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A partir de um estudo em dois estabelecimentos de saude contratualizados sob a
Gtica dos implementadores, este artigo procurou avaliar o programa de modo a identificar
impactos, avangos, lacunas e problemas no eixo do financiamento e comparar os valores
financeiros que os hospitais receberiam adotando os modelos de contratagdo antigo
(por producdo) e atual (através de metas e incentivos). Para a coleta de dados foram
realizadas entrevistas semiestruturadas em profundidade com os membros da comissdo de
acompanhamento do contrato. Também foram investigados documentos e coletados dados
quantitativos/financeiros nas bases de dados do Datasus. Os principais resultados foram:
houve ampla utilizagdo de contratos de metas; observou-se o incremento do financiamento,
mas de forma ainda insatisfatéria para sanar os problemas financeiros das instituigcdes; os
limites orgamentdrios do governo local ainda impedem a execugdo integral do contrato; e a
existéncia conjunta de dois tipos de financiamento estimula a priorizagdo de determinados
tipos de atendimento.
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Programa de reestructuracion y contratacion de los hospitales filantrépicos en el SUS: una
evaluacién del eje de la financiacion

A partir de un estudio en dos establecimientos de salud contratados bajo la dptica
de los implementadores, este articulo intentd evaluar el programa de modo a identificar
impactos, avances, lagunas y problemas en el eje de la financiacién y comparar los valores
financieros que los hospitales recibirian adoptando los modelos de contratacidén antiguo
(por produccidn) y actual (a través de metas e incentivos). Para la recoleccion de datos se
realizaron entrevistas semiestructuradas en profundidad con los miembros de la comisidon
de acompanamiento del contrato. También se investigaron documentos y se recolectaron
datos cuantitativos/financieros en las bases de datos de Datasus. Los principales resultados
fueron: hubo amplia utilizacion de contratos de metas; se observd el incremento de la
financiacidn, pero de manera aun insatisfactoria para sanar los problemas financieros de
las instituciones; los limites presupuestarios del gobierno local todavia impiden la ejecucion
integral del contrato; y la existencia conjunta de dos tipos de financiacién estimula la
priorizacion de determinados tipos de atencidn.

Palabras-clave: Sistema Unico de Salud, financiamiento - administracién hospitalaria,
evaluacién de politicas publicas

The restructuring and contracting non-profit hospitals programme within the SUS: an
assessment of financing dimension

Based on a study of two contracted healthcare providers from the perspective of
the implementers, this paper aims to evaluate the program in order to identify impacts,
achievements, gaps and problems in the funding axis and to compare the financial values
that hospitals would receive by adopting the contracting models traditional (by production)
and current (through goals and incentives). For data collection, semi-structured interviews
were conducted in depth with the members of the contract monitoring committee. We also
investigated documents and collected quantitative/financial data in DATASUS databases.
The main results were: there was a wide use of target contracts; there was an increase in
funding, but still unsatisfactory to remedy the financial problems of the institutions; the
local government budget limits still prevent the full execution of the contract; and the joint
existence of two types of financing stimulates the prioritization of certain types of service.

Key words: Unified Health System, financing - hospital administration, evaluation of
public policies
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Introdugao

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 instituiu a salde publica como
direito de todos e dever do Estado. O que antes era uma prestacdao de servicos
fragmentada e excludente passou a integrar uma estrutura Unica e descentralizada,
de assisténcia integral e universal. Em um pais extenso e populoso como o Brasil,
garantir esse direito a todos, gerir e financiar todas estas a¢Bes exige grandes
esforcos e dispéndios. Nestes trinta anos de existéncia do Sistema Unico de Saude
(SUS) instituiram-se diversas outras leis e normativas que constantemente vém
aprimorando-o, mas a qualidade do atendimento ainda é questiondvel e o crénico
problema do financiamento esta longe de uma solucdo (QUINTELLA, 2007; SILVA,
1996; BARBOSA; ELIAS, 2010).

A defesa dos principios constitucionais da universalidade e da integralidade do
servico de salde para a construcdo de uma cidadania plena e efetiva contrasta com
a problemdtica do financiamento. O processo de constru¢do e aprimoramento do
SUS desenvolve-se sobre esse “cabo de guerra”, opondo a visao sistémica, integral
e integradora a visdo economicista, contabil-financeira, que busca a racionalidade
de gastos como forma de equilibrio (QUINTELLA, 2007).

O Estado é historicamente fragil na prestacao de servicos de saude, em especial
na entrega de servicos hospitalares e de diagndstico, e nunca conseguiu atender a
toda ademanda por assisténcia (QUINTELLA, 2007). Como alterativa a essa deficiéncia
de estrutura, a Constituicdo Federal permite, em seu artigo 199, que a iniciativa
privada possa participar dessa prestacdo de servicos de forma complementar,
com prioridade para as instituicdes filantrépicas e as sem fins lucrativos. E neste
cendrio que se inserem os hospitais filantrépicos. Com origem ainda no periodo
da colonizacdo do pais, essas organizagGes sempre tiveram como objetivo atender
as pessoas carentes e necessitadas de servicos basicos de saude que o Estado nao
garantia. Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, os
hospitais considerados filantrépicos correspondem a 1/4 das unidades hospitalares
e da disponibilidade de leitos do SUS (BARBOSA et al., 2003; 2004).

O setor hospitalar filantrépico possui um papel estratégico para o SUS. Muitas
vezes é o Unico prestador de servicos hospitalares em municipios do interior,
e também como prestador de servicos de maior complexidade hospitalar em
capitais e cidades de maior porte (BARBOSA et al., 2003). Considerando a fragilidade
econOmica e gerencial observavel em parte significativa deste segmento — o que
ameaca a sobrevivéncia do sistema — é emergente a necessidade de mudangas na
atencdo hospitalar brasileira visando a melhorias na assisténcia, na gestdo e no
financiamento (BARBOSA et al., 2004).
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Na parceria que se da entre as duas partes é dever da unidade hospitalar prestar
os servicos contratados e administrar as despesas oriundas destes, enquanto cabe
ao Estado regular e financiar essas a¢oes. Essa relacdo contratual normalmente se
resumia em transferéncias financeiras para pagar procedimentos ambulatoriais e/
ou hospitalares. A logica de pagamento por producao foi quebrada com a criagao,
em 2005, do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no Sistema Unico de Salude (Portaria GM/MS n2 1.721/2005), nos
moldes do que foi adotado junto aos hospitais de ensino e aos de pequeno porte
desde 2003 (COUTTOLENC; LA FORGIA, 2009; CAVALCANTE, 2012).

O objetivo do programa, conforme dispde a Portaria GM/MS n? 1.721/2005,
é apresentar alternativas para melhorar a gestdo e os resultados dos hospitais,
buscando o saneamento das financas, a superagao da crise assistencial e a inser¢do
no sistema locorregional de saude, observando as demais politicas e principios do
Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2005).

