivel criar toda essa
capilaridade existente. Entéo, a integracéo, é obrigatoria.

E tem-se trabalhado muito desde a Comissao Interinstitucional. Muita
coisa tem saido dai. A Comissdo de Certificagdo vem produzindo resultados
muito interessantes no avanco da defini¢do do que é um Hospital de Ensino,
quais sdo as caracteristicas de um Hospital de Ensino, o que se espera de um
Hospital de Ensino, como é que nés vamos incluir um Hospital de Ensino no
sistema. E, atualmente, vem se deparando com uma série de problemas que
é a questdo do acompanhamento. Como é que se conseguem as informagoes
dos Hospitais de Ensino? Estdo evoluindo com o novo processo?

Criou-se uma férmula que é de recertificacdo, mas, na realidade, pre-
cisamos de um acompanhamento continuo no processo da contratualizagio,
desde o seu inicio. Existe a preocupagdo com todas as questdes assistenciais e
ndo avan¢amos nos indicadores de ensino e pesquisa. Essa questdo passa em
conjunto com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia que esta dificil atrair para
esse processo. Como é que nods, que temos que trabalhar juntos, medimos o
impacto disso no ensino e na pesquisa? E como é que podemos utilizar esse
instrumento para poder estimular ensino e pesquisa no SUS?

Entio, discute-se uma série de questdes para diminuir um pouco o
peso da certifica¢do para poder investir mais recursos no acompanhamento
da contratualiza¢do. Na interinstitucional foi criado um grupo de trabalho so-
bre indicadores, que ja estdo relativamente bem discutidos na area de ensino
e pesquisa. Infelizmente, temos uma Interinstitucional que nio teve a oportu-
nidade de se reunir nos tltimos tempos. Ja existe no Ministério da Educagéo
todo um sistema de informagéo para seus proprios hospitais que deve ser con-
solidado nos proximos dias com indicadores de ensino, de pessoal, de custo,
e também de producio. Na contratualizagdo seria extremamente importante
a implanta¢do de um sistema de acompanhamento, junto com as comissoes
de acompanhamento dos gestores, ou seja, para se fazer uma analise regional,
uma andlise de Brasil, desses casos.

Sheila Maria Lemos Lima - Representante da Fiocruz/MS

A experiéncia da politica de contratualizagdo é uma experiéncia que o
mundo inteiro vem experimentando. O que se estd experimentando aqui nido
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é diferente do que estd acontecendo no mundo inteiro. E os problemas que
se enfrentam também. Vale a pena ressaltar isso. Essa politica do Ministério
da Saude precisa se constituir em uma politica de estado (com estatura legal
como o SUS), e ndo ser uma politica de governo. Isso tem uma importancia
fundamental, porque assegura uma continuidade ao longo dos diferentes go-
Vernos.

O processo de contratualizagdo exige uma adequada estimativa de re-
curso para iniciar e para operar. Pois vocé tem um gasto inicial maior para
colocar as unidades em condi¢des de operagéo, para manter novos gastos que
vao acontecer com o sistema de informacio, com a necessidade de capacita-
¢do, tanto do contratante quanto do contratado. A utilizagdo da ferramenta
contratual exige por parte do estado capacidade de regular. Regular significa
induzir e monitorar. E isso, a gente estd aprendendo a fazer. Nao é simples. E,
para isso, também ha um gasto inicial que precisa ser considerado.

A segunda questdo é que a contratualizagdo tem que ser vista como
uma ferramenta que articulada ao planejamento regional de saide vai mate-
rializar a sua execugio, que por sua vez deveria assegurar uma atencéo inte-
gral a saude. Nesse sentido, a contratualizagdo ndo deveria ser s6 dos hospi-
tais, a contratualizacio deveria ser da rede, como um todo, onde os diferentes
planos operativos tivessem interse¢io entre eles.

Um plano operativo de um Hospital de Ensino nio pode ser restrito,
exclusivamente, a0 municipio onde ele estd situado porque, certamente, ele
atende a popula¢io de outros municipios. Um plano de um hospital tem que
assegurar que esse hospital esteja inserido na rede. Nesse sentido tem que
ter como metas, disponibilizar vagas para a central de regulacéo, assegurar o
atendimento das unidades de saide que compdem aquela rede local onde o
hospital se insere. Entdo, a contratualizagdo pode e deve assegurar uma pers-
pectiva sistémica de rede e a integralidade da atencéo.

A terceira observagéo é a necessidade do estabelecimento de parcerias.
Mesmo que o contrato seja com o municipio, tem que existir a parceria com
o estado, com o Ministério da Satide e prestadores. O crescimento técnico
gerencial de operar o contrato, vai se dar, passo a passo, no grupo. Entdo, é
preciso que um apoie o outro e s6 nesse processo muito proximo de parceria,
tanto para a elaboragido do plano quanto para, especialmente, monitoramento
e avaliacdo da operagdo do plano, é que se pode propiciar que os ajustes sejam
feitos da forma mais rdpida possivel. E é bom que tenham muitos ajustes. Os
ajustes indicam que estd melhorando ou, pelo menos, procurando melhorar.
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A comisséo de certificagio foi uma boa iniciativa vista de forma muito satis-
fatéria, tanto pelo prestador quanto pelas secretarias porque é considerada
como um momento de aprendizagem para todos.

Nesse sentido, poderia se pensar numa légica de continuidade, como
se a Comissdo de Certificagdo pudesse assumir outras atribui¢des. Ou os Hos-
pitais de Exceléncia pudessem assumir essas atribui¢oes de prestar consulto-
ria técnica, seja para a Secretaria, seja para os hospitais, nos aspectos em que
ainda sdo deficientes e que poderiam melhorar.

Alzira de Oliveira Jorge - Representante do Conasems

O Conasems solicitou que fizéssemos uma apresentac¢éo a partir da ex-
periéncia e vivéncias do Municipio de Belo Horizonte, que, como um grande
municipio com vérios prestadores e tarefa complexa de regulagio, poderia ex-
pressar as atuais angustias vivenciadas pelos gestores municipais espalhados
por este Brasil em relagdo ao processo de contratualizagéo.

Belo Horizonte foi um dos primeiros municipios a assumir a gestdo
plena e a constituir um sistema de regulacio efetivo. Como Fortaleza, tem
mais ou menos a mesma populagdo, 2 milhdes e 500 mil habitantes. Sdo 35
hospitais, sendo apenas um terco composto de hospitais publicos e o restante
por hospitais privados conveniados ou contratados pelo SUS. E bom lembrar
que em 1993 havia 57 hospitais na cidade. Entdo, desde que Belo Horizonte
assumiu a gestdo plena, foram fechados mais de 20 hospitais, por conta de
baixa qualidade assistencial ou ndo atendimento das necessidades do sistema.
E hoje existem 25 hospitais contratualizados na forma de contratos globais.
Para dar conta dos 35 hospitais e cerca de 100 prestadores ambulatoriais, o
municipio constituiu uma estrutura de regulagido que custa hoje aos cofres
publicos cerca de R$ 800 mil/més composta pelas centrais de regulacdo de
leitos, marcagio de consultas, alta complexidade, estruturas distritais e locais
de regulagio, gestores de contrato, supervisores hospitalares e ambulatoriais
e médicos reguladores.

Com uma estrutura de regulagio tdo grande e com tantos prestadores
a regular a maior dificuldade encontrada é a do monitoramento. Mas, a pri-
meira coisa que vale a pena pontuar é que, do ponto de vista da concepgio, a
contratualizagdo é entendida como um grande instrumento que tem possibi-
litado avancar na negociagdo e pactuagdo com os prestadores no sentido da
constituicdo das redes integrais de saude.
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Os hospitais sdo entendidos como estagdo cuidadora do Sistema Mu-
nicipal de Saude. E ai, esta concepgio traz necessariamente a questio da de-
manda e das necessidades do gestor municipal para a mesa de negociacio.
Esta tem sido a tdnica do processo de contratualizagdo, o que tem facilitado
muito o acompanhamento sobre o que é realizado e, consequentemente, o
aprimoramento dessas relagdes entre prestadores e gestor. Agora, da um tra-
balho fenomenal para ser implementado.

Para fazer direito e acompanhar de forma mais adequada, além das
comissoes de contratualizagio, foi criada a ﬁgura do gestor de contrato que é
um profissional, em geral um médico, que é o responsével por acompanhar
o monitoramento desses contratos globais. Mas, apesar dos varios avancos
conseguidos é importante referir que se tem enfrentado uma série de dificul-
dades e de desafios.

A dificuldade de dar conta de fazer, de monitorar, de implementar os
contratos agilmente é um problema dos trés niveis. Existem estruturas muito
amarradas burocraticamente. Um exemplo disso é o termo aditivo recente
que tinha que incorporar também a triagem auditiva neonatal e os leitos de
CTI novos aprovados... Entéo, infelizmente ndo é sé uma clausula que tem
que ser incorporada ao termo aditivo. Apds rever e reescrever o termo aditivo,
este tem que ser avaliado pela assessoria juridica da Secretaria e do hospital
também. Depois disso, vai para a Procuradoria, que sugere modificagoes e
entdo volta. E recomega o processo todo outra vez. E uma canseira. E preci-
so criar estruturas/ferramentas que facilitem o desenrolar desse processo de
contratualizacio. E muito demorado e burocratizado.

Em relagdo ao Ministério da Saude, uma dificuldade que precisa ser
superada é o pardmetro muito desatualizado do IAC (Incentivo de Adesédo
a Contratatualiza¢do), vinculado ao primeiro quadrimestre de 2004. Hoje, a
maioria dos hospitais, ja faz uma produc¢io muito além disso. Deve ser revisto
esse pardmetro e ter certa flexibilidade também. Outro problema é que a libe-
ra¢do do IAC também demora e isso atrapalha as negociagdes.

Consideramos também que é preciso que o Ministério da Educagéo
apoie mais a discussdo dos Hospitais Universitarios. Existe uma demanda em
Belo Horizonte, de uma proposta de or¢amenta¢io para o Hospital das Clini-
cas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG). H4 dificuldades,
por exemplo, com a questdo das informagdes relativas aos Hospitais Univer-
sitdrios que existiam anteriormente e que estd em processo de rediscusséo.
O MEC j4 até sinalizou que iria disponibilizar novo banco, mas hoje estas
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informagoes estdo fazendo falta para ajudar a repensar o funcionamento e
financiamento do Hospital Universitario.

A questdo do adicional de plantdes solicitada ao MEC ¢é um grande
anseio dos gestores municipais e hospitais. S6 o HC gasta a maior parte de to-
dos os seus recursos com o pagamento de pessoal. E é dbvio que isso tem uma
repercussdo na assisténcia que é prestada. Esse trabalho, cada vez mais proé-
ximo do conjunto de gestores da satde o gestor municipal, o gestor estadual,
o Ministério da Satude, e 0o MEC, ¢ fundamental para achar essas alternativas
conjuntas.

Em relagdo ao municipio, temos outras dificuldades, apesar da enorme
estrutura criada. Nao se consegue fazer o monitoramento dentro dos prazos
definidos. Entao em Belo Horizonte se faz um acompanhamento mensal do
financeiro e um acompanhamento trimestral das metas fisicas. Avalia-se a
meta fisica de todos os hospitais, inclusive dos Hospitais Universitarios no
processo de contratualizagio. E os indicadores e as metas de qualidade sdo
avaliados semestralmente.

A metodologia utilizada para o processo de contratualizagdo global se
consistiu de elaboragio de instrumento formal de contratualizagdo na forma
de convénio com descri¢ao de compromissos legais, juridicos, assistenciais e
de monitoramento referentes a ambas as partes; elaboragao de plano operati-
vo com especifica¢do de estrutura do servico, profissionais, capacidade pro-
dutiva, série histdrica de producio, valores financeiros e indicadores pactua-
dos; levantamento de série historica referente a toda produgao ambulatorial
e hospitalar, bem como discussdo com todas as areas da regulagio e atengao
a saude sobre os problemas e demandas relacionados ao hospital; negocia¢ao
com o prestador para acordo de necessidades/demandas do sistema, capaci-
dade operacional, regulacdo da oferta e valores contratualizados; e por fim,
pactuac¢io dos indicadores de desempenho a serem monitorados.

Algumas inovagdes incorporadas neste processo de contratualizagdo
global pelo SUS-BH:

* Em relagdo as metas fisicas de producio da média complexidade
correspondente a parcela fixa que é repassada (85% do valor recebido

pelo hospital) o SUS-BH néo repassa o valor total automaticamente,
pagando apenas proporcionalmente ao cumprimento das metas
fisicas pactuadas. Ou seja, se ndo houver cumprimento das metas
fisicas pactuadas, o hospital perderd recursos financeiros. Isso em
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funcdo especialmente de dois Hospitais de Ensino que pactuaram
metas fisicas e nos dois primeiros anos dos convénios nao estavam
cumprindo e recebendo a totalidade dos recursos.

Criada uma nova modalidade denominada incremento da produgéo
referente aos servicos prestados pelo hospital que ndo compunham
sua série historica de producio anterior ou aqueles servigos novos
implementados por demanda negociada pelo gestor. Estes novos
servicos demandados, sejam eles de média ou alta complexidade,
$40 pagos como recursos pds-fixados num primeiro momento até a
sua estabiliza¢do (minimo de trés meses), quando apos este periodo,
se ja estabilizado, pode ser incorporado ao componente pré-fixado
caso se trate de incremento de produgdo de média complexidade.