Assim como em todo o sistema de saude, o financiamento é uma das
principais fontes de problemas dessa politica publica, e acaba influenciando na
implementagdo e nos resultados dos demais eixos de ag¢do, tais como assisténcia
e gestdo. Para os hospitais, por exemplo, o subfinanciamento é incessantemente
debatido entre as principais instituicbes representativas das partes. Essa politica de
subfinanciamento, transferindo aos hospitais valores abaixo dos custos necessarios
para a prestacdo dos servigos contratados, gera preocupantes crises financeiras
nesses estabelecimentos (COUTTOLENC; LA FORGIA, 2009).

Assim, insere-se o problema que orienta a realizacdo deste trabalho: como tem
sido implementado o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no SUS no eixo do financiamento? A partir de um estudo em dois
estabelecimentos de saude contratualizados sob a ética dos implementadores, este
artigo procura avaliar o programa de modo a identificar impactos, avancos, lacunas
e problemas no eixo do financiamento e comparar os valores financeiros que os
hospitais receberiam adotando os modelos de contratacdo antigo (por producéo) e
atual (através de metas e incentivos).

O trabalho apresenta um recorte tedrico sobre o conceito de politicas publicas
e avaliagdo, bem como uma contextualizagdo do Programa de Reestruturagao e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos. Do mesmo modo, sdo apresentados
os procedimentos metodoldgicos utilizados para realizagdo da pesquisa, bem como
os resultados encontrados e, por fim, as consideragdes finais.
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Fundamentacgao tedrica

Politicas Publicas e Avaliagdo

As politicas publicas sdo geralmente definidas como a agao concreta do Estado,
ou o “Estado em ac¢do”. Entretanto, ha ainda muitas discorddncias de conceitos e
explicagdes entre os grandes estudiosos da drea e nenhuma defini¢gdo consensual
(Souza, 2006). De forma mais abrangente, considera-se neste trabalho a defini¢do
de politicas publicas proposta por Fonseca (2013), que as entende como um
processo de decisdo politica que:

[...] se materializa em objetivos com resultados esperdveis, normalmente
vinculados a transformacdo de uma dada realidade, com vetores distintos,
e que envolvem: a) técnicos estatais e ndo governamentais, burocratas
e politicos (tomadores de decisdo); b) atores distintos (com “recursos
de poder” assimétricos), cenarios e conjunturas (por vezes volateis); c)
capacidade e viabilidade de o Estado disponibilizar recursos orgamentarios,
humanos, legais e logisticos; d) mecanismos de mensuragdo dos resultados
(FONSECA, 2013, p. 405).

Um dos principais e mais populares modelos de explicacdo e analise de
politicas publicas difundidos é o denominado de “Ciclo de Politicas Publicas”, de
Laswell e Jones (1936), por meio do qual se entende a acdo governamental como
processual, onde hd um inicio e um fim bem delimitados em etapas de formulacao,
implementacdo e avaliacdo (Souza, 2006).

A visdo fragmentada do ciclo de politica publica em etapas tem sido objeto de
muitas criticas. Normalmente as etapas ocorrem ao mesmo tempo ou em ordem
diferente e, especializar a andlise em apenas uma das etapas acaba limitando a
visdo da politica em seu conjunto. Por outro lado, Fonseca (2013) destaca que o
modelo de ciclo de politicas publicas pode ser utilizado para fins mais pedagdgicos
do que propriamente reais, uma vez que a realidade ndo apenas é mais complexa
do que fazem supor essas etapas, como também mais “confusa”.

Considerando a clareza e facilidade que o modelo de ciclo de politicas publicas
proporciona aos estudiosos e analistas de politicas publicas na formulacdo de suas
teorias e avaliagGes (FREY, 2000), a Tabela 1 apresenta as etapas do ciclo e suas
particularidades.
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Tabela 1 - Ciclo de politicas publicas: atividades e atores principais

FASE |

Identificacdo e
institucionali-
zagao de um
problema

FASE

Valores, aconteci-
mentos, interes-
ses, demandas e
agenda publica.

ATIVIDADES

Partidos,
movimentos
sociais, grémios,
midia, politicos,
administracao
publica, ONGs,
etc.

ATORES

Fonte: adaptado de Deubel, 2008

FASE Il

Formulagao
de solugdes e
acoes

Elaboragdo
e valoragdo
de respostas,
selegdo de
critérios.

Congresso
e camaras
legislativas,
administracao
publica,
grémios,
organizagoes
politicas e
sociais, ONGs,
etc.

CICLO DE POLITICAS PUBLICAS

FASE 11l

Tomada de
decisoes

Encontrar
uma coalizdo
majoritaria,
legitimacdo.

Congresso
e cadmaras
legislativas,
presidente,
ministros,
governadores,
prefeitos.

FASE IV

Imple-
mentagao

Execugdo,
gestao,
efeitos

concretos.

Adminis-
tragcdo
publica,
ONGs,
empresas
privadas,
etc.
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FASE V

Avaliagdao

Reacgdes,
juizo sobre
os efeitos,

medigdo,
valoragdo,

propostas de
reajustes.
Midia,
académicos,
administracao
publica,
afetados,
responsaveis
politicos,
grémios,
organizagoes
politicas e
sociais, ONGs,
etc.

Vale destacar que a etapa da avaliacdo se constitui de um processo complexo
gue encontra diversas resisténcias para sua efetiva execu¢do. Apds ou durante a
implementacdo da politica publica, pesquisadores internos ou externos podem
verificar se os objetivos iniciais foram atingidos, como o processo foi executado e
se os insumos foram suficientes e devidamente utilizados. Mais importante ainda é
avaliar o impacto que essa acdo governamental especifica causou nos beneficidrios
e para a melhoria da sociedade como um todo (MATTOS; BAPTISTA, 2015; COSTA,;

CASTANHAR, 2003).

As Ultimas décadas foram de grandes transformacdes na relagdo Estado,

mercado e sociedade. A emergéncia dos movimentos sociais na década de 1970
(democratizacdo) e as crescentes demandas dos cidaddos por politicas publicas

exigiram redimensionamento, transparéncia e maior racionalidade do gasto
publico e do rendimento dos recursos aplicados, garantindo a eficiéncia, a eficacia
e a efetividade em suas acles (ALMEIDA; PAULA, 2014). A avaliagdo encaixa-se
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convenientemente nesse novo papel do Estado, sendo uma forma de medir,
acompanhar e avaliar o éxito das politicas publicas, de modo a representar um:

(...) instrumento fundamental para se alcangar melhores resultados e
proporcionar uma melhor utilizagdo e controle dos recursos nele aplicados,
além de fornecer aos formuladores de politicas sociais e aos gestores de
programas dados importantes para o desenho de politicas mais consistentes
e para gestdo publica mais eficaz (COSTA; CASTANHAR, 2003, p. 2).