Incorporados novos indicadores para avaliacdo das metas de
qualidade (15% do valor recebido pelo hospital do total da média
complexidade), extrapolando os tradicionalmente utilizados,
tais como percentual de Obitos investigados em vez de taxa de
mortalidade hospitalar; mapa de infecgio e suas interveng¢des sobre
o processo de trabalho ao invés de taxa de infec¢do hospitalar;
implantagdo de protocolos clinicos assistenciais; oferta de recursos
para alivio da dor e favorecimento da evolu¢io fisiologica do
trabalho de parto (deambulagéo, banho, massagem, escada de Ling,
bola, banco e cavalinho); implantagdo do conselho de usudrios e
visita ampliada dentro dos hospitais; implantagdo do registro de
CIH (Comunicagoes de Internagdo Hospitalar) para conhecimento
e gestdo das informagoes referentes aos atendimentos de planos de
saude e particulares; desenvolvimento de atividades de capacitagio
e educagdo continuada para os profissionais da rede de servigos
do SUS-BH (pelo menos uma atividade por semestre como
contrapartida por ser hospital de ensino).

Além disso, a depender dos problemas identificados no hospital,
utiliza-se a possibilidade de incorporar o monitoramento destes
problemas como indicadores de qualidade, como por exemplo,
acompanhamento das recusas de recebimento de pacientes por parte
do hospital por meio da Central de Internagdo, acompanhamento
da execucdo de exames estrangulados na rede e néo oferecidos pelo



hospital, apesar de solicitagdo e ndo cumprimento das portarias
ministeriais, entre outros. Como isso ¢ incluido nos indicadores de
qualidade, se o hospital ndo cumprir perdera recursos financeiros
proporcionais dentro dos 15% das metas de qualidade. Isso tem sido
positivo no sentido de resolver alguns problemas reincidentes, os
quais a equipe de regulagéo ja havia apontado e solicitado resolu¢ao.

Por fim, é importante destacar que essa questio de utili-
zagdo das metas de qualidade e de um novo processo de pactuagio
em novas bases s6 tem sentido se for objetivando que esse hospital se
insira adequadamente e de forma articulada dentro do Sistema Mu-
nicipal de Saude. Isso é o fundamental, se ndo, nio vale a pena todos
estes novos mecanismos e ferramentas. Neste sentido, as perguntas
essenciais sdo: que modelo de atencio é esse que tem que ser adotado
neste novo convénio ou formato contratual para atender as necessi-
dades dos usuarios do SUS? Que modelo de ensino nos (gestores,
trabalhadores e usudrios do SUS) precisamos e queremos?

Temos consciéncia da crise pela qual o setor Saude passa,
incluindo o subfinanciamento. Mas nido se pode esquecer que ela
ndo passa apenas pela questio do financiamento. Pois, mesmo se
tivéssemos todo o dinheiro do mundo, ainda ndo conseguirfamos
resolver os problemas do SUS. A crise da satide néo é s de dinheiro.
Mas é também e essencialmente uma crise de modelo de ensino, de
modelo de atengio e de modelo de gestdo. E se ndo enfrentarmos ao
mesmo tempo e com o mesmo empenho todas as crises existentes,
ndo conseguiremos oferecer aos nossos usuarios um sistema de saide
de qualidade, eficiente, efetivo e que atenda as suas necessidades. Eis
ai 0 nosso grande desafio.

Muito obrigada!

Coordenador de Mesa: Alair Benedito de Almeida - Abrahue

A mesma heterogeneidade da organizacido das redes de servigos do

Sistema Unico de Satde por regido, nés temos também dentro dos hospi-
tais. Ha diferentes situagoes de gestdo dentro dos hospitais. Mas, ha algumas
especificidades em alguns hospitais brasileiros que sio marcantes. Quantos
leitos tem a rede de servigos hospitalares em Fortaleza? Em torno de 6 mil
leitos. E quantos tem em Belo Horizonte? Tem 7.500 para uma populagio
de 2,5 milhdes. Pois em Uberlandia, tem uma populagdo de 700 mil na sede
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do municipio mais uma descri¢io oficial pelo PDR de aproximadamente de
1 milhdo e 800 mil almas. E os Hospitais de Ensino sdo utilizados para paga-
mento de recursos humanos. Vai de 20% a 60%, 70%. O MEC tem esse dado
muito bem levantado.

Com a comissdo de acompanhamento estd claro que no proximo ano
(2009) vamos fazer um trabalho denso. A agenda terd que trabalhar também
por locais, com programacdes regionais para que se possa estar em contato
maior com as comissdes de acompanhamento. Pensar quem sabe numa par-
ceria pelos cursos de especializacdes/aperfeicoamento. Alguma coisa destina-
da ao acompanhamento e que possa estar subsidiando essas comissdes.

Com relagéo aos tetos, uma coisa importante é o que estd no sistema
de informagao, tanto no nivel local quanto no nivel federal. E importante que
tudo que seja produzido, seja informado. A rigor, esse teto, principalmente
quem estd na média complexidade que estd or¢amentada, ndo deve existir.
Deve-se registrar aquilo que se produziu. E ai, tem algumas perguntas aqui
que dizem: se o hospital produzir acima, automaticamente j4 ha uma recom-
posi¢do do contrato? Calma, temos que queimar passos. Na verdade, uma
coisa para qual temos que chamar atencdo ¢ a importancia da regulagdo. Im-
portancia para o fato de que aquilo que estd sendo atendido é de interesse
local. H4 uma regulacdo do gestor em relagdo a isso. Se for recompor finan-
ceiramente é outro passo. Antes podemos discutir a recomposi¢do dos pactos,
até que se chegue a necessidade de recomposigdo de teto. Entdo, vamos ver
quais sdo0 0s mecanismos que sao possiveis dentro da possibilidade financeira
dos estados, dos tetos estaduais, municipais e a prépria capacidade de finan-
ciamento do Ministério da Saude. Muitas vezes o MS tem feito recompo-
sicoes onde a produgio foi superior aquilo que o hospital estava recebendo
pelo contrato. Entdo, ¢ importante a regulagao, um pacto bem feito, a clareza
com aquilo que estd se pactuando, e é importantissimo o funcionamento das
comissdes para que se possa avaliar a adequacdo da prestacio de servigos. Al,
vamos a recomposicio de teto, uma coisa de cada vez. E o que é mais impor-
tante nesse processo de contratualizagio? E o compromisso com o resultado.
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Parte IV — Mesa-Redonda II -

A Missao da Comissdo de
Acompanhamento no Processo de
Contratualizaciao: Dificuldades,
perspectivas e propostas - 9/12/2008 -
Vespertino

Expositora: Karla Larica Wanderley - Representante da
Coordenacao-Geral de Atencao Hospitalar/DAE/SAS/MS

As comissdes de acompanhamento sdo avaliadas como estruturas e es-
tratégias fundamentais para o sucesso da contratualiza¢do. Entdo, o que nor-
teou o inicio dessas propostas e qual o papel da comissdo de acompanhamen-
to? Quais eram as a¢Oes estratégicas propostas para o programa de reestru-
tura¢do dos Hospitais de Ensino e dos Filantrépicos? Muito semelhante para
os dois. A tnica diferenca se for ao rigor das letras das portarias é a questdo
do desenvolvimento e da avaliagdo de tecnologias em satide de acordo com a
necessidade do sistema. A definicdo do perfil assistencial, o papel e a inser¢do
numa rede integrada e articulada sdo diretrizes esperadas para esses conjun-
tos. Alias, temas ja bastante abordados pela manha.

O componente da educagdo permanente também foi muito focado
quando a experiéncia de Fortaleza foi relatada. Ensino, pesquisa e assisténcia.
Essas trés dimensdes estdo postas para os dois programas. E a qualificagdo da
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gestdo hospitalar ainda é uma questdo a ser aperfeicoada. O programa esta-
belece que essas agdes estratégicas sejam definidas mediante um processo de
contratualizacio.

E interessante dizer que em 2003 a palavra contratualizagio aparecia
muito pouco na internet (Google). A palavra em si é um neologismo que foi
absorvido por todos nés. Falar em contratualizagdo hoje é um tema de amplo
conhecimento. E se define como um meio pelo qual as partes, o represen-
tante legal do hospital e o gestor do SUS, estabelecem metas quantitativas e
qualitativas dos processos de atenc¢io, de ensino, de pesquisa, de gestio, e que
necessariamente devem ser acompanhados por uma comissdo permanente de
acompanhamento de contratos.

Naquela época ja se definia esse processo de maneira conceitual, devi-
damente orientado por um termo de referéncia. Justamente por ser um pro-
cesso Novo, necessariamente precisa ser revisto periodicamente. Que tipo de
meta? Que tipo de compromisso? Entdo, tinha um termo de referéncia para
se olhar de acordo com as especificidades de cada hospital. O processo co-
megcava com base nesse termo de referéncia. E esse instrumento contemplava
todas as dimensdes previstas da aten¢io a satde, da gestdo, da pesquisa, e por
ultimo o do financiamento. Alids, este tltimo encarado como a grande modi-
ficagdo dos dltimos anos.

Houve a mudanga no sentido de que os procedimentos de alta comple-
xidade fossem remunerados conforme a produgéo. J4 na média complexida-
de, componentes de melhoria da gestéo, ensino, pesquisa, expressos em indi-
cadores de qualidade financiados de uma forma or¢amentaria, com um valor
fixo. Ainda no financiamento, existe um componente relativo a produgéio de
servigo, valor fixo mensal, e um valor variavel, conforme o cumprimento das
metas estabelecidas. No componente fixo, primeiro houve a portaria que defi-
nia contratualizacdo dos Hospitais de Ensino vinculados ao MEC, e no segun-
do momento, uma portaria nos mesmos moldes para os Hospitais de Ensino
Filantropicos e outros ndo vinculados ao MEC (estaduais, municipais, etc).
E ha algumas pequenas diferencas entre elas. O que difere é um cronograma
de amplia¢éo na propor¢édo entre os componentes fixo e variavel, de tal forma
que o componente vinculado as metas de qualidades teriam um acréscimo
de 5% a cada ano. Esta propor¢dao aumentaria gradativamente, ano a ano, até
que 50% dos recursos seriam pagos conforme alcance de meta de qualidade,
e outros 50% seriam repassados conforme alcance das metas fisicas. A rigor
nods ndo avangamos nisso.
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A portaria da contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos prevé que
para hospitais de referéncia regional deve haver participa¢do do gestor es-
tadual se o hospital estiver sob gestio municipal. Os gestores municipais e
estaduais devem estar sempre juntos, independente de quem esteja na gestéo.
Em dltima instancia é isso. Em ambas situa¢des deverd haver representacao
dos municipios abrangidos pela referéncia. Isso aconteceu ainda de uma for-
ma acanhada.

Acho que temos que ampliar mais essa discussdo envolvendo todos
num processo de contratualizagdo. Necessariamente os gestores estaduais e
municipais. Como os Hospitais de Ensino eram um quantitativo menor e foi
a primeira experiéncia, o MS intermediou, auxiliou e cooperou com 100% dos
contratos dos convénios celebrados. Na sua grande maioria, os gestores mu-
nicipais e estaduais estavam presentes na negociagdo, independente de quem
tivesse a gestao do hospital.

E a comissdo de acompanhamento? Como ela aparece nessa regula-
mentag¢ao? Ela aparece nas cldusulas do convénio como uma proposta espe-
cifica de cada local. No modelo de convénio estava proposta a composicio,
a periodicidade, as atribuicdes e as obriga¢des da comissdo de acompanha-
mento. Nas portarias que regulamentam a politica estd muito claro que tem
que ser acompanhado pela comissdo. Mas, é no convénio que aparecem as
regularidades das reunides e a real composi¢io. Tem de ter o representante
do hospital, da secretaria, da comunidade académica e usudrios. Devem se
reunir uma vez por més. Na pratica nds vimos que nio aconteceu na grande
maioria das experiéncias. Nas comissdes que funcionam, geralmente elas se
reunem trimestralmente, embora a base de cdlculo da andlise deva ser mensal.

As atribuigdes sdo de acompanhar as execugdes dos convénios, prin-
cipalmente no tocante aos seus custos, acompanhamento das metas e avalia-
¢do da qualidade. O hospital fica obrigado a fornecer a comissdo de acom-
panhamento todos os documentos para andlise, embora isto nio impeca e
nem substitua as atividades proprias do Sistema Nacional de Auditoria. A
contratualizagdo é um dos elementos centrais da nova gestdo publica. Existe
em particular uma diversidade de experiéncias contratuais recentes e af temos
desde agéncias, das OS, das Oscip. Fora do setor Satide a contratualizagio é
uma tonica. Se ainda é cedo para se avaliar algumas dessas experiéncias, ja é
tarde para se discutir como avalid-las.

47



A unidade da andlise no processo de contratualiza¢do néo é o contrato.
O contrato é um dos elementos. Nessa perspectiva, a unidade da andlise tem
que ser a experiéncia contratual. Envolve o contrato, o contratante, o contrata-
do e a situagao geral. No aspecto juridico nds avancamos muito de quem tem
que compor esse contrato. De outra forma, quais sdo os limites e quais sdo as
consequéncias pela ndo producio daquilo que foi pactuado? Pelo alcance ou
nao dos resultados que cada um se comprometeu alcangar? O contrato precisa
ser visto. Assim como as condi¢des proprias do contratando e do contratado.

Entdo, nossa ideia é que devemos olhar para a experiéncia e cada expe-
riéncia é unica. Os pressupostos centrais da contratualizagdo sdo um proces-
so de planejamento. Nds buscamos que ndo seja um elemento cartorial. Nos
percebemos a potencialidade que o contrato traz em termos de planejamento.
O que, como e o que precisa para executar? Procurar estabelecer resultados
desejados aliados a uma programacdo, uma indugdo e acompanhamento do
pactuado. Necessidade de criagdo de estruturas de um conjunto de regras e
incentivos que orientem os atores na direc¢do dos resultados visados.

Os elementos do modelo nés conhecemos todos: as metas, os resulta-
dos, os meios em sentido amplo, as regras postas para o contrato propriamen-
te dito e para o seu acompanhamento, 0s recursos proprios e necessarios para
a execugdo desse contrato, as obrigagdes, o controle, as formas de verificagéo,
os incentivos positivos e negativos, os materiais e os simboélicos que possam
ser trabalhados.

Existe uma questdo que alguns hospitais ja tém sentido naturalmente
que é a necessidade de se fazer a contratualizacio interna. As pessoas respon-
saveis pela condugdo do hospital estabelecem um contrato com o seu gestor.
No entanto, é preciso que essa discussio seja ampliada para dentro do hospi-
tal, para todo o corpo clinico, para todo o corpo de profissionais, a fim de que
todos falem a mesma linguagem e alcancem um objetivo que foi construido
de forma solidéria e comum.

Sobre os poderes estabelecidos dentro de cada hospital, como nds ven-
cemos isso? O hospital fez um contrato com o gestor de fazer tantas cirurgias
e ai 0 médico que tem a sua rotina, suas formas de trabalho ndo faz. Como
conjugamos esforcos? Contratualiza¢io como compromisso com o resultado
ndo é sé simplesmente prestar tantas cirurgias. O resultado é mais abrangente.
E no resultado que se incorpora a questio da qualidade e do realizar no tempo
certo. Nao é uma simples delegacéo.
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Esses aqui sdo os meios, gerenciem o melhor que puderem. Estou lhe
passando e vocé faz da forma que entende que é melhor. Ndo é isso. Nem é
uma forma de imposi¢do, quando vocé tem que atingir resultados. N6s vemos
na prética que néo funciona. Também nio é apenas uma flexibilizagdo, maior
liberdade sem contrapartidas. Muito pelo contrario. Quanto maior a liberda-
de, maior a responsabilidade, maior o compromisso com a contrapartida. E
um contrato negocidvel. E baseado na escuta. Acordo entre as partes, esse que
¢ 0 nosso desafio maior. Porque noés temos que fazer aproximagées continuas.
E chegar a um consenso. E acordo que nio se faz numa sentada, numa mesa.
Pode ser que se precise varias sentadas em vérias mesas. E uma parceria. Ha
atores diversos, cada qual com contribuigéo e visio.

A questdo, por exemplo, da participagio social é fundamental. Como
estd funcionando em relagéo aos usudrios, que em ultima instincia sdo o alvo
de todo esse trabalho. Como ¢é a participacdo desse segmento? Desafios da
contratualizagdo como um processo de aprendizagem. Exige uma mudanga
de cultura muito claramente marcada. Valorizagéo e alcance de metas. Entro-
samento de diferentes setores e atores envolvidos com o processo de contra-
tualizacio.

Comissiao de acompanhamento é o cerne do processo de contratuali-
zagdo. Percebemos que nos processos de recontratualizagio, dos quais parti-
cipamos, aquele em que a comissao de acompanhamento funciona, o nivel de
entendimento é muito mais tranquilo. A maioria dos ruidos, dos desacordos,
em algum momento foi conversado, se ndo resolvido. Quando a comisséo de
acompanhamento funciona, o processo de negociagio é muito mais facil. Da-
se de uma forma mais fluida. Quando nao funciona acumula ao longo de um
ano inteiro todas as diferencas, todos os desacordos para se resolver no final
de um ano. Entéo, o nivel de estresse fica mais elevado.

O carater da comissdo de acompanhamento nao deve ser o de realizar
um controle a posteriori. Ela realiza um acompanhamento indicativo do al-
cance das metas, apontando providéncias e redirecionamentos. Esse é o cara-
ter da comissdo, com potencialidade de facilitar os processos de negociacdes.

Outros desafios sdo as defini¢des de normativas locais. Nao tem muito
isso e é preciso saber de quem é a responsabilidade pelo acompanhamento
desses contratos. Quais sdo o0s prazos, os fluxos? Qual é a periodicidade? Isso
d4 mais clareza e conforto para as pessoas que atuam nesse processo. Entdo,
reorganizar, normatizar esse procedimento, estabelecer fluxo, prazo. Definir
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as competéncias da comissdo, do hospital, do gestor, do setor de regulacio,
do setor de planejamento, do controle social. Entdo, a quem cabe o que nesse
pedacinho do bolo.

No acompanhamento, a questdo da gestdo da informagdo também ¢é
fundamental. No Ministério também enfrentamos essa dificuldade. Tentamos
informatizar o processo de certificagdo e nio tivemos éxito. Tentamos infor-
matizar o processo de contratualiza¢do. Ainda também nio conseguimos
avancar o quanto gostariamos. Mas nio é impossivel nos trabalharmos com
as informacdes que chegam no tempo certo e qualificadas.

Por ultimo, os encaminhamentos propostos sdo os de ampliar a dis-
cussdo em nivel nacional. Certamente o Conass e o Conasems vao estar pre-
sentes, com o intuito de nos aproximar mais das secretarias de cada estado.
Vamos usar uma estratégia regionalizada. Vamos sentar e ver isso. Estd claro?
Tanto para o MS, tanto para o Conass e também para o Conasems., Nos temos
que ampliar essa discusséo e levar para o maior numero de pessoas envolvidas
neste processo, desenvolvendo processos de capacitagio.

Reativar o grupo de trabalho, instituido pela Portaria MS/GM n° 1.721,
que trata do acompanhamento da contratualizagido dos Hospitais Filantrdpi-
cos, independente das comissdes locais. Reativar a comissdo interinstitucio-
nal dos Hospitais de Ensino. Realmente, em 2006 nio tivemos nenhuma agdo
ou produto desses dois grupos, filantrépicos e Hospitais de Ensino, para que
possamos fortalecer essa discussdo no 4mbito da tripartite. Isso também é
uma discussio antiga do Conass e Conasems. Muito embora eles estejam re-
presentados nestes grupos, é preciso levar essa discussdo para a tripartite de
tal forma que todos os gestores possam participar e se apropriar da discusséo.

Ampliar o programa de reestruturagdo dos Hospitais Filantrépicos.
Veremos como conseguiremos isso. Temos 1.700 Hospitais Filantrépicos e
600 contratualizados. Precisamos pensar em como amplid-los. E, no mais,
realizar outros seminarios como este encontro, que tem sido bem produti-
vo. Semindrios curtos em que se facam reflexdes, proposicoes e avaliagdes
conjuntas e que tragam resultados concretos. Entdo, acho que ¢é isso. Muito
obrigada mais uma vez!
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Expositor: Benedicto Accacio Borges Neto - Representante da
SES/SP

O conteudo desta apresentac¢io esta dividido em quatro partes: I - os
dados gerais: Estado + Regionais de Satide + Hospitais de Ensino (HE), Pro-
cesso de Certificagdo e Contratualizagdo, Informagdes DATASUS; II - Re-
sultados do uso das informagoes do Sistema de Avaliagio dos Hospitais de
Ensino (SAHE), Termo de Cooperagdo SES/SP e Agéncia Nacional de Saude
(ANS); III - Resultados das entrevistas com diretores: agdes para implemen-
tacdo; IV — Consideragdes finais. A Secretaria de Estado da Satde de Sio Pau-
lo desenvolve atividades no sentido de auxiliar os Hospitais de Ensino. O pro-
cesso de Regionalizagdo do Estado de Sdo Paulo vem sendo construido como
sequéncia de agoes que fortalecem a gestdo de um sistema de saude equa-
nime e que garantem instdncias de negociagdo, pactua¢io e articulacdo de
servigos de forma regionalizada e hierarquizada conforme descrito e definido
pelo SUS. O estado estd dividido em cinco macrorregides, 17 regides admi-
nistrativas — Departamentos Regionais de Satide (DRS) e 64 regides de saude,
cada uma com seu respectivo Colegiado de Gestdao Regional (CGR). Dos 645
municipios, 275 niao possuem leitos de internagdo, com populagdo estimada
em 42 milhdes de habitantes, desses, 39% tém planos de satide suplementar.
Na propor¢io de um leito para cada 1.000 habitantes, ha suficiéncia de leitos.
Pelos calculos precisariamos de 41.663 leitos e temos mais de 73.130, sendo
que 53.469 sio SUS. Entéo, ndo precisamos de mais leitos, apenas otimizar a
utilizagdo dos ja existentes. O SUS conta com 3.658 leitos de UTI no Estado
de Sao Paulo.

Realizamos ao longo de 2007 pelo SUS, aproximadamente 2,5 milhoes
de internagbes com uma taxa de invasdo de outros estados, préximo de 1%.
A andlise dos dados permite avaliar que os Hospitais de Ensino apresentam
boa taxa de ocupagdo e média de permanéncia. Subsidiamos a comissdo de
avaliagdo com dados para melhor acompanhamento das metas.

O contrato de gestdo permite ao gestor o planejamento e a hierarqui-
zagdo dos servicos e a inser¢do plena do hospital na regido. Trabalhamos com
a necessidade loco regional, com o incremento ou a reduc¢do da producao
assistencial e da qualidade dos servigos prestados.

O hospital sabe o quanto vai receber e o que vai fazer. Com o contrato
de gestdo o hospital tem um controle das atividades envolvidas, a transpa-
réncia na gestdo dos recursos publicos e condigdes de buscar formas para
conhecer e moderar o crescimento do gasto. Garantir a melhoria da qualidade
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e dotar o sistema de estabilidade financeira sao elementos dificeis que estamos
tentando implementar.

O que exigimos do parceiro?

Facilitar o acesso aos servigos de saude para responder ao principio da
equidade, pontualidade, exatiddo e confiabilidade dos dados e informagdes
gerais. E necessdrio constante acompanhamento do prestador com avaliagio
qualitativa e quantitativa continua, relagdo transparente entre as partes e apri-
moramento dos profissionais que participam do processo.

Com tudo isso, 0 que vocé evita com o contrato de gestdo?

Que o prestador estabeleca unilateralmente as atividades que ele vai
desenvolver e junto com o gestor perceba as necessidades da regido em que se
encontra; que politicas de satide sejam desenvolvidas & margem das definicoes
e do controle exercidos pelo Poder Publico e pelos usudrios e as distor¢des nas
ofertas macrorregionais de servigos de satde.

Qual é 0 nosso objetivo para trabalhar com os hospitais?

O bom relacionamento entre a Secretaria e o hospital é muito impor-
tante para que se consiga administrar “o complicado e complexo acompanha-
mento das informacdes hospitalares” Como comparar os hospitais? E muito
dificil fazer a comparagio entre hospitais com mais de 1.000 leitos e os que
tem 50, 60, ou, por exemplo, entre um hospital geral e um especializado. Outro
objetivo ¢ o aperfeicoamento dos planos operativos e da avalia¢do trimestral.
Vale salientar que mesmo que as comissdes se reinam mensalmente, para o
nivel central da Secretaria, encaminha-se um relatério trimestral. Essa orien-
tagdo visa um contato maior com os diretores e profissionais dessas unidades.

Até o final de 2008 contamos com 33 Hospitais de Ensino no estado
sendo 25 sob gestao estadual, 20 hospitais gerais, 2 especializados em onco-
logia, 2 em cardiologia, 1 em doengas infectocontagiosas, 1 em deformidades
craniofaciais e reabilita¢do e 8 municipais. Em fase de certificacdo temos 1 de
gestao estadual e 3 de gestdo municipal.

Das 17 Regionais de Saude apenas 5 ndo possuem Hospitais de Ensino,
sendo 2 com faculdade de medicina, mas sem hospitais certificados.

A primeira causa de interna¢io no Estado de Sdo Paulo é o parto nor-
mal. Nos HE a primeira causa de interna¢éo é o traumatismo craniano. No
Estado de Sdo Paulo a taxa média de cesarea é de 38% e nos HE 40%. Os
Hospitais de Ensino sdo responsaveis por 8% dos partos. Como ja era de se
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esperar a maior parte dos transplantes sdo feitos nos Hospitais de Ensino. Os
maiores executores dos procedimentos de alta complexidade realmente sio os
Hospitais de Ensino. Todas essas informagoes sao divulgadas para os respon-
saveis pelos hospitais e gestores regionais.

No levantamento da emissdao de AIH por residéncia, notamos, como
era de se esperar, que a invasdo de outros estados é pequena, proxima a 1%. A
maior parte dos atendimentos é feita para os residentes e uma pequena parte
para outros municipios. Como por exemplo, o Hospital de Anomalias Cra-
niofaciais de Bauru - USP, conhecido como “Centrinho’, que é um hospital
de referéncia nacional, atende uma maior quantidade de pacientes de outros
estados, porque tem um perfil totalmente diferente dos demais hospitais.