A avaliacdo na concepgao etimoldgica do termo significa:

(...) valor, esforco de apreciar efeitos reais, determinando o que é bom
ou ruim. Trata-se de um julgamento valorativo, portanto ndo é um ato
neutro, nem exterior as relagdes de poder, mas um ato eminentemente
politico que integra o contexto de um programa publico, exigindo postura
de objetividade e de independéncia, sendo por natureza uma atividade
interdisciplinar (SILvA, 2001, p. 48).

Ha diversas definicdes e delimitacdes da avaliacdo de politicas publicas. Em sua
maioria tratam de abordagens lineares e estandardizadas, com pouco espaco para a
critica a prépria politica, desde a sua formulagdo e, menos ainda, aos principios nos
guais se alicerca. Para além do mero controle de gastos, emergem abordagens da
avaliacdo como um instrumento de controle social, enfatizando, em seu processo, a
analise do contexto social, econémico, politico, cultural e organizacional (estrutura,
dindmica, relacbes de poder, interesses e valores) (ALMEIDA; PAULA, 2014).

A definicdo de bom ou ruim, éxito ou fracasso, pode partir de um julgamento
subjetivo e conjuntural, envolvendo concepgdes ideoldgicas, métodos e enfoques
diversos para uma mesma realidade (SILvA, 2001). Dessa forma, Arretche (2001)
considera importante diferenciar os focos de avaliacdo das politicas publicas,
pois cada olhar direcionara a avaliacdo para uma parte especifica da politica. Ela
apresenta trés dimensdes da avaliacdo de politicas pubicas: analise de politicas
publicas (avaliagdo das estruturas e instituicdes, dos processos e dos conteudos);
avaliacdo politica da politica (atribuicdo de valor aos resultados alcancgados, a partir
de principios como igualdade, democracia e cidadania); e avaliagdo de politicas
publicas (a avaliagdo como compromisso do Estado em relacdo aos cidaddos, visando
produzir conhecimento tedrico-metodoldgico, novas praticas de transformacgao das
politicas e transparéncia das a¢des publicas).

Praticar uma avaliagdo a partir de perspectivas interdisciplinares, integrando as
trés dimensdes citadas, seria o ideal, mas também é de um grande desafio. Uma
proposta que vise superar essa limitacdo precisa apresentar anadlises e resultados
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amplos, detalhados e densos. Seria necessdrio também interpretar os significados
culturais, ou seja, os significados da politica para aqueles que as formulam, as
executam e as vivenciam, buscando compreender por que as politicas funcionam
ou falham e identificar as divergéncias e similitudes entre o que é formulado como
politica e como essa politica se realiza na pratica (ALMEIDA; PAULA, 2014).

Diante das limitacdes praticas a esta pesquisa, adota-se uma avaliacdo restrita do
Programa de Restruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS,
pois ndo foram incorporadas todas as dimensdes apresentadas por Arretche (2001).
Utilizou-se do modelo de Avalia¢do de Processo apresentado por Costa e Castanhar
(2003), que visa: (i) investigar como o programa funciona (etapas, mecanismos,
processos e conexdes); (ii) detectar defeitos na elaboragao dos procedimentos,
acompanhar e avaliar a execugdo dos procedimentos de implanta¢cdo dos
programas; (iii) identificar barreiras e obstaculos a sua implementagdo; e (iv)
gerar dados para sua reprogramacao, por meio do registro de intercorréncias e
de atividades. Essa avaliacdo se realiza concomitantemente ao desenvolvimento
do programa, portanto, o uso adequado das informacdes produzidas permite
incorporar mudangas ao seu conteddo (COSTA; CASTANHAR, 2003). E importante
destacar também que tal avaliacdo parte do ponto de vista dos implementadores
da politica publica entrevistados nesta pesquisa, de acordo com os procedimentos
apresentados na metodologia, com enfoque em um eixo especifico do programa, a
ser detalhado a seguir.

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no SUS

A histéria da relacdo publico-privada através das instituicdes filantrépicas
na area dos direitos sociais, principalmente da saude, é longa, mas as principais
caracteristicas tendem a permanecer intactas. Os tradicionais instrumentos, tais
como subvencao, isencdo, utilidade publica, certificado de filantropia, contribuicdes,
taxas e impostos sdo ainda hoje amplamente utilizados. Temos, contudo, maior
formalidade e transparéncia nessas parcerias, mas pouco se avangou com relagao a
consagracao dos direitos sociais e da universalizacdo da cidadania. Tal configuracao
apenas reproduz ainda mais a pobreza e a desigualdade social na sociedade
brasileira, além de reiterar a dependéncia de ajuda e de neutralizar demandas e
reivindicacGes (MESTRINER, 2008).

O Estado reconhece esses direitos e assume a responsabilidade apenas com a
Constituicdo Federal de 1988, apresentando seu comprometimento, introduzindo
instrumentos de participacdo social e estabelecendo orcamento préprio para
as politicas sociais. Contudo, mantém-se na implementacdo dessas politicas a
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parceria com o setor privado, através de contratos, investimentos, subvencgGes e
desoneracdes fiscais, em vez do Estado assumir integralmente a responsabilidade
pelas necessidades da populagdo. “Estabelece-se nesta area uma complexa relagao,
que acaba escamoteando o dever do Estado e subordinando a atencdo a benesse
do setor privado” (MESTRINER, 2008, p. 18).

Em seu art. 199, a Constituicao Federal define que a iniciativa privada possa
participar da prestacdo de servicos de saude publica de forma complementar,
tendo prioridade as instituicdes filantrdpicas e as sem fins lucrativos. Considerando
gue o histérico da saude publica brasileira demonstra sua faceta excludente e
segmentadora, o papel das institui¢des filantrdpicas originalmente era o de atender
a parcela da populagdo que nao tinha acesso as politicas governamentais de saude.
Com a Constituicdo de 1988 tem-se uma profissionalizacao dessa relagao Estado-
terceiro setor, exigindo planejamento e organizacdo para inserir o segmento no
sistema e integra-lo as demais politicas e principios do SUS (MESTRINER, 2008).

A presenca do atendimento hospitalar como um dos elementos base da politica
publicadesaude exige umaatencdo especial do Estado, através de metas e estratégias
de consolidacdo da qualidade da assisténcia e da gestdo desses estabelecimentos,
assim como na preocupac¢do com a sua sustentabilidade econémica. Os hospitais
filantrépicos sdo parte importante desse segmento assistencial, representando 1/4
dos hospitais do pais e sendo, geralmente, a Unica referéncia nesses atendimentos
nas cidades de pequeno e médio porte (BARBOSA et al., 2003).

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
SUS, criado em 2005, é um importante marco nessa tentativa, e visa a melhoria da
assisténcia, da gestdo e do financiamento nesses estabelecimentos de saude através
da mudanca da forma de pagamento (do pagamento feito a cada procedimento
realizado para o pagamento global vinculado a produtividade e ao cumprimento de
metas de qualidade).

Além disso, o programa tem por objetivos: (i) assegurar uma perspectiva
sistémica de rede, a integralidade da atencdo e o alinhamento com as politicas
prioritarias do SUS; (ii) facilitar e dinamizar os processos de avalia¢do, controle e
regulacdo dos servicos ofertados; (iii) promover maior transparéncia na relagdo
com o gestor local do SUS; (iv) ampliar os mecanismos de participagao e controle
social; (v) promover maior comprometimento dos profissionais da instituicdo; (vi)
incentivar o uso racional dos recursos e aincorporac¢do de tecnologias da informacao;
(vii) incentivar a formacdo de equipes multiprofissionais e da horizontalidade
da organiza¢do do trabalho; promover, através de indicadores, a seguranga dos
pacientes, identificando-os corretamente, melhorando a comunica¢dao entre os
profissionais de saude, controlando melhor a prescri¢cdo, uso e administragao de
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medicamentos e estabelecendo processos mais exigentes de higienizacdo para
evitar infecgdes; e (viii) possibilitar o questionamento e enfrentamento dos arranjos
de poder institucional (CAVALCANTE, 2012).

A Portaria n? 1.721/05, que criou o programa, foi revogada e aprimorada
pela Portaria n? 3.410/13. Essa alteracdo na norma foi necessaria para encaixar
o programa na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, criada em 2013, que
prevé uma melhoria no financiamento hospitalar e na busca pela qualidade dessa
assisténcia. A Politica Nacional de Atencdao Hospitalar estabeleceu as diretrizes
para a organizagao do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude,
focando na assisténcia, na gestao, na formacao, no desenvolvimento e gestao da
forga de trabalho, no financiamento, na contratualizagdo e nas responsabilidades
de cada esfera de gestdo. Estd também interligada as Politicas Nacionais de
Regulagdo, de Atengdo Bdsica, de Atencdo a Urgéncia, de Humanizagao, dentre
outras (BRASIL, 2013a).

A Contratualizacdo como um mecanismo de planejamento, avaliacdo, controle e
regulacdo proposto por esse programa estabelece metas quantitativas e qualitativas
em dois eixos — assisténcia e gestdo — rompendo entdo com a légica de pagamento
por producdo (BRASIL, 2005; 2013b; QUINTELLA, 2007; CAVALCANTE, 2012). As
metas quantitativas referem-se a quantidade de procedimentos realizados pelo
hospital no periodo avaliado. As metas qualitativas enquadram desde a reducdo da
mortalidade ou infeccdo hospitalar até a participacdo de funcionarios do hospital
em cursos de gestdo. O percentual referente as metas qualitativas aumentaria
gradativamente a cada periodo avaliado até atingir 50% do valor a ser recebido. Os
recursos financeiros, portanto, vincular-se-iam cada vez mais ao cumprimento de
metas de qualidade e desempenho, e seriam menos influenciados pela quantidade
de servicos prestados (QUINTELLA, 2007; CAVALCANTE, 2012).

Para auxiliar nesse processo, o Ministério da Saude instituiu o IAC — Incentivo
de Adesdo a Contratualizacdo, substituido pelo IGH — Incentivo a Qualificacdo da
Gestdo Hospitalar, através da Portaria n? 3.410/13. Trata-se de um recurso extra
a producdo dessas unidades que tem como funcgdo estimular o investimento em
qualificacdo profissional e em melhorias nos processos administrativos, sem prejuizo
as causas assistenciais. Destina-se a cada hospital filantrépico contratualizado
a quantia referente a 50% do valor contratado para os procedimentos de média
complexidade (BRASIL, 2013b).

A légica do pagamento por produc¢do, como dito anteriormente, da espaco
a orcamentacdo global mista, conforme estabelecido pela portaria que cria o
programa (2005) e distribuida da seguinte forma:
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a. Parcela pés-fixada: continua nos mesmos moldes anteriores, pagando-se por
producdo os servicos considerados de alta complexidade ou financiados pelo
FAEC — Fundo de Acles Estratégicas e de Compensacdo, além de politicas
prioritarias ou especiais instituidas pelos governos federal ou estadual (Rede
de Urgéncia e Emergéncia, Campanha de Cirurgias Eletivas, dentre outros);

b. Parcela pré-fixada: passa a ser formada pela média da produgdo na média
complexidade em um determinado periodo, além dos incentivos a que tem
direito ainstituicdo (IGH, Integrasus). Esses valores sdo revistos apenas quando
ha alguma alteracdo no nivel de produg¢dao ou nas quantidades pactuadas e
estdo atrelados ao cumprimento de metas.

Quando os hospitais ndo conseguem cumprir alguma das metas observa-se
um desconto proporcional no valor devido (média dos ultimos doze meses). Os
incentivos ndo sofrem descontos. Tem-se assim uma légica de penalizacdo pelo
descumprimento de metas, em vez de um sistema de incentivo ao cumprimento
destas (BRASIL, 2005).

A tabela de precos adotada pelo Ministério da Saude passa a ser apenas uma
referéncia, considerando que o pagamento ndo estard diretamente vinculado
a ela. Utiliza-se da tabela para a formagdo das parcelas a serem pagas e na
repactuacado das metas, mas durante a execug¢do do contrato sdo as metas fisicas
e de qualidade que determinam o montante real a ser recebido pela prestacao
dos servicos (BRASIL, 2005; 2013b).

Para o sucesso desse programa, surge a necessidade de estabelecer um processo
dinadmico e sistémico de acompanhamento e avaliacdo. E para esses fins que se
preveé a constituicao das comissdes permanentes de acompanhamento de contratos.
Esses grupos, formados por representantes do 6rgdo gestor do SUS municipal/
estadual, dos governos municipais abrangidos, dos hospitais e de representantes da
sociedade (Conselho de Saude), passam a ser a peca chave de todo o processo, pois
serd por meio de suas reunides que as metas serao tracadas, o papel do hospital na
rede sera definido, as necessidades de salde da popula¢do serdo negociadas e os
recursos financeiros serdo estabelecidos. Todos os atores devem estar em sintonia
e buscando um objetivo comum (BRASIL, 2005; 2013b).

Essa antecipacdo e conhecimento prévio dos valores a serem recebidos pela
instituicdo permitem um melhor planejamento orcamentario e de fluxo de caixa.
Contudo, a contrapartida dos hospitais pelos recursos recebidos passa a ser
constituida em dois eixos, acrescentando as metas de gestdo e de melhoria na
assisténcia a tradicional prestacdo de servicos. Nesse programa ha uma inovacao,
representada pela quebra da relagdo procedimento versus pagamento. Nos moldes
anteriores ndo havia incentivo a reestruturacdo hospitalar, nem o incentivo a
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gualificacdo profissional, a reformulacdo de processos e a renovagdo tecnoldgica
(QUINTELLA, 2007).