Com o objetivo de facilitar a coleta e avaliagdo dos dados para a ava-
liagdo dos Hospitais de Ensino, a SES/SP desenvolveu o Sistema de Avaliagdo
de Hospitais de Ensino (SAHE). A primeira verséo teve inicio em dezembro
de 2005 e vem sendo aperfeicoada desde entdo. Todas as informagdes sdo via
web, sem qualquer preenchimento em papel. Com a anélise desses dados nos
gestores conseguimos mapear todo perfil do hospital.

A constru¢ao do SAHE justifica-se pelo grande volume de informa-
¢des dos Hospitais de Ensino participantes e a falta de padronizag¢io na des-
cri¢do dos indicadores utilizados, que dificultavam a andlise de cada institui-
¢do e suas correlagdes, tornando complexa e lenta a avaliagio realizada pela
equipe da SES/SP.

Nio menos importante, é a necessidade de agilizar a divulgagdo de
noticias e instrugdes de preenchimento, e de facilitar o acompanhamento dos
planos operativos em curso, possibilitando padronizar a troca de dados en-
tre Hospitais de Ensino e a SES/SP, além de controlar o acesso as anélises
realizadas. Temos planilhas mensais e anuais. Estamos em busca do ideal,
avangamos bastante desde 2006. Montamos grupo de estudo para aprimorar
o sistema, visitamos todos os hospitais realizando entrevistas com os diretores
e levantando dados regionais.

O acesso a todos os dados de todos os hospitais é feito apenas pelo
nivel central da secretaria. O hospital sé tem acesso aos dados dele, o diretor
regional aos dados dos hospitais da area de sua abrangéncia. O acesso ao siste-
ma é feito por meio do enderego www.saude.sp.gov.br/sahe, mas ressalto que
é necessario um cadastramento prévio e de acordo com o perfil do usudrio
solicitante o Grupo de Assessoria finaliza a solicitagdo. O SAHE é compos-
to por dados de preenchimento mensal e anual sendo que cada modalidade
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possui vérias planilhas. Os hospitais tém até o dia 25 do més subsequente para
preencher os dados e o sistema fecha a planilha automaticamente. Caso néio
tenha conseguido digitar os dados ou precise fazer alguma corre¢do o hos-
pital solicita ao gestor a reabertura da planilha. E um controle do Grupo de
Assessoria cobrar e/ou analisar a dificuldade de preenchimento das planilhas.

Dividimos os hospitais em sete grupos levando em consideracéo o ta-
manho e a complexidade, porque ndo tinhamos como comparar linearmente
um hospital pequeno ou especializado com um hospital de grande porte ge-
ral. Por intermédio do sistema sdo gerados indicadores aos quais o hospital
tem acesso direto bem como os gestores.

Realizamos anualmente semindrio com os Hospitais de Ensino tendo
ocorrido em junho de 2008, o ultimo, que apresentou, em parceria com a
Agéncia Nacional de Satde (ANS), a elaboragio de estudo sobre a mortalida-
de em alguns procedimentos para um grupo de quarenta hospitais do estado
do qual participaram todos os Hospitais de Ensino.

Neste seminario apresentamos o menor e o maior valor encontrado
dos seguintes itens:

1 -Indicadores de desempenho hospitalar - Média de permanéncia,
indice de renovagio, intervalo de substitui¢do e taxa de ocupagio.

2 -Produgio mensal de consulta de urgéncia/emergéncia e de espe-
cialidades, o total de paciente/dia, total de cirurgias realizadas;

3 —Porcentagem da origem de atendimento e de internagdo de emer-
géncia com os dados da demanda do SAMU, resgate, policia, hos-
pitais/unidades de referéncia, espontinea, Central de Regulagio e
taxa de internagdo via Urgéncia/Emergéncia pela qual podemos
analisar o quanto ele internou por meio do seu pronto-socorro.
Nota-se nesse slide que o menor indice foi de 1,61%, o que de-
monstra que este hospital interna muito pouco e precisa ser anali-
sado se ndo estd sendo feito apenas pronto atendimento. No outro
extremo temos quase 60%. A média de interna¢io via pronto-so-
corro ¢ de 17,74%. Em hospitais que ndo possuem pronto-socor-
ro, ndo consideramos esse dado.

4 -Produgio cientifica - Ter o dado da produgcéo cientifica é o grande
problema, muitas vezes o hospital ndo tem essa informagéo. Ele
faz, mas néo registra. E ndo tem controle nenhum de pesquisa, de
nada. Saliento que colocamos a planilha no sistema e no inicio o
preenchimento foi um fracasso, mas tem melhorado.
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5-Residentes e aprimorandos — Analisando o numero de médico
residente por leito operacional temos como menor indice 0,24 e
maior 1,75 com uma média de 0,70. Comparando com a referén-
cia internacional (menor 0,01 e maior 0,25), notamos que a nossa
média estd muito acima da referéncia internacional.

6 -Distribui¢des de funciondrios por grandes dreas — Trabalhamos
o hospital por grandes dreas, que sdo: Infraestrutura, Diagnosti-
co e Terapéutica, Interna¢do Clinica e Cirdrgica, Ambulatério/
Emergéncia. Comegamos a analisar quantos funciondrios o hos-
pital tinha por drea. Tem muito? Tem pouco? E dando retorno aos
gestores do hospital para esclarecimentos e providéncias.

7 —-Indicadores de recursos humanos - Funciondrio/leito, médico/
leito, enfermeiros/leito, nimero de docentes. Nota-se uma varia-
¢do grande entre os hospitais exemplificando o nimero de funcio-
nério por leito menor ¢ de 2,67 e o maior 10,07.

8 —Porcentagem de despesas de terceiros em relacdo a despesa total
- Hé hospitais que terceirizaram aproximadamente 50% e outros
quase nada.

9-Produgio da subdrea Infraestruturar/funciondrio - Consertos/
reparos, nutricio/dietética, lavanderia e limpeza. A produg¢io por
subdrea também tem indice extremamente varidvel. Nota-se hos-
pital que lava 1.134Kg de roupa/funcionario e outro 2.982Kg de
roupa/funciondrio. Até onde podemos confiar nesse dado? Com
isso trazemos subsidios para a comissdo de acompanhamento ir
atrds e nos informar.

10 -Produgio da subarea Assisténcia/Funciondrio — Centro Cirtrgico
(cirurgia), Urgéncia/Emergéncia (consulta); Ambulatério (con-
sulta/médico), Internagao (paciente/dia), UTT Adulto (paciente/
dia). Com essa planilha consigo saber quantos funciondrios tenho
em cada area dessas e qual o nimero de cirurgias realizadas por
funcionario. Para o calculo consideramos para cirurgia 30 dias,
para consulta especializada 22 dias.

11 -Produgdo Subérea/Area Fisica - Numero de cirurgias em centro
cirurgico/sala/dia e nimero de consultas de especialidades/sala/
dia. Nota-se que o menor ¢ 1 cirurgia por dia por sala e o maior
2,75. Com os dados podemos ajudar aos gestores e diretores dos
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hospitais a otimizar seus recursos. Vamos analisar as causas de
suspensdo de cirurgias e colocar isso como meta de avaliagdo da
comissdo e outras andlises a que podemos chegar por meio de
uma infinidade de dados.

Para nao ficar sendo repetitivo, gostaria de citar que o processo se es-
tende para os exames de imagem e patologia clinica, para taxa de utilidade
publica, a existéncia ou ndo de usina de lixo, de pogo artesiano. Os gastos com
pessoal variam entre 33% e o maximo 78% da receita. Quando solicitamos
o numero de itens cadastrados, a polémica foi grande, para qué queriamos
saber quantos itens eles tém? Hd hospitais com 4.300 itens de medicamentos
cadastrados e outros com 350. Qual esta certo? O que tem mais ou o que esta
na média? Nés nao sabemos. Na hora que vocé pergunta sobre os itens de
limpeza tem um com 17, e outro com 451. Nio existe padrdo nenhum.

Ressalto que a partir de 2007 comecamos a trabalhar melhor e com
maior qualidade de dados.

Realizamos visitas aos Hospitais de Ensino de todo o estado, ocasido
em que fizemos entrevistas com os diretores. Comegamos a ouvir o que eles
tinham para falar e notamos que na parte de informagédo basica sem elabo-
ragdo (faturamento e financiamento), havia poucos HE com centro de cus-
tos em implantacio, informatizagio, sem elaboragio. Acredito que todos nds
gostariamos de que todos os Hospitais de Ensino e Filantropicos tivessem um
Sistema de Gerenciamento de Custos. Percebe-se que poucos ainda possuem
ou desenvolvem o prontuario eletrénico. Alguns ja estdo transferindo a ima-
gem de filme para digital. Existe uma grande necessidade de capacitagdo para
trabalho com informagoes. Perguntamos qual a demanda reprimida e foram
citadas 14 especialidades, sendo a primeira triumato-ortopedia, referindo-se
que para fazer uma prétese de quadril ou de joelho tem-se uma espera de seis
a oito meses. Depois vem a cirurgia cardiaca e outras demandas.

Na parte de regulacdo, perguntamos do ambulatorio. Eles citam que o
absenteismo para consultas e mutirdes chega até 30%, 40%. Perguntamos por
qué? O paciente néo foi informado? Nao ficou sabendo? Foi avisado apenas
na véspera da consulta? Temos uma oferta em excesso? Entdo a pactuagio das
metas estd sendo mal feita. A Secretaria perde consulta agendada em alguns
HE. A consulta estd 14 e ninguém estd usando. Em algumas regides vimos que
fecharam os ambulatérios municipais e isso sobrecarregava os ambulatorios
de especialidades. A instalacdo dos ambulatdrios de pronto atendimento no
Municipio de Sio Paulo e os ambulatdrios de especialidades (AME) da Secre-

56



taria Estadual de Satude, devem melhorar a demanda dos pronto-socorros dos
HE. Referindo-me aos AMEs, em 2008 j& foram inaugurados nove e, em 2009,
serdo mais 11 e até 2010 a proposta é de 40 AMEs. A proposta é que o paciente
faca a consulta e volte para a origem. A contrarreferéncia tem que funcionar.
Nio vai ser o ambulatdrio e ndo deve ser aberto prontudrio. Pacientes sido
atendidos contrarreferenciados para sua origem. Essa é a proposta, mas ainda
estamos longe de atingi-la.

Ja contamos com HE acreditados pela ONA, alguns com subdreas
certificadas, e alguns com participagdo em programas de qualidade. Alguns
conseguem os protocolos de procedimentos operacionais, outros nio. Outra
coisa que perguntamos na entrevista foi sobre o combate ao desperdicio. O
que fizeram para evitar o desperdicio? Alguns citam parcerias com a Eletro-
paulo, outros com a comissio interna de racionalizagdo; uso de fotocélula,
coleta seletiva de residuos; outros tém a usina de lixo, drea para decantamento
de produtos quimicos; retirada de ar dos canos com certa frequéncia, etc.

Quanto ao mau uso do equipamento, existe hospital que fotografa o
equipamento e quando acontece qualquer dano, procura a pessoa que estava
responsavel naquele dia, naquele més e discute com a area. Eles acham que os
contratos de manutengio teriam que ter um més de validade, com renovagao
automadtica se a empresa tiver cumprindo o contrato. A parte de marketing,
notamos que praticamente néo existe. O hospital nao faz um marketing bom.
E necessario mostrar o hospital para a cidade, pois ha muitas cidades que tém
Hospital de Ensino ou Filantrépico que sdo pouco conhecidos e as pessoas
acabam usando o hospital do outro lado.

Rever célculos do contrato de gestdo de alguns hospitais ja foi citado
aqui. Todos reclamaram de o célculo ser feito em cima do primeiro quadri-
mestre de 2004 e pedem uma revisdo do periodo. Portarias ministeriais que
quantificam pessoal sio um problema. Comentaram que quando exigem o
numero minimo de funcionarios, independente de o hospital ser grande ou
pequeno, solicitam o mesmo numero. Isso dificulta essa parte de pessoal. Pla-
no diretor quase nenhum havia, e quando existente, era baseado em obras.

Na parte de pesquisa saiu uma normalizagdo, quantificagdo e qualifi-
cagdo do ensino, pesquisa e assisténcia. A estrutura para lidar com as agéncias
de fomento, boa parte desconhece. Alguns HE tém planos de saude préprios.
A média da receita de planos de satde é aproximadamente de 8% do total do
faturamento deles. E uma parte muito pequena.
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Para terminar, precisamos conhecer melhor os HE para a solugéo de
problemas. Isso conseguimos com o programa de reestrutura¢do. Existe uma
politica de direcionamento de acordo com o contrato de gestdo. Estudo das
questdes reprimidas, necessidade de aporte de recurso versus a racionaliza-
¢do. Avaliagdes mais amplas, incluindo econdmica e tecnoldgica, realizagdes
de processos internos, melhoria das informagdes e informatizagio. Melhorar
o processo de faturamento incluindo capacitagio, isso no Estado de Sao Paulo
estd sendo feito. Nos estamos capacitando o pessoal, os faturistas, para tentar
melhorar a informagio e fazer o maximo da apresentagdo da real producio
deles. Estd dificil e ndo estamos conseguindo. Para o nosso representante da
regido, instalamos auditoria prévia, avaliacdo trimestral dos HE, revisdo perid-
dica das metas, renovagdo anual do plano operativo, regulagao de consulta, exa-
me e internagéo, administragido da demanda reprimida e uma negocia¢éo para
inclusdo ou exclusdo de programas e servigos. Para o grupo de assessoria do
HE, discussdo das informagdes com o HE, entéo, fazemos a devolutiva. Nos
passamos todas as informagdes para o representante na comissdo de avalia-
¢do, elaboragdo de documentos com os dados, acompanhamento da politica,
acompanhamento da recertificagdo e contratualizagio e revisio dos planos
operativos.