Contudo, estas mudancas ndo sdo simples e imediatamente aplicdveis, como
se pode supor e, normalmente, quem mais sente o impacto sdao os hospitais
contratados. Enquanto os demais atores apenas participam do levantamento de
demandas e a avaliacdao dos resultados, cabem aos hospitais toda a adaptacao a
essa nova realidade. E complexa, por exemplo, a desvinculagdo da produgdo com o
valor recebido. Boa parte dos profissionais que cuidarao dos pacientes diretamente,
como os médicos e os fisioterapeutas, sdo autbnomos, ou seja, prestam servigos ao
hospital e seus rendimentos continuam sendo por producdo. Trata-se de um novo
processo gerencial arduo ndo apenas para administrar e direcionar os recursos,
mas também para cumprir as metas qualitativas, considerando que os contratos
ou acordos com esses profissionais sdo restritos as questdes quantitativas. E um
conflito a ser administrado e que ndao é compartilhado com os outros atores da
comissdao de acompanhamento (LIMA; RIVERA, 2012; COUTTOLENC; LA FORGIA, 2009).

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
SUS busca, portanto, através de intervencdo em trés eixos (financiamento, gestdo
e assisténcia), mudar a atencdo hospitalar nesse segmento do sistema de saude,
visando aos objetivos acima descritos. Cabe a esta pesquisa, diante do exposto,
avaliar o programa a partir do eixo do financiamento, descrevendo como este se da
nos estabelecimentos selecionados e as consequéncias observadas.

Metodologia

Para avaliar o eixo de financiamento que integra o Programa de Contratualizacdo
e Reestruturacdo dos Hospitais Filantrépicas em dois estabelecimentos de saude,
foi realizada uma pesquisa qualitativa e quantitativa. Os hospitais estudados estao
localizados em um municipio de médio porte de Minas Gerais, com gestao plena do
sistema municipal.

Foram selecionados e avaliados documentos (contratos, planos operativos,
relatdrios, atas de reunides) e coletados dados quantitativos/financeiros nas bases
de dados do Datasus. Foi selecionado como referéncia para a coleta desses dados
guantitativos o intervalo entre 2011 e 2016 para comparar o perfil assistencial, a
producdo e os valores financeiros que os hospitais receberiam adotando os modelos
de contratagdo antigo (por producdo) e atual (através de metas e incentivos).

A coleta de dados também foi realizada através de entrevistas semiestruturadas
em profundidade, no ano de 2016, com os administradores dos dois hospitais
filantrépicos participantes do programa (H) e com os demais integrantes da comissdo
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de acompanhamento: gestor local do SUS (GM) e os representantes do governo
estadual (GE), dos municipios da microrregido (GR) e do conselho de saude (CM),
totalizando doze entrevistados. As entrevistas foram gravadas e posteriormente
transcritas e analisadas conforme o método de andlise de conteddo. Por meio
deste, foi possivel identificar o significado que cada entrevistado exterioriza em seu
discurso (CHI1zzoTTI, 2006).

O roteiro de entrevista foi divido em dois blocos. Primeiro, foram questionadas
a formacdo e a atuacdo profissional do entrevistado e sua relacdo com a
contratualizacdo. Depois, foram realizadas questdes mais focadas nos eixos do
programa, em especial o financiamento. A pesquisa documental e a elaboracao de
relatérios com dados do Ministério da Saude foram realizadas numa etapa anterior
da pesquisa e foram apresentadas aos entrevistados para que estes comentassem
em momento oportuno, para que as opinides iniciais ndo fossem influenciadas pelos
dados. Acredita-se que as respostas para as perguntas previamente elaboradas
contribuiram para a explicagdao das informagdes e dados previamente levantados e
para a apresentacdo de uma visao mais robusta e avaliativa do programa.

Analise dos resultados

Uma das principais mudancas trazidas pelo Programa de Reestruturacao e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS foi a alteracdo do método de
financiamento. Antes da adesdo ao novo tipo de contratacdo, os hospitais recebiam
de acordo com sua producdo, ou seja, o valor referente a cada internacao, definido
pela tabela de procedimentos do SUS. Com a contratualizagao, os pagamentos
mensais passam a ser definidos pela média dos ultimos periodos avaliados e
inserem-se metas nos eixos da gestdo e da assisténcia que podem impactar no
valor a ser recebido. Os procedimentos de alta complexidade, leitos de UTI e os
servicos financiados por programas especiais do Ministério da Sadde continuam
sendo pagos por producgao.

Todo atendimento realizado nos hospitais para o SUS, seja ele ambulatorial ou
hospitalar (sem e cominternagdo, respectivamente), deve ser registrado nos sistemas
de informacao oficiais do Ministério da Saude, desenvolvidos e acompanhados pelo
Datasus. Os procedimentos ambulatoriais sdo processados no SIA, e os hospitalares,
no SIHD. Cada um desses sistemas possui suas particularidades, tendo o SIHD uma
complexidade maior. As internacdes sao registradas por completo, com a relagdo de
todos os procedimentos realizados e por quais profissionais, as érteses e proteses
eventualmente utilizadas, se houve internacdo em leito de UTI, além dos dados
pessoais e clinicos do paciente e do periodo que durou a internagao.
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Essa informacdo, contudo, ndo é utilizada para o pagamento dos servicos, neste
momento. Os valores mensais da média complexidade sdo pagos em parcelas pré-
fixadas, ou seja, independente do que foi realizado no hospital neste més, o valor
que eles receberdo ja é conhecido previamente e ndo é alterado em funcdo da
producdo no curto prazo. Apenas depois de uma avaliagdo da média, a cada quatro
meses, é feita uma revisdo dos valores. Os entrevistados foram questionados sobre
a efetividade dessa regra contratual e as respostas demonstram algumas limita¢des
na pratica.

NOs ndo conseguimos ir aumentando gradativamente a parcela pré-
fixada porque o valor que recebemos do Ministério da Saude ndo permite. Se
recebemos X, podemos pagar ao hospital no maximo X, independente do que
eles produzam. (GM1)

Ha muitos meses que ndo temos revisdo nos valores das parcelas pré-
fixadas porque a Secretaria de Salude ndo analisa nossa série historica.
Estamos congelados nesse valor hd muito tempo. (H1T)

Ja que ndo vdo nos pagar nada a mais por isso, preferimos deixar na gaveta
e apresentar s6 o que corresponde ao valor da parcela pré-fixada. (H2T)

A estratégia de manter as AlHs na “gaveta”, ou seja, sem o processamento e
a baixa na Secretaria Municipal de Saude, é comum nos dois hospitais, serve de
barganha para indicar o montante da divida do governo com eles e para buscar
recursos extras junto a outras esferas.