E ai fica para repensarmos a saide, “as necessidades da populagéo e as
tecnologias do século XXI ndo comportam serem conduzidas com praticas
do século XIX”

Muito Obrigado!

Expositora: Anna Paula L. Penteado - Diretora do Centro de
Controle, Avaliacdo e Auditoria da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba/PR

Curitiba tem uma populagdo de cerca de 1,5 milhdo de habitantes e
uma regido metropolitana de 3,2 milhdes. Somos a sede da microrregional,
sede da regido de satde e polo estadual, entdo, isso faz com que nosso perfil de
atendimento seja voltado parte para a populagio propria, e uma parte signifi-
cativa para a populagio significativa referenciada pela pactuagio. Temos um
histérico de evolugio na nossa gestdo municipal pelo qual o municipio entrou
em gestdo semiplena em 1996, depois na gestdo plena em 1998, e em 2007 foi
o primeiro municipio da Regido Sul a aderir ao pacto pela saide.
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A rede municipal tem 107 unidades de satde, entre elas, unidades de
estratégia do PSE unidades tradicionais, unidades especializadas, os Caps e
unidades do hospital, que é um hospital distrital. Quanto aos servigos hos-
pitalares, contamos com 24 servicos credenciados, oito sdo unidades mistas,
que sdo nossos Centros Municipais de Urgéncias Médicas. Dos 24 servigos
contratados, tirando os oito préprios, oito estdo contratualizados. Entdo, o
peso da contratualiza¢io na nossa assisténcia é um peso muito importante.

O Hospital das Clinicas do Parana, o Hospital Evangélico de Curitiba,
o Hospital Cajuru, o Hospital da Santa Casa, o Hospital Erasto Gaertner, o
Hospital Pequeno Principe, o Hospital do Trabalhador e o Hospital Maria das
Gragas Mater Dei concentram 80% da assisténcia de média e alta complexida-
de realizada no municipio e por consequéncia concentram 73% dos recursos
financeiros da média e alta complexidade.

Entéo, como aconteceu esse processo de contratualizacio de Hospitais
de Ensino e Filantrépicos no municipio? E porque houve uma mudanga nas
relagdes de gestores e hospitais com o processo da contratagdo. Nos tinhamos,
ainda, no processo da gestdo assumido as relacdes dos hospitais com a secre-
taria estadual que eram advindas dos antigos contratos com o Inamps. Mas,
ndo tinhamos avancado em termos de mudangas de contrato de gestao. Com
este peso dentro da assisténcia, nés mudamos a forma de relacionamento com
08 NOSSOs servicos, com o0s nossos hospitais.

A primeira situagio foram os requisitos, que eram a certificagdo como
Hospital de Ensino e o estabelecimento do Plano Operativo Anual com a de-
finicdo das metas assistenciais de ensino e pesquisa, humanizagéo e gestdo. E
por que as metas precisaram estar explicitas desde o inicio? Porque o peso da
assisténcia estd calcado nesses hospitais, que sdo os pilares da assisténcia no
municipio e, por consequéncia, na regido metropolitana de Curitiba.

Nés gestores tivemos que aprender com esse processo da contratua-
lizagio a fazer mudangas no nosso processo de trabalho. Entio, fazer a im-
plantacdo do contrato de gestio na média complexidade e manter o contrato
por produgédo na alta complexidade e estratégico. Dessa forma, tivemos que
criar ferramentas para o novo modelo de relagio com os prestadores e ao
mesmo tempo manté-las para o acompanhamento da alta complexidade e do
estratégico.

Manter o sistema nacional de informagdes que é constituido sobre a
légica do pagamento por procedimento. Isso tem sido um grande aprendi-
zado para os gestores e para os hospitais também, porque mudamos a forma
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de relacionamento dentro da contratualizagio da média complexidade e por
outro lado mantemos a utilizacdo dos nossos sistemas de base nacional que
sdo construidos numa légica de pagamento por procedimento.

A légica dos processos de auditoria também precisou ser revista uma
vez que o processo de auditoria tradicional, ou seja, de auditoria retrospectiva
e emissdo de glosas, ordens de ressarcimento, perde-se um pouco quando o
pagamento da média complexidade passa a ser por cumprimento de metas.
Ele deixa de ser uma avaliagdo procedimento por procedimento.

Trouxe alguns pardmetros para avaliagdo da comissdo, que sdo pa-
rametros gerais, mas dentro da realidade do servigo de saude. Para cada
hospital foi necessario produzir indicadores e construir ferramentas para
esse acompanhamento. As ferramentas de base nacional se mostram, algu-
mas vezes, insuficientes para dar conta do processo de acompanhamento da
forma proposta.

Os Hospitais de Ensino e Filantropicos também tiveram que passar
por um momento de mudangas na sua relacio com o gestor. Entéo, pri-
meiro uma mudanga no processo de avaliagdo, com o estabelecimento da
avaliagdo mensal. Sempre tivemos um servi¢o de controle e avaliacio e au-
ditoria bastante presente no municipio. Mas, mesmo assim a implantagio
da avaliacio mensal trouxe uma necessidade de uma adequac¢io da relagdo
dos hospitais com o gestor. Além dos procedimentos, passamos a fazer uma
avaliagdo da estrutura, do que foi disponibilizado de capacidade instalada,
do que esta em funcionamento, do equipamento que estragou, do contrato
de manutengdo vencido e ndo renovado, o que foi ou ndo comunicado ao
gestor no periodo.

O Hospital das Clinicas tem uma situa¢ido de recursos humanos bas-
tante importante que utiliza da folha do SUS quase 60% para cobrir gastos
de recursos humanos. Esse dinheiro, naturalmente, falta para ser investido
em assisténcia. E com isso, no Brasil inteiro, um hospital de médio porte fica
fechado por falta de recursos humanos.

Comentarei sobre como esta funcionado a produgio dos servigos den-
tro dos Hospitais de Ensino e Filantropicos. Como se da o acolhimento desses
usudrios, como se garante a questdo da visita, a questao do agendamento dos
retornos, o tempo de espera para realizagido dos exames, o agendamento e a
desmarcagéo de cirurgias eletivas, a questdo de queixas, as dendncias na ouvi-
doria no setor préprio dos hospitais.
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Com relagéo a questdo de produgio cientifica e a formagédo de recur-
sos humanos é um grande desafio. Tem que contratualizar todo mundo, nao
dé sé para contratar o diretor do Hospital Universitario e de Ensino. Tem
que contratualizar com o corpo docente para que eles saibam quais sdo os
compromissos que estdo sendo assumidos, porque sendo o resultado nio
acontece.

A produgio cientifica e o processo de gestido de custos hospitalares
tém sido outra grande dificuldade para nés no municipio. Os hospitais tém
modelos diferentes de apropria¢io de custos e nds temos uma meta de que os
hospitais nos apresentem a cada trés meses o percentual de sustentabilidade.
Existe hospital que ndo consegue responder qual é o seu percentual, a forma
de apropriac¢do de custos é bastante divergente entre eles, e ficamos sem saber
como avaliar porque realmente nao hd, ainda, um aprofundamento suficiente
em termos de coleta e avaliagdo da questdo de custos hospitalares.

A avaliagdo de resultados é feita a partir das taxas de ocupagio, média
de permanéncia, taxa de cesdrea. Fazemos um acompanhamento junto aos
nucleos de epidemiologia hospitalar para ver se realmente estd havendo um
processo de busca ativa de todas as questdes inerentes a situa¢io de epidemio-
logia dentro do servigo.

Outra situagdo que trouxe mudangas foi a questdo da avaliagdo pela
comissdo formada por representantes do gestor, do hospital, do corpo do-
cente, discente e do Conselho Municipal de Satide. Uma vez por més saem
passeando dentro do hospital com um roteiro e uma prancheta na mio, en-
trevistando pessoas que aguardavam consultas. Isso foi uma inova¢éo e uma
aproximacdo maior com o controle social.

A mudanga do recebimento dos recursos financeiros com a implanta-
¢do da parcela fixa trouxe uma perspectiva de mais facil planejamento dos re-
cursos financeiros, de organiza¢do de suas despesas e do seu fluxo de caixa. O
processo de avaliagdo da parcela varidvel é doloroso. Temos uma parcela em
25%, e a expectativa é a de passar para 30% para o proximo ano. Acreditamos
que enquanto a parcela varidvel tiver um percentual muito baixo, as metas
terdo um impacto financeiro muito pequeno no estimulo e no alcance dessas
metas. Nos meses de dezembro, janeiro e fevereiro existem sazonalidades nos
hospitais e as contas fixas sdo as mesmas. Entdo, nds estabelecemos mecanis-
mo para este periodo, que é o mecanismo de reposigio.

A comissdo de acompanhamento é uma comissdo técnica que faz uma
andlise das informagdes dentro do municipio, mas nio tem autonomia para
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tomar decisdo no que diz respeito a financiamento, porque quem responde ao
final é o ordenador de despesa, e este tem que estar plenamente resguardado
de questdes dentro do 4mbito legal. J4 fomos visitados pelo TCU porque nos
temos uma boa comissao, e vieram nos visitar para saber como é que funcio-
nava isso com relagio a prestagio de contas.

Tivemos um avan¢o muito importante com relagéo ao controle social
com o processo de contratualizacio, ainda que o municipio tenha o Conselho
Municipal de Satde. Fazemos conferéncias locais, distritais e municipais de
Satde a cada dois anos. O nosso Conselho Municipal funciona com 11 comis-
sOes temdticas fixas de apoio ao Conselho e o processo de contratualiza¢io
trouxe mais um momento de aproximac¢ao entre o segmento dos usudrios
junto aos prestadores.

E discutir realmente que o financiamento impacta 14 no valor da con-
sulta, no router do eletrocardiograma, do profissional que faz o plantio, do
anestesista que tem que estar dentro do centro cirdrgico. Entao, levamos esse
tipo de aproximagdo ao nosso conselheiro municipal de saude que participa
e traz a sinalizacdo das demandas dos usudrios: é a rampa, é o bebedouro, é
o toldo da chuva, é o laboratdrio que estd mandando que todos venham a 7
horas da manh3, mas s6 comega a coletar o exame as 7h30, e a consulta espe-
cializada que é agendada pela central com um hordrio marcado, e que depois
é feita uma sobreagenda com retorno, entio isso tudo ¢ sinalizado.

Uma questdo bastante importante é que os conselheiros do segmen-
to dos usudrios estdo se apropriando do plano operativo. Eles tém todas as
documentagdes que fornecemos no inicio de cada renovagdo, com as poten-
cialidades do convénio e as limita¢oes. E também nés precisamos comunicar
claramente aos usudrios que o SUS tem um problema de financiamento, de
capacidade instalada, e que temos que trabalhar dentro do limite da poten-
cialidade dele. O controle social vem se aproximando muito dessas questoes.

Na pritica, nds temos uma estrutura organizacional no municipio ins-
tituida pelo Regimento Interno da Secretaria desde 1996, que criou o centro
de controle, avaliagdo e auditoria. A comissio de acompanhamento dos hos-
pitais estd vinculada a esse centro pelas prerrogativas legais que ele tem no
sentido de atestar as questdes financeiras para pagamento. Entao, temos essa
comissdo e existe uma designac¢do formal para que se possa ratificar ou retifi-
car os relatorios da comissao.
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Essa comissao foi designada pela secretaria formalmente pela Portaria
n° 115, de 2005, e tem a funcio de fazer auditoria analitica das metas contra-
tualizadas. Cada hospital tem uma comissdo formalmente determinada com
trés auditores que fazem o acompanhamento de cada hospital, mais dois re-
presentantes da dire¢ao do hospital com representante do corpo docente, um
representante dos trabalhadores, um representante do segmento dos usudrios
do Conselho Municipal de Saude. Representante do corpo docente ou do cor-
po discente que falta a reunido faz com que o hospital perca 75 pontos nas
metas de ensino e pesquisa. Entio, as reunides sdo muito importantes.

Em 2005, quando iniciamos com maior volume de hospitais, nds cria-
mos um roteiro semiestruturado para guiar essas visitas da comissdo nos hos-
pitais, para que também néo ficasse uma visita perdida. Entéo foi criado um
roteiro que nés chamamos de InovaSUS Curitiba.

Todos os registros nos nossos sistemas de ouvidorias sdo encaminha-
dos diretamente a comissdo que faz o contato com o hospital contratualizado,
que por sua vez tem um prazo de resolu¢do. O prazo maximo de resolugdo
aceitavel é de 60 dias. Nos trabalhamos com varios sistemas proprios de regu-
lagdo. A produgio informada principalmente do primeiro trimestre de 2008 é
uma produgio que terd que ser desconsiderada em futura série historica, por-
que com a mudangca da tabela unificada houve muita dificuldade para fazer o
registro e processamento da fatura.