Como visto, o financiamento hospitalar no SUS é mais complexo do que as ja
complexas regras da Contratualizagdo. A Secretaria Municipal de Saude repassa
aos hospitais o valor que recebem do Fundo Nacional de Saude, do Governo
Federal. Neste valor estd incluida a média complexidade e os incentivos. Segundo
os representantes dos hospitais, esses valores sdo insuficientes até mesmo para
pagar os custos dos procedimentos realizados, fazendo com que dependam
de recursos extras para que a divida ndo cresca ainda mais. Dentre as fontes de
receita extras citadas pelos administradores hospitalares destacam-se: Pré-hosp
(programa desenvolvido pelo Governo Estadual que possui objetivos similares a
Contratualizagdo, porém sem o vinculo com a produgao de servigos ambulatoriais e
hospitalares), receitas de planos de saude e de interna¢des particulares, emendas
parlamentares, programas especiais criados pelos governos municipal, estadual
e federal e doac¢Oes. Durante as perguntas que se desdobraram a partir de um
guestionamento sobre a saude financeira dos hospitais, foi recorrente a citagao da
intervencdo de politicos do Poder Legislativo como a principal fonte de recursos
extras a Contratualizacdo nos ultimos anos.
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Dependemos desses recursos. Os diretores viraram politicos e precisam
fazer acordos, bater na porta dos deputados e depois servirem de garoto
propaganda deles. (H1S)

E uma troca de favores. Nés precisamos de dinheiro e eles de apoio politico
e propaganda junto aos eleitores. (H2T)

Quem financia o SUS agora é o Poder Legislativo. Eles sdo os salvadores da
salde publica. (GE1)

O recurso que vem do deputado é livre. Usamos como precisamos. Ndo
tem meta e nem prestacdo de contas. (H1S)

A Contratualizagdo e o Pré-hosp tem uma visdo de futuro, no que eles
querem transformar a salde publica. As emendas ndo. S6 para tampar buraco
e dizerem que estdo investindo em saude. (GE1)

A politica de saude planejada e estruturada para cumprir objetivos de longo prazo
esta sendo substituida por uma politica imediatista e com interesses particulares
envolvidos. As intervengdes parlamentares sdao importantes no momento de crise,
mas pouco efetivas no longo prazo.

Outra importante fonte de recursos sdo os planos de satde. A Tabela 2 apresenta
um possivel impacto da discrepancia entre o financiamento do SUS e o nao SUS
em termos de leitos disponiveis, demonstrando como a gestdo destes pode ser
influenciada pelo financiamento:

Tabela 2 — Leitos Hospitalares

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internagao SUS

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 (entIZAzlt)lff':(;o 16)
Cirurgicos 37 37 46 42 42 42 13,51%
Clinicos 81 81 85 81 81 81 0,00%
Obstétrico 12 12 8 8 8 8 -33,33%
Pediatrico 26 26 17 17 17 17 -34,62%

Total 156 156 156 148 148 148 -5,13%

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internagao Nao SUS

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 (entr\eleZIg?f:céo 16)
Cirurgicos 20 20 21 24 29 29 45,00%
Clinicos 39 39 35 36 36 35 -10,26%
Obstétrico 6 6 8 8 8 7 16,67%
Pediatrico 12 12 12 12 12 12 0,00%

Total 77 77 76 80 85 83 7,79%
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CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internagdo Total

Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 (entr\eleZI:)lﬁch:(; 016)
Cirargicos 57 57 67 66 71 71 24,56%
Clinicos 120 120 120 117 117 116 -3,33%
Obstétrico 18 18 16 16 16 15 -16,67%
Pediatrico 38 38 29 29 29 29 -23,68%
Total 233 233 232 228 233 231 -0,86%

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil

Como é possivel observar, nos ultimos seis anos o numero de leitos
disponiveis sofreu pouca variagdo no total. Contudo, houve uma pequena
transferéncia de leitos do SUS para o atendimento de pacientes particulares e de
outros convénios. Antes da apresentacdo desses dados, os entrevistados foram
questionados sobre o quantitativo de leitos e sua distribuicdao, considerando os
diferentes tipos de financiamento disponiveis. As respostas foram compativeis
com os dados que tinhamos.

Sim, tivemos de remanejar o quantitativo de leitos do SUS para particular
por causa das dificuldades que temos com os pagamentos das internacdes
pelo SUS. (H1T)

A Unica coisa que podemos fazer para reduzir as AlHs na gaveta é reduzir a
oferta de servigos ao SUS (...) Fazemos isso através da redugdo dos leitos. (H2T)

Acredito que o numero de leitos para o SUS diminuiu desde o inicio, pelo
que me lembro. (GE1)

Elesassumem que diminuiram o ndmero de leitos para o SUS eaumentaram
para os pacientes de planos de saude. (GM3)

Como visto, hd a tendéncia e a intengdo estratégica de reducdo dos leitos
hospitalares disponiveis ao SUS, reduzindo assim a oferta destes servicos a
populagdo local e impactando no eixo da assisténcia. Além de tentarem limitar
0 avang¢o do numero de internagdes sem pagamento, na gaveta, essa estratégia
ajuda os hospitais a cumprirem a meta do aumento da taxa de ocupagdo. Se o
numero de internagdes reduzir menos do que o nimero de leitos disponiveis, a
taxa de ocupacdo se eleva sem qualquer esfor¢o em termos de aumento de oferta
de servicos.

Ha na Contratualizacdo um financiamento misto, ou seja, a producdo de média
complexidade é paga em parcelas pré-fixadas, revistas periodicamente e sujeitas a
avaliacdo qualitativa de desempenho, e a producado de alta complexidade é paga por
producdo, como nos moldes contratuais anteriores. Ndo se pode falar, portanto, em
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dividas decorrentes dos servicos de alta complexidade. Os pagamentos estdo em
dia e nada é represado. Essa discrepancia entre os dois tipos de financiamento gera
diversos impactos tanto na capacidade instalada quanto na visdo dos administrados
hospitalares sobre a contratualizagao.