Trabalhamos com o relatério da central de marcagdo de consultas es-
pecializadas e exames: Central Metropolitana de Leitos Hospitalares. Todas
as internagdes ficam registradas nesta central e geram numero de reserva.
Tem nome, data e horario em que foi ocupado aquele leito. Fizemos sistema
na web, que se chama Ficha Amarela Eletronica para o registro da urgéncia/
emergéncia. As fichas amarelas podem se encerrar com a liberagéo para o
domicilio, internada no préprio hospital, internado em outro hospital ou in-
ternato em laboratorio especializado.

A comissao é responsavel por fazer uma analise fisico-financeira dos
ultimos 12 meses e fazer a emissdo da apresentacdo dos relatorios com propo-
sicdo de readequagoes de metas pactuadas. Entdo, aumentar, diminuir, modi-
ficar a comissdo que tem esta responsabilidade. Fazer a visita periddica com
o roteiro de acompanhamento. Esse roteiro avalia todas as areas do hospital.
Assim, faz a auditoria da parte ambulatorial e hospitalar e também da porta
de entrada eletiva.
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Como esta o acesso das consultas especializadas para o gestor? O
agendamento das consultas de retorno e o tempo de espera? Quanto tempo
estd demorando para marcar uma consulta de retorno? Quanto tempo esta
demorando para marcar um exame depois da consulta? Cada unidade pré-
hospitalar do municipio tem um padrinho que é um Hospital Universitario.
Este hospital é de retaguarda e de referéncia. Todos os partos sdo vinculados,
ou seja, a gestante no dia em que ela tem um exame positivo ja sabe em qual
maternidade ela tera o seu bebé. Toda consulta antes da alta da maternidade,
obrigatoriamente, ja estd agendada com a enfermeira na unidade bésica. En-
tdo, esses hospitais contratualizados participam dos programas.

Esses hospitais sdo grandes e precisam ter sinalizagdo para que os
usudrios ndo se percam dentro dessas estruturas. A organizacio do fluxo de
atendimento, inclusive com a classifica¢io de risco. A avaliagdo da rotina hos-
pitalar com a questdo da entrevista dos familiares para a captagdo de orgaos.
O fluxo de referéncia e de contrarreferéncia. Isso também é uma dificuldade.

A Secretaria Municipal tem um sistema que chamamos de Sistema
de Integracdo que é para registrar a consulta de retorno e o exame que foi
pactuado. Entdo, cobramos a utilizagao deste sistema de regulagdo para que
possamos ter um acompanhamento melhor para quem estd sendo atendido
por ele. Ainda, cada hospital tem que apresentar no minimo, quatro pro-
jetos por ano de treinamento para os profissionais que sio avaliados pelo
gestor. Nos temos o Centro de Educagdo em Satude que avalia se aquela pro-
posta estd dentro das prioridades dos gestores.

Nos apresentamos o resultado da comissdo, no minimo duas vezes por
ano, na Comissao de Assisténcia do Conselho Municipal e na Plendria do
Conselho Municipal. Essa Plendria ainda delibera sobre a aprovagio de todas
as renovagdes financeiras do Plano Operativo Anual.

A melhor situagdo observada é a questdo da integralidade. Com a
contratualizagio garantimos a porta de entrada inicial da consulta eletiva,
do atendimento de urgéncia/emergéncia e temos um pacto de garantia da
integralidade até o limite daquilo que existe dentro do hospital. Com isso a
integralidade estd garantida.

Houve uma melhora nos procedimentos dos registros porque cobra-
mos reapresentagdes quando existe alguma perda de informagio. E um de-
safio ter a implantagdo de um sistema de informagdo adequado. Fiquei com
bastante vontade de conhecer o sistema de acompanhamento de Sdo Paulo,
é preciso ter um sistema de acompanhamento de base nacional para que se
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possa, ndo s comparar no mau sentido, mas conhecer o que os outros estio
fazendo.

Tem que existir o aprimoramento técnico da comisséo. Inclusao de no-
vos indicadores, em especial os de resultados, pois acabamos detendo muito
no processo. Acho um desafio enorme, nio s para a contratualizacdo, mas
para o SUS, o de aproximar a questdo do custo do procedimento com o que
remuneramos. Entéo, a proposta que trazemos é a revisao dos valores do in-
centivo. Isso era muito bom na época, mas nio faz sentido hoje, em 2008. E
pertinente essa revisdo. A implementac¢do de outros indicadores assistenciais
de gestéo, de ensino, pesquisa e humanizac¢do e o sistema de informacio de
base nacional sdo questoes relevantes associadas a capacitagdo técnica para a
comissdo de acompanhamento. Enfim, trouxemos aqui uma frase da Helena
Colodi que é uma poetisa paranaense: “para quem viaja ao encontro do sol
¢ sempre madrugada” Entdo, a comissdo esta procurando construir essa ma-
drugada. Muito obrigada!

Expositor: José Luis Spigolon - Representante da Confederacéao
das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas
(CMB)

S6 entendo a contratualizacdo, ou qualquer outra politica ou a¢do do
Ministério da Saude - ai entendido o SUS também - se efetivamente ela vier
em beneficio do cidadio. Todos nds, que lutamos ha anos pela Reforma Sa-
nitdria e pelo SUS, que brigamos por isso, ndo podemos admitir de forma
alguma a ma gestdo. Nao defendemos a incompeténcia. Temos uma Confede-
ragdo para propagar melhorias, para buscar realmente auxiliar os hospitais a
se integrarem ao Sistema Publico de Satde.

Nio podemos deixar de olhar para o direcionamento do sistema. O
sistema ¢ muito bem conceituado e muito bem concebido. Alids, recebe elo-
gios do mundo todo, mas é preciso que entendamos que é um processo que
estd em atualizagdo, em permanente evolugido e temos que nos integrar a isto
também.

Quero colocar algumas questdes para vocés. Primeira: a contratualiza-
¢ao foi o principal passo dado pelos gestores do SUS na dire¢do de uma efetiva
reforma da assisténcia hospitalar brasileira. Ouvimos aqui colegas batendo
na questdo da centraliza¢do dos hospitais. Isso é um problema da cultura do
Brasil que temos que romper. Mas o primeiro grande passo que eu vi nesses
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meus 36 anos na area hospitalar foi exatamente a contratualizagdo. Eu abracei
a contratualizacio e sai Brasil afora propagando as coisas boas e com que ti-
nhamos a oportunidade de nos envolver.

Quero destacar, fechando aqui o foco da nossa mesa e da minha fala,
a importancia da Comissdo de Acompanhamento da Execu¢do do Convénio.
Senhores, é a alma disso. Infelizmente os membros da comissdo podem ir
além ou ficar aquém das suas competéncias, mas entendo que como existem
representantes do controle social, da Secretaria de Satude e dos hospitais, te-
rdo, acima de tudo, de verificar se as metas negociadas estdo corretas e no
foco da demanda da populagdo. Quer dizer, tém que atender as necessidades
da populagio.

Nao adianta imaginarmos um grande sistema, o papel aceita tudo. Fa-
Zemos a concepg¢io e ndo avangamos na execugdo, no ordenamento correto
das questdes. Penso que cabe a comissdo — depois de todos esses anos que
estamos batalhando por melhor relacionamento publico/privado — um papel
fundamental, uma verdadeira “missdo” para com o Sistema Publico de Satde
na avaliagdo correta desse novo modelo para prestagio de servigos. E ai eu
faco uma pergunta: Quem das senhoras ou dos senhores integra a Comissao
de Avaliagio? Pela manifestagdo, percebo que temos um ter¢o ou um pouco
mais. Isto ¢ muito bom, realmente.

Neste evento, também ja se falou um pouco do histérico de como
aconteceu a contratualizagio, em 2004, com os Hospitais de Ensino do MEC.
Ainda em 2004, a Portaria n° 1.702 envolveu a reestruturacio dos Hospitais
Filantrépicos de Ensino e, em julho de 2005, foi criado o Programa de Rees-
truturagdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS. Quero fazer uma homenagem
ao secretario de Atengdo a Satude de entdo, Jorge Sola. Em maio de 2005, fo-
mos ao ministro Humberto Costa e levamos uma reivindicagdo: o segmento
filantrépico pretendia receber, do Ministério da Satde, o pagamento de um
estoque de 1 milhdo e 200 mil internagdes, realizadas num prazo de 14 meses,
para as quais os gestores locais do SUS néo tinham fornecido as AIHs, mesmo
tendo autorizado formalmente os laudos médicos dos procedimentos. Alega-
vam falta de teto financeiro para tal. Vocés podem imaginar o quanto isso re-
presentava em valor? O ministro reconheceu a legitimidade da reivindicagio,
mas diante da auséncia de recursos orgamentarios, solicitou ao Jorge Sola que
estudasse o assunto e encontrasse uma solugio para o problema. Ji na semana
seguinte veio, como contrapartida, a proposta de liberar R$ 200 milhdes como
incentivo para adesdo a contratualiza¢io, além da pretensdo de se acabar com
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as frequentes situagdes de laudos excedentes. A contratualizagio teria, entdo,
a missdo de corrigir essa distor¢io.

Nos também assumimos o compromisso de reverter a persisténcia de
laudos excedentes, considerando ser este um dos eixos norteadores da con-
tratualizacdo. Quer dizer, os hospitais iriam fazer a contratualizagio pela mé-
dia histdrica dos tltimos 12 meses, incluindo-se ai o acréscimo de eventuais
demandas da populagido, mas teriam de acabar com muitas das internagdes
consideradas desnecessdrias, sem prejuizo para o financeiro dos hospitais,
considerando que nio havia orgamento para melhorar a questdo do financia-
mento. Isto foi muito do inicio e da origem do processo da contratualizagéo.

Incorporamo-nos a essa proposta e isto comegou a nos trazer preo-
cupac¢do imensa: houve uma sequéncia de prorrogaces dos prazos estabe-
lecidos para a finalizagdo da contratualizagdo, o que chegou a cinco vezes.
Tivemos cinco portarias alterando isso, por um periodo superior a um ano e
meijo. Mas, de toda forma, acabou acontecendo e tivemos em 2007 o maior
volume dos hospitais contratualizados. Entretanto, as demandas para o Mi-
nistério da Satde e para a Confederagio eram muito grandes. Convivemos
com a descaracterizagdo do programa em varios estados e municipios. Isso
levou o ministro a convocar uma reunido com o Conass, Conasems e a CMB.

A consequéncia foi a elaboragdo de uma Nota Técnica Conjunta, no
dia 26 de julho de 2007, tentando desmistificar aquilo que foi inicialmente es-
tabelecido para o processo de contratualizagio. O item “e” dessa Nota Técnica
conjunta tratava, exatamente, sobre pontos fundamentais da competéncia da

Comissido de Acompanhamento da execugdo do convénio.

Cabera & Comissdo verificar eventuais anormalidades que venham
ocorrer durante o contrato/convénio, tanto relativas a execucdo das metas
quanto as relativas ao encaminhamento de pacientes e que possam resultar em
prejuizo financeiro as partes, ou dificuldades de atendimento (acesso) a popu-
lagdo. Quer dizer, se é uma parceria, se é uma pactuagio, que haja justica nisso.
Nio se pode evidentemente estar prejudicando qualquer uma das partes: nem
0 gestor que tem compromisso com isso, nem a populagio e nem o prestador,
porque este tem compromissos assumidos em fungio da contratualizagdo. Tem
folhas de saldrios para pagar, fornecedores e, evidentemente, nio se pode per-
mitir que se coloque alguma dificuldade para isto.

Mesmo com esses esclarecimentos, o que ocorreu? Continuaram a
existir problemas muito complicados. Entao, estou fazendo agora, como dis-
se a vocés no inicio, o papel de apontar dificuldades do setor prestador de
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servi¢os. Reuni aquilo que nos chegou. Ndo vamos dar nomes aqui, mas evi-
dentemente temos todas as distor¢des apontadas por municipio e por estado,
porque isso nos chegou na Confederagio.

O que temos hoje e que podemos dizer é que os membros que com-
poem a Comissao de Acompanhamento, na grande maioria, ndo conhecem e
nio sabem do seu papel na Comissao.

Esse evento vem realmente em hora importante. E muito bom ouvir
as experiéncias do Parana, mas nio é a realidade brasileira. Dificilmente vocé
encontra uma Comissdo cujos membros saibam exatamente o papel que lhes
cabe nesse processo. Entéo, se ela é a alma, se ¢ a principal pega para que
tudo funcione de forma adequada, fica tudo muito complicado no 4mbito da
contratualizacio.

Outra constatagdo que temos: nio ha uniformidade na aplica¢do do
regramento da contratualizagdo. Em cada lugar se entende o IAC, a contra-
tualizagdo, a questdo das metas fisicas ou qualitativas de forma diferente. E
preciso que uniformizemos o Programa nacionalmente, mantendo as caracte-
risticas iniciais, mesmo se preciso for respeitar a peculiaridade de cada regido,
de cada estado brasileiro. Os eixos principais devem ser observados e respei-
tados por todos os gestores.

Na prética encontramos muita inova¢do. Em cada municipio o pro-
grama tem uma face diferente. Temos casos de municipio que tem exigido
prestacdo de servigos como contrapartida ao IAC, sem o que os valores te-
nham sido liberados. Neste final de ano, um nimero muito grande de gestores
municipais vém dizendo para os hospitais que a partir de janeiro nio tem
mais IAC, ele se encerra no dia 31 de dezembro. Nio tem mais IntegraSUS.

Olha, o Ministério da Saide tem todas as portarias regulando os va-
lores por hospitais e os estd repassando para o teto financeiro de estados e
municipios. Ndo tenho receio em dizer que, toda vez que o gestor deixa de
repassar os valores do IAC e ou do Integrasus para um determinado pres-
tador, estd cometendo crime de apropriagido indébita, tipificado no Cddigo
Civil Brasileiro. E crime. E caso de policia. Mas, infelizmente, tem ocorrido
e muito.

Ha também os casos de ndo observancia da preferéncia constitucional
que deve ser dada as entidades filantrépicas. Ndo queremos nenhuma benesse.
Se ha problemas de financiamento e todas as Mesas trataram disso aqui preci-
samos de escala para baixar o custo dos Hospitais Filantropicos.
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Havendo volume maior de servigos prestados, isto é, se os hospitais
tiverem escala, mais factivel serd baixar seus custos. A Constitui¢do Federal e
a Lei Orgénica da Satide sdo muito claras: o gestor tem de esgotar a capacidade
de todos os servigos publicos, sejam eles da Uniéo, do estado e do municipio,
e em seguida esgotar a capacidade ofertada pelos Hospitais Filantropicos. Sé
apos isto deve comprar servigos da iniciativa privada com fins de lucro. Mas
isto nao ¢ a regra. Em nossa opiniéo a contratualizagio deve respeitar isso.

Quero lhes falar sobre outra coisa que considero muito importan-
te: a produgdo dos Hospitais Filantropicos no SUS. Eles responderam por
4.552.929 internag¢des das 11.200.000 que foram realizadas pelo sistema em
2007, segundo o banco de dados do DATASUS. Isto significa que 41% de todo
o movimento foi feito pelos Hospitais Filantropicos. Adicionem a isto outras
450.000 internagdes realizadas, no mesmo ano, sem cobertura de teto finan-
ceiro e que estdo “voando por af” como laudos excedentes, aguardando a li-
beragdo de AIHs para faturamento e pagamento. Portanto, cerca de 10% das
internagoes realizadas pelos Hospitais Filantrdpicos.

E muito dificil vocé manter uma boa estrutura diante de uma situacio
em que 0s servicos que presta sao subfinanciados, por meio de uma tabela que
remunera reconhecidamente aquém dos custos. A contratualizagio veio para
tentar eliminar isso. Veio para priorizar o Hospital Filantropico que tem dis-
posi¢do em parceiro efetivo do SUS. Mas, conhecemos inimeros municipios
onde se estd cortando metas fisicas do Hospital Filantrdpico e repassando-as
para o lucrativo. No geral os hospitais lucrativos representavam 30% do movi-
mento de internagdo do Pais ha cerca de dez anos atras. Hoje essa participagdo
ndo passa de 14%. Estdo “caindo fora” do SUS. Estdo saindo do SUS porque
este paga mal.

Quando vamos para a drea de diagnodsticos, dos R$ 10 bilhdes que o
Ministério da Satde gastou em 2007, aproximadamente R$ 6 bilhoes ficaram
com os prestadores publicos, ou seja, 54%. O setor privado lucrativo com
21,91% e o filantrépico com 24%. Aqui o lucrativo tem mais interesse, por-
que complementa a sua produgio e lhe da escala. Vamos eleger os parceiros
adequados. Vamos ver quem, de fato, é parceiro, quem esta trabalhando no
sentido de ajudar a implantar o Sistema Publico de Satde do Pais. Chamo
atengdo para isso porque realmente é da maior importancia manter um equi-
librio econdmico-financeiro para diminuir as dificuldades.

Finalizo dizendo que, 0 que mais estd preocupando neste momento
¢ a demora na revisdo dos planos operativos. Ja tem contrato que estd com
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dois anos e ndo se reviu o Plano Operativo Anual. Constata-se uma distor¢ao
abissal entre o que prevé varios planos de metas e o volume de atendimentos
efetivamente realizados. O programa precisa dessa dindmica e a Comissao
de Acompanhamento tem esse papel de fiscalizar e acompanhar o que vem
ocorrendo. Tem o papel de fiscalizar se o contrato esta sendo bem executado,
se esta respeitando a legislacdo pertinente, a Constitui¢do Federal e se real-
mente guarda sintonia dos planos operativos com aquilo que a populagio esta
precisando.

Fiquei muito feliz ao ver que em Curitiba hd punigdo para quem néo
vai a reunido da Comissdo de Acompanhamento. Vocés sabem que eu estou
falando a verdade ao afirmar que existem comissdes que ha mais de seis meses
nio se reune, pois ninguém consegue acertar as agendas. Ndo hd a regulari-
dade que deveria existir e o gestor, por cautela e para ndo ser punido, prefere
punir o hospital. Mantém o corte de parcelas do valor pré-fixado por periodo
de até seis meses, aguardando a comissdo se reunir. Isso ndo ¢ justo. Isso nao
¢ parceria.

Quero mostrar o ultimo slide: esse livro fez e ainda faz sucesso, é o
Repensando a Satude, do Michael Porter. Segundo ele, “toda tentativa de aco-
modar interesses conflitantes estd fadada ao fracasso. A unica real solugio é
unir num proposito comum todos os participantes do sistema”. O SUS somos
todos nds. A segunda citagdo que esse livro faz em vérias ocasioes, é que “to-
dos os atores do sistema compartilham da responsabilidade”

Portanto, ninguém pode fugir da sua responsabilidade. O gestor, a
Comissdo de Acompanhamento, o prestador de servigos, etc. Mudangas sig-
nificativas como esta que estamos fazendo na dire¢do da reforma da atengéo
hospitalar serdo necessérias, ndo apenas por parte dos prestadores, mas por
parte de todos os participantes do sistema. Muito obrigado!

Debatedor: Pedro Barbosa - Representante da ENSP/Fiocruz/MS

Gostaria de fazer algumas colocagdes e algumas proposi¢oes. O que
parece estar mais claro aqui é a parte da dimensédo da proposta na sua ope-
racionaliza¢do. Quer dizer, aquilo que foi proposto que seja feito a partir do
conjunto das portarias, ou seja, como estamos fazendo. Mas, antes de entrar
nessa discussao, gostaria de colocar um pouco sobre outra analise, ou dimen-
sdo de analise que eu diria ser mais estratégica que esta por tras do processo
de contratualizagio.
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Eu diria que o SUS, dada a sua complexidade, opera numa comple-
xa reforma de base administrativa e de modo muito incremental. O que estd
por tras do processo de contratualizacdo é um diagndstico da incapacidade
do modelo cléssico de administragdo publica, de administracdo do estado de
simultaneamente fazer politicas, financiar, regular, prover servigos e como se
isso fosse um processo simples.

Parece que a contratualizagio expressa um processo de separagio de
fun¢oes entre um determinado campo do estado, enquanto espago de formu-
lagdo de politica, planejamento, regulacdo e financiamento daquele papel de
prestacio de servico. H4 uma separacio e o instrumento para consagrar essa
separag¢do sem que isto elimine uma caracteristica sistémica, ao contrario, que
fomente caracteristica sistémica, de base do SUS, é o contrato de gestao.

Isso ja foi colocado como um movimento que estamos operando em
nivel mundial, com mais avan¢o e menos avango. Se na Franca essa operag¢io
é fortemente centrada na contratualizagdo de hospital, temos também outros
paises com experiéncia de contratualizagido no dmbito mais regional, como a
Espanha, que realiza contratos com regioes. Entéo, ter isto como referéncia da
reforma da administracdo, do modelo da forma com que o Eestado se orga-
niza para cumprir papel de Eestado, qual seja satide como direito do cidadao
e dever do Eestado.

Essa operagdo no Brasil, por termos uma enorme complexidade, ndo
se faz de modo mais radical. Ao contrario, faz-se de modo incremental e o
processo incremental eleito até agora com certo sucesso é esse processo da
contratualizagio sem que necessariamente tenhamos feito. E bom que se re-
gistre isso, uma reforma administrativa mais explicita, mais clara, inclusive
com proposta de reforma administrativa congelada no Congresso e que tem
na sua natureza ou por tras, a 16gica de contratualizagdo. Entdo, é uma opera-
¢do incremental, complexa e com grau importante de sucesso.

A partir dessa dimensio titica e estratégica, quero trazer a discussdo
o debate entre contratos com base em planos operativos e de carater ope-
racional anual versus uma perspectiva de cumprimento de politicas de mé-
dio e longo prazo. Se olharmos para alguns relatos, especialmente o relato de
Curitiba, percebemos o quanto varias das operagdes de carater programatico
dentro de um ano estio referidos.

Esta situagdo tem como pano de fundo um planejamento de base re-
gional que tem por referéncia a¢des de médio e longo prazo, de tal modo
a alcancar a satisfacdo de seus interesses: ou de base epidemioldgica, ou de
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modelo de gestdo, ou de oferta e demanda de modo que essa contratualizacao
esteja de fato produzindo uma inflexdo no sistema.

Isso significa dizer que o Estado cumpre um papel mais visiondrio,
um pouco mais formulador, um pouco mais de quem tem que ter a clareza
de onde se quer chegar daqui a cinco anos, seja em func¢io de pressdes de
natureza demogréfica, epidemioldgica, tecnoldgica, de gestdo e organizacao
de sistema. E preciso que se acumule uma capacidade de fazer com que essa
dimensao estratégica se expresse em programacio, se expresse em metas con-
tratualizadas.

Sao varios servigos, observados individualmente, que devem formar
um adequado mosaico para o sistema. O contrato, que tem uma base indivi-
dual, pode gerar o risco da atomizagio frente a pretensio de se construir um
modelo sistémico, mais integral e que dé conta de algumas dimensées, como,
por exemplo, a dimenséo da equidade, a tecnoldgica, a institucional visando
se adequar aos novos modelos de gestio.

Tem outras coisas que precisam ser enfrentadas e que estamos enfren-
tando novamente de modo incremental. Mas, é importante ter claro aonde
queremos chegar. Ndo hd duvida de que com a légica da contratualizagdo o
gestor necessita ser cada vez mais capaz de desenvolver uma nova expertise,
novas competéncias profissionais que precisam ser acumuladas.

Essa ndo ¢ simplesmente uma questao de contar pessoas que tém de-
dicagdo nas Comissdes. O que estd por tras disso é que o gestor de fato possui
uma concepgdo estratégica. Ele precisa se configurar com o novo papel de
Estado, como um novo gestor, onde essas fungées de formulagdo de politica,
planejamento, regulagio, financiamento e avaliagdo sejam a esséncia do seu
papel, descentralizado, separando da fung¢io de provisdo, sem deixar que essa
fungdo de provisdo seja uma fungao que se atomize ou desregule o sistema.

Essa logica, diria que merece ser bem salientada, pois estamos fazendo
uma operagdo de base incremental visando alcangar, em algum momento,
um novo papel para o gestor e para esses provedores. Nao ¢ a toa que nessas
fungdes de gestor aparecem desafios novos para as comissdes de avaliagdo,
que necessariamente precisam cumprir fungdes relacionadas com um acom-
panhamento financeiro, com a produ¢io, com o epidemioldgico e com ca-
pacidades novas no 4mbito do monitoramento da qualidade de gerar novos
indicadores que expressem aquilo que se quer alcancar na frente.
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Hé um desafio bem préximo de que possamos realizar contratualiza-
¢Oes de cardter mais plurianual no sentido de acelerar o processo de indugao
para o alcance de metas estratégicas como uma condigdo para ser atingida
daqui a cinco anos. Isso requer uma qualificagdo, uma expertise bem mais di-
ferenciada e que vai impor também novas condigdes aos proprios prestadores
porque serdo obrigados a terem planos diretores, nao apenas planos de obra,
que possibilitem de fato qual o futuro papel dessa organizacao nesse sistema.

E aqui fago um paréntese para falar de algumas coisas que estio debai-
xo do tapete, quando olhamos a estrutura no caso da questdo hospitalar nesse
Pais. Falamos de ociosidade, na ordem de 40% a 50% que estdo presentes nas
internagdes desnecessarias, dados de movimento forte tanto de incorporagdes
tecnoldgicas do ponto de vista tecnologico mais duro, quanto da introdugéo
de novos modelos de atencio.

Do ponto de vista estratégico entdo é preciso perguntar quantos
hospitais e quantos leitos se querem ter daqui a cinco anos. Na apresenta-
¢do de Curitiba falou-se de numeros de hospitais fechados. Se olharmos o
PRO-HOSP de Minas Gerais esta claro que esse sistema tem uma politica,
ainda que ndo explicita associada a quantos hospitais eu preciso de fato
em Minas Gerais.

Devemos ser mais corajosos em algumas coisas. Ndo sei se precisa-
riamos ter esse conjunto de hospitais que temos no Pais, ainda mais esse
conjunto onde quase 60% desses hospitais ndo tém escala e escopo ajustado
ao presente, muito menos o que é o futuro. Entéo, realca-se essa dimenséo
estratégica para dar conta de que precisamos realizar a analise se estamos ope-
rando no plano instrumental adequadamente. Isso é perfeito? O contrato esta
adequado?

Agora, estamos realizando o alinhamento desses planos operativos
anuais com metas estratégicas nesses grandes desafios que estdo colocados
para o sistema? Equidade, o modelo de gestdo, a questao demografica, a ques-
tdo da carga da enfermidade que evolui e que tem gerada uma dada condi¢io
daqui a cinco ou dez anos, ou, pura e simplesmente, a questao tecnoldgica que
é absurdamente avassaladora e que transforma e elimina praticas por conta da
introdugio de novas tecnologias.