Ao analisar a base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude, comparando o perfil dos dois hospitais hoje e ha seis anos, percebe-se
gue os novos servicos implementados e os novos equipamentos adquiridos sao
direcionados a alta complexidade. Os equipamentos para a média complexidade
foram reduzidos e sdo adquiridos, em sua quase totalidade, para repor os antigos.
A Tabela 3 exemplifica a situacdo exposta:

Tabela 3 — Equipamentos em uso

CNES - Recursos Fisicos - Equipamentos — Em Uso

Equipamento VARIACAO
9 p 2011 2012 2013 2014 2015 2016 (entre 2011e
selecionado

2016)
Mamaografo 1 1 2 2 2 2 100,00%
Raio X 13 12 7 7 7 7 -46,15%
Tomaegrafo 2 2 2 2 2 100,00%
Computadorizado
Ressonancia 0 1 1 1 1 1 100,00%
Magnética
Ultrassom 6 4 4 4 4 4 -33,33%
Total 23 20 16 16 16 16 -30,43%

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil

Como é possivel observar nesse periodo, foram implantados novos
equipamentos de tomografia e ressonancia magnética, cujos procedimentos de alta
complexidade realizados sdo financiados por producdo. As mamografias, apesar de
serem de média complexidade, sdo financiadas pelo Fundo de Acdes Estratégicas
e Compensacao (Faec), também por producdo. Ja os procedimentos de radiografia
e ultrassom sdo incluidos no teto da média complexidade, pagos de acordo com
as regras da contratualizacdo. A redugdo do nimero de equipamentos da média
complexidade e a consequente reducdo da oferta desses servicos a populagdo,
contudo, pode ser atribuida tanto a tendéncia e a inteng¢do de busca da que seria a
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melhor forma de financiamento para as instituicdes quanto pelo préprio incentivo
governamental para o investimento na alta complexidade, através de financiamento
dos equipamentos, por exemplo. Os representantes dos hospitais ndo souberam
explicar essa mudang¢a no quantitativo e no perfil dos equipamentos utilizados
pelas instituicdes nos ultimos anos.

As bases de dados do SIA e do SIH também demonstram crescimento nos Ultimos
anos apenas nos procedimentos de alta complexidade. Os quantitativos totais de
média complexidade no municipio reduziram-se em 46% em cinco anos, mais de 9%
ao ano, em média, enquanto na alta complexidade o aumento de 2011 para 2015
foi de 21% e no Faec (Fundo de Ag¢0es Estratégicas e Compensagao) quase 900%.

Tabela 4 — Procedimentos Realizados

Quantidade de Procedimentos Realizados — Média Complexidade

VARIACAO
Segmento 2011 2012 2013 2014 2015 (entre 2011 e
2015)
Ambulatorial 100.766  26.989  37.934 62.668 51.974 -48,42%
Hospitalar 7.474 7.243 7.231 7.170 6.483 -13,26%
Total 108.240 34.232  45.165 69.838 58.457 -45,99%
Quantidade de Procedimentos Realizados — Alta Complexidade
VARIACAO
Segmento 2011 2012 2013 2014 2015 (entre 2011 e
2015)
Ambulatorial 4.395 2.304 4.279 6.079 5.309 20,80%
Hospitalar 72 78 65 84 96 33,33%
Total 4.467 2.382 4.344 6.163 5.405 21,00%
Quantidade de Procedimentos Realizados — FAEC
VARIACAO
Segmento 2011 2012 2013 2014 2015 (entre 2011 e
2015)
Ambulatorial 88 70 942 465 930 956,82%
Hospitalar 8 69 230 192 22 175,00%
Total 96 139 1.172 657 952 891,67%

Fonte: Ministério da Saude — SIA/SIH

A maior queda na média complexidade estd relacionada aos procedimentos
ambulatoriais. Como exposto na Tabela 3, houve uma redugdo na oferta de
procedimentos de radiografia e ultrassom, dois dos servicos de diagndsticos mais
utilizados no pais. Contudo, ao analisar a queda brusca no nimero de atendimentos
ambulatoriais de média complexidade entre os anos de 2011 e 2012, de 100.766
para 26.989, percebe-se, através dos dados do DATASUS, que a maior parte dessa
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reducdo se deve a inauguracdo da primeira e Unica Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) do municipio, em 2011, que desonerou os hospitais de boa parte dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia. Filtrando os dados de acordo com o
carater de atendimento, constata-se que dos 73.777 procedimentos que deixaram
de ser realizados de um ano para o outro, 39,21% (39.510 procedimentos) sao
relacionados ao atendimento de urgéncia. Portanto, isolando esse fator (mudanca
na rede assistencial regional), pode-se dizer que a quantidade de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade reduziu-se em 15,15%, ficando préxima da
gueda nos atendimentos hospitalares de média complexidade.

Apesar das consideragdes apresentadas, as duas tabelas se complementam
ao demonstrarem uma tendéncia dos hospitais em estarem cada vez menos
dependentes do teto da média complexidade, incrementando-se os servicos e
equipamentos que sdao remunerados por producdo. Esses dados foram expostos
aos representantes dos hospitais e ndo causaram surpresa ou divergéncia, apesar
de nunca terem se deparado com eles, segundo eles.

Eu ndo sabia disso, mas acho que é isso mesmo. Passamos a ofertar varios
exames de alta complexidade que antes ndo existiam na cidade. (H2T)

Nunca fizemos relatdrios disso, mas sei que os valores que recebemos de
alta complexidade aumentou bastante nos ultimos anos. (H1T)

Nds estamos segurando mesmo o numero de procedimentos de média
complexidade porque ndo estamos recebendo por eles. (H2S)

N3do sabia que a varia¢do tinha sido tdo alta, mas realmente tivemos
reducdo na média complexidade, tanto internag¢do quanto os exames. (H1S)

Outros membros da comissdao também comentaram os dados apresentados.

Eu lembro que meu pai fazia as ressonancias em Belo Horizonte. Agora ja
mandamos os pacientes para fazer na cidade X. (GR)

Sim, agora temos exames e cirurgias aqui que antes sO existiam em
cidades grandes. Todo ano abrem novos servigos desses e isso é bom para a
populacdo. Ndo precisam ficar viajando para ter atendimento. (CM2)

Eles colocam novos equipamentos, mas a fila continua enorme. So facilitou
a questdo do transporte mesmo. (CM1)

Para esses exames de alta complexidade melhorou sim, mas os exames
mais simples estdo cada vez mais dificeis de fazer la. (GE2)
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Além da capacidade instalada, a existéncia de duas formas paralelas de
financiamento a partir do mesmo contrato pode levar os administradores e diretores
dos hospitais a pensarem que o pagamento por produgdo é mais vantajoso do que por
médias histdricas. Essa duvida da pesquisa foi apresentada aos entrevistados para
identificar uma opinido prévia sobre a contratualizacdo. Esperdvamos que, diante
das informacdes e dados colhidos anteriormente, as opinides dos representantes
dos hospitais fossem mais negativas, valorizando o modelo contratual anterior. Essa
hipdtese confirmou-se nas respostas.

Acho dbvio que o pagamento por producdo é melhor. A gente recebe tudo
que produz. Ndo tem represamento. (H2T)

Se pudéssemos escolher agora optariamos pelo pagamento por producdo.
A Contratualizagdo ndo traz vantagem alguma. Sé dividas. (H1T)

N3o sei porque ainda estamos com esse contrato. Muito melhor do jeito
que era antes. (H1S)

Todos 0s nossos problemas sao por causa dessa forma de contrato. Acho
melhor voltarmos para o pagamento por produgdo. (H2S)

Com excegdo dos representantes do governo municipal contratante, nao
tinhamos expectativas em relacdo as respostas, devido ao afastamento destes
das informagdes contdbeis dos hospitais. De fato, ndo hd consenso entre eles,
tendo alguns opinido similar a dos representantes dos hospitais, e outros, opinido
divergente. Em relagdo aos representantes da Secretaria Municipal de Saude do
municipio sede dos hospitais, por conhecerem as regras, a producdo e os valores
pagos tanto no modelo contratual anterior como no atual, era esperado que
defenderiam uma posicdo mais préoxima das constatacdes presentes em nossas
planilhas. Essa hipdtese confirmou-se.

Eu nunca analisei dados financeiros, mas acho a Contratualiza¢cdo pior.
Eles recebem menos do que deveriam. (GE2)

Pelas falas dos hospitais esse contrato é péssimo. Sé gera problemas, além
de ser muito mais dificil de trabalhar com ele. (CM1)

Acho que o contrato atual é bom por exigir metas e melhor qualidade, mas
financeiramente acredito ser pior. (GM2)

J4 fizemos estudos e mostramos para eles. Com os incentivos o valor
recebido na Contratualizagdo é maior do que pagando por produgdo sem os
incentivos. (CM3)
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Sinceramente, eu acho que o que fica represado nem é t3o significativo se

comparado com o total. Os incentivos cobrem essa diferenca e ainda sobra.

(CM1)

Eles ndo sdo obrigados a permanecerem na Contratualizacdo. Podem pedir

para voltar para o tipo de contrato atual, mas nado fazem isso. Eles sabem que

agora esta melhor. O discurso contrario a contratualizacdo é para justificar os

pedidos de mais recursos. (GE1)

Diante do exposto, procurou-se verificar se essa percepgao dos entrevistados
se confirma, a partir dos dados coletados nas bases de dados do Ministério da
Saude e com as informagdes de pagamento presentes no Portal da Transparéncia

do municipio. Por meio da Tabela 5 apresentam-se as simulagGes, para os dois

hospitais em conjunto, dos valores que estes receberiam se o financiamento por

todos os servigos ofertados ao SUS fosse por produgdao, comparando com o modelo

contratual atual, em cinco anos:
Tabela 5 — Comparagao com e sem a Contratualiza¢ao

COMPARATIVO PRODUZIDO X PAGO

2011
Segmento
Produzido Pago
Ambulatorial RS 2.601.843,90
Hospitalar RS 8.195.198,82 RS 14.153.887,13
Total RS 10.797.042,72
2012
Segmento
Produzido Pago
Ambulatorial RS 1.459.497,31
Hospitalar RS 8.412.174,28 RS 14.611.689,12
Total R$ 9.871.671,59
2013
Segmento
Produzido Pago
Ambulatorial RS 2.134.795,45
Hospitalar RS 9.147.046,85 RS 14.277.131,06
Total RS 11.281.842,30
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2014
Segmento
Produzido Pago Diferenca
Ambulatorial RS 3.101.814,87
. RS
Hospitalar RS$ 9.374.518,65 RS 18.024.829,94 5.548.496,42
Total RS 12.476.333,52
2015
Segmento
Produzido Pago Diferenca
Ambulatorial RS 2.619.234,35
. RS
Hospitalar RS 8.560.718,27 RS 19.366.870,62 8.186.918,00
Total RS 11.179.952,62

Fonte: Ministério da Saude — SIA E SIH e Portal da Transparéncia do municipio selecionado

A Tabela 5 demonstra que os valores recebidos pelos hospitais foram superiores
ao produzido em todos os anos, variando de 26% a maior em 2013 a 73% a maior
em 2015. Esses valores a mais representam, na verdade, incentivos diretamente
relacionados a adesdo a contratualizacdo. Os administradores dos hospitais,
ao terem acesso a tabela apds terem expostos suas opinides pessoais sobre a
contratualizacdo, apresentaram justificativas semelhantes para esses resultados.

E porque nessa simulacdo estdo sendo considerados os incentivos.
Incentivo ndo é para pagar os procedimentos. (H2T)

Com os incentivos talvez dé mais do que o pagamento por producdo
mesmo, mas vocé ndo pode misturar as duas coisas. O pagamento da
producdo atual é menor do que se fosse pagamento por produgao. (H2T)

Apesar dos incentivos realmente ndao terem como objetivo cobrir déficit no
pagamento da producdo, é importante frisar que eles sdo pagos apenas para
os hospitais contratualizados. Se os hospitais optassem pelo contrato com
pagamento por producdo, receberiam mais recursos diretamente relacionados
a essa producgdo, mas ndo teriam os incentivos que hoje em dia sdo maiores do
que a diferenca do que deixa de ser pago devido ao teto da parcela pré-fixada.
Reafirma-se, portanto, que a simulagdo apresentada representa valores para as
duas realidades (com e sem a Contratualiza¢do), independente dos argumentos
de finalidade dos incentivos. No final, esses seriam os valores disponiveis para o
financiamento dos servicos hospitalares.
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Conclusao

A partir dos resultados desta pesquisa, é possivel chegar a algumas constatagdes.
A principal é que o modelo contratual adotado tem impactado na gestdo dos
servicos disponibilizados pelos hospitais. Houve uma transferéncia de investimento
da média para a alta complexidade, reduzindo a oferta de servigos a populacdo e
alterando o perfil assistencial na rede de atengdo local por iniciativa dos hospitais,
sem negociacdo com os demais membros da comissdo de acompanhamento do
contrato. A manutencdo de duas formas de pagamento de forma simultanea
— parte por producdo (alta complexidade e Faec) e parte dentro de um teto fixo
(média complexidade) — pode ter criado a visdo de que a primeira seria superior a
segunda. A descricdo das formas de financiamento e as opinides dos entrevistados
demonstram como o pagamento através de parcela fixa preestabelecida gera alguns
transtornos, como as AlHs na gaveta e desestimulos ao incremento nos servigos
de média complexidade. Se o valor a receber é limitado, os hospitais tendem a
cumprir apenas o acordado. Produzir mais geraria prejuizos para os hospitais,
0S quais passariam a assumir custos nao financiados pelo SUS. Contudo, essas
constatacbes partem do enfoque dado nesta pesquisa e do ponto de vista dos
entrevistados. Pesquisas complementares podem analisar o impacto das demais
politicas publicas de saude dos governos estadual e federal na gestdao dos leitos,
servicos e equipamentos. Ndo se pode isolar os efeitos da Contratualiza¢do sobre
as mudancas constatadas, mas podemos perceber como o programa induz a elas.

Um ponto que ndo foi discutido nas entrevistas, mas que cabe observar nesta
discussdo de financiamento, diz respeito ao beneficio que os hospitais filantrépicos
sem fins lucrativos possuem frente as suas obrigagdes tributdrias. O Certificado
de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (Cebas), emitido pelo