O Ministério da Satde tem um mérito extremamente importante ao
formatar, propor, tocar e induzir essa politica. Primeiro, porque acho que vale
a pena o Ministério pensar em outros processos que nio se restringissem a
andlise do papel exercido pelo Ministério para aquilo que estd dentro de sua
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politica. E preciso que isso alcance também outros processos em ambitos es-
taduais e municipais de contratualizagdo do ponto de vista dessa inovac¢do da
gestao.

Que o Ministério possa também, junto com o Conass e Conasems,
pensar em estratégias para fazer com que esse processo de contratualizacio
alavanque outras iniciativas. Como vamos associar iniciativas e apoiar pro-
cessos de contratualiza¢do, de inova¢ao hospitalar, de renovagiao da atengédo
hospitalar de modo que continuemos a consagrar algo que de fato é o marco
muito recente nesse Pais: de ter politica de atengdo hospitalar integrada ao
sistema, mas assumindo que temos uma complexidade e desafios especificos.

Precisamos olhar para algumas experiéncias inclusive internacionais.
No caso, citarei a Franc¢a, onde organismos podem ser instituidos para perma-
nentemente induzir, apoiar, fomentar e transferir tecnologias nesse processo
de inovacédo da gestdo hospitalar de tal modo que possamos aproveitar esse
momento ndo apenas para fomentar que cada vez mais estejamos aptos a ope-
rar no plano instrumental esses novos instrumentos, mas conceber um pou-
co mais adiante algumas estratégias que podem dar sustentagdo em médio e
longo prazo, inclusive radicalizando um pouco mais essa iniciativa que julgo
absolutamente muito bem-vinda. E isso, obrigado.

Debatedor: Sigisfredo Brenelli - Representante da Secretaria da
Gestdo do Trabalho e Educa¢ao na Saide/MS

Quanto a missdo da comissdo de acompanhamento gostaria de lem-
brar duas coisas que ficaram bem apontadas nos debates. Primeiro, a questdo
dessa comissdo de cuidar daqueles estados que se consideram importantes
na contratualizacdo do Hospital de Ensino e também no papel da educagao
permanente que esses hospitais tém no sistema.

Sabemos que desde 2001, quando foram firmadas as novas diretrizes
curriculares da satde, isso vem com uma discussdo ampla, longa e que con-
templa também a questdo da desospitalizagdo do ensino. Mas, o desospitalizar
ndo é mais 0 mesmo, porque nio precisamos formar recursos humanos para a
questdo do hospital. Neste contexto, o hospital de ensino nasce com um novo
papel que é o de formar o profissional que queremos para o sistema, inserido
nos conceitos da rede do SUS. Enquanto ndo dermos conta de mudar a for-
magao do profissional, e ensinarmos a importincia dessa questio, ficaremos
frégeis nesse ponto.
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A propria Segets nasce em 2003 com essa missdo de cuidar da forma-
¢do de recursos humanos e tem voltado, sistematicamente, todas as suas a¢cdes
nessa questdo. E temos sentido isso, em alguns projetos que tentam integrar,
por exemplo, ensino e servico. No Pré-Saude, por exemplo, as Comissoes de
acompanhamento tém sido importantes, nio com um papel primitivo de po-
licia, mas na cria¢do de conceitos e de mecanismos para darmos conta de
realizar essa missdo que é formar um profissional adequado para o SUS.

Entdo, a questdo ¢ como vamos incentivar, motivar e normatizar co-
missoes de acompanhamento que estejam preocupadas com a questdo do en-
sino presente nos itens da contratualizacao? Isto contempla desde a implan-
tagdo de biblioteca, espagos fisicos, integragdo com a rede, até outros papéis
fundamentais que nio se limitam a questdo de aten¢io direta e especializada.
Envolve, ainda, aspectos da aten¢do multiprofissional como a visita domi-
ciliar e outros programas afins que estdo relacionados com a questdo da
contratualizagio.

E bom lembrar que a educagdo permanente é outra politica impor-
tante, mas que tradicionalmente, é esquecida. Foi falado sobre outros paises
e sabemos da responsabilidade que temos neste tema especifico. Surgiu uma
ideia que foi a de mostrar os instrumentos que Curitiba e Sdo Paulo utilizam
e que ja comegam a valorizar essas questdes relevantes. Quem sabe poderia-
mos estar fazendo um projeto piloto usando esses instrumentos que eles tém,
elaborando-os um pouco mais com a expertise da comissio interministerial,
de forma a difundi-los como provavel caminho a ser seguido. S6 queria le-
vantar esses dois dados para avangarmos nesta importante discussio. Muito
obrigado.

Coordenador de Mesa: Adail de Almeida Rolo - Representante
do Departamento de Redes Assistenciais/DARAS/SAS/MS

Tivemos a fala do Ministério colocando o norte, o sentido da con-
tratualizacdo. Depois tivemos duas experiéncias do papel do gestor nesse
processo e, as falas finais sdo direcionadas na logica de apontar estratégias,
uma agenda, enfim, apontar novas diretrizes. Toda essa reflexdo feita traz uma
série de elementos para conversamos agora.

Mas, queria colocar o que poderiamos oportunizar este momento para
fazer, no que se refere a reavaliagdo da questdo da contratualiza¢do, ao for-
talecimento da capacidade de negociagdo e contratualizagdo dos gestores dos
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municipios de médio porte e de pequeno porte que também fazem contra-
tualiza¢do com as filantrdpicas.

As realidades de Curitiba e Belo Horizonte sdo bem diferentes quando
comparamos a municipios menores. Embora esses grandes municipios sejam
responsaveis pelo atendimento da maioria da populagdo dos estados, das ca-
pitais e das grandes cidades, existe uma quantidade relativamente grande de
municipios de pequeno e médio porte que também fazem contratualizagio. E
a dificuldade desse gestor é muito grande.

Entdo, ¢ preciso pensar em politicas de apoio a estes gestores munici-
pais para qualificar o acompanhamento e o trabalho da comissido de moni-
toramento. Esse é o primeiro ponto. A segunda coisa que foi colocada aqui
é a questdo da revisdo dos valores da contratualizagdo. Acho que toda aquela
expectativa que se tinha de rever a forma de pagamento por procedimento e
gradativamente ir se trabalhando com metas e planos operativos para superar
0 pagamento por procedimento ou faturamento com, vamos dizer assim, a
ndo atualizagdo desses valores, houve uma estagnagao nessa questao.

E mais do que urgente aperfeigoar o sistema de informagéo, a capaci-
tagdo dos gestores para fazer essa negociagdo, mas tem que serever também
0s recursos para o incentivo da contratualizagdo, porque isso também garante
maior governabilidade para a discussdo do gestor com o prestador. Se, por
um lado, colocamos que a tabela por procedimentos acaba perpetuando essa
forma de pagar, se ndo atualizarmos a tabela e a0 mesmo tempo nio atuali-
zarmos os valores do incentivo da contratualizagdo, acabamos por gerar um
impasse.

A contratualizagdo do ponto de vista de proposta é o que tem de mais
avangado. Contrato de gestdo, acompanhamento, mas também tem o incen-
tivo que ndo ajuda nesse sentido por estar defasado. Portanto, esse é um dos
pontos que a discussdo precisa avangar.

Por ultimo, sobre a questdo do Hospital de Ensino, o que é importante
é a sua participagdo no sistema. Nos vimos os hospitais dos grandes munici-
pios, mas acho que central nessa discussdo é o fortalecimento da regionaliza-
¢do a partir do funcionamento dos colegiados de gestdo regional, conforme
previsto no Pacto pela Saude.

A participagdo dos gestores municipais desses colegiados, que deman-
dam pacientes para os Hospitais de Ensino também precisa ser acompanhada.
E essa a visdo de contratualizagdo dos Hospitais de Ensino, que néo é s6 do
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municipio sede do grande hospital, mas que atua em rede com outros munici-
pios, uma vez que a grande dificuldade na maioria das situagdes é a de ter um
Hospital de Ensino de fato inserido no SUS. H4d uma diferenca entre atender
um paciente do SUS e estar inserido no SUS. Se nés estamos construindo
redes de cuidado, é fundamental que haja uma insercéo real desses hospitais
nas politicas do SUS. Muito obrigado!

Consideracoes Finais

Realmente este encontro primou nao apenas por ser agradével, mas
também por mostrar as arestas. E justamente essas arestas trabalhadas ade-
quadamente é que vdo redundar num melhor atendimento para a populagdo
brasileira,, que é a maior interessada em tudo isso que estamos fazendo aqui
nesses dois dias.

Pensar assisténcia hospitalar ¢ uma agenda presente que temos que ter
nesse balanco de 15 anos de implantagdo do SUS e 20 anos de legislagao na
constitui¢do. A contratualizacdo é uma estratégia estruturante na visdo macro
do sistema e também deverd avancar nas estratégias micro de produgédo de
saude com os especialistas, com os contratos internos da gestdo das clinicas,
em cada local.

A complexidade desta discussdo ndo pode ser desconsiderada, sob
pena de ter pouca poténcia diante dos esforcos realizados. Estamos num mo-
mento muito rico da agenda tripartite, visando maior efetivacdo do SUS. Um
dos temas principais é o da regionaliza¢do e das redes de aten¢io a saude,
inclusive com vdrias interfaces de relagdo entre a contratualizagdo e as regides
de satde, que apareceram constantemente neste debate. Temos uma agenda
desafiante para a proxima década. A experiéncia da contratualizagdo acumu-
lada com os Hospitais de Ensino e com os Hospitais Filantropicos apresenta
muitos elementos para enfrentarmos o que estd sendo proposto para o SUS,
em tempo real.

Portanto, encerra-se este encontro com uma missdo de responsabili-
dade e de um desafio muito grande para buscar novas estratégias que deem
conta das questdes apresentadas. Aperfeicoar é nosso dever como gestores,
prestadores e profissionais do SUS para dar continuidade a esse belo movi-
mento que tem apontado para avangos consistentes no SUS. E isso, sem davi-
da, exige reflexdo, tomada de decisdo e perseveranca.
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Anexo

PROGRAMACAO

8 de dezembro de 2008

16h - Credenciamento

17h a 17h45 - Abertura Oficial

Cleusa Rodrigues da Silveira Bernardo — Secretdria de Atencéo a Saude -

Substituta/Ministério da Saude

Maria Paula Dallari Bucci — Secretaria de Educagdo Superior — Ministério
da Educac¢io

Jurandi Frutuoso - Representante do Conselho Nacional de Secretérios
Estaduais de Satide — Conass

José Enio Servilha Duarte — Representante do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satde — Conasems

Antonio Brito - Presidente da Confederagdo das Santas Casas de Mise-
ricérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas - CMB

Alair Benedito de Almeida — Presidente da Abrahue

17h45 - Coffee Break
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18h30 a 19h30 - Palestra
Os desafios e as perspectivas do processo de contratualizagdo no con-
texto brasileiro.

Ana Maria Malik - Professora da Fundagdo Getulio Vargas/SP

9 de dezembro de 2008

9h a 11h30 - Mesa-Redonda I

O Processo de Contratualizagio dos Hospitais Filantropicos e de Ensino:

Dificuldades, Perspectivas e Propostas.

Perfil dos Hospitais de Ensino Contratualizados no SUS: Aspectos
Produtivos e de Qualidade.

Karla Larica - Coordenadora-Geral de Atencao Hospitalar/DAE/SAS/
Ministério da saude

A experiéncia do processo de contratualiza¢io no Estado de Mato
Grosso

Victor Rodrigues - Secretario Adjunto da SES/MT

A experiéncia do processo de contratualizagdo no Municipio de For-
taleza Luis Odorico Monteiro de Andrade — Secretario Municipal de
Saude de Fortaleza/CE

Coordenador:

Alair Benedito de Almeida - Presidente da Abrahue

Debatedores:

Samuel Goihman - Representante da Sesu/Ministério da Educagéo
Sheila Lemos - Representante da Fiocruz/MS

Alzira de Oliveira Jorge — Representante do Conasems
11h30 a 12h - Mesa-Redonda I - Debate Geral

12h - Almogo



14h a 16h45 - Mesa-Redonda II

A Misséo da Comissdo de Acompanhamento no Processo de Contra-
tualizagdo: Dificuldades, Perspectivas e Propostas.

Karla Larica - Coordenadora-Geral de Atengdo Hospitalar/DAE/SAS/MS
Benedito Accacio Borges Neto — Representante da SES/SP

Eliane Regina da Veiga Chomatas - Representante da SMS/Curitiba/PR

José Luiz Spigolon - Superintendente da Confederagio das Santas Ca-
sas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas - CMB

Coordenador:

Adail de Almeida Rollo - Diretoria de Articulagdo de Redes de Aten-
¢30/SAS/MS

Debatedores:
Jorge Solla — Representante do Conass
Pedro Barbosa — Representante da Fiocruz/MS

Sigisfredo Brenelli - Representante da Secretaria de Gestdo, Trabalho
e Educagio em Saude/SGTES/MS

16h45 - Coffee Break
17h a 17h30 - Mesa-Redonda II - Debate geral
17h30 - Encerramento

Alberto Beltrame — Diretor do Departamento de Atengéo especializa-
da/SAS/MS
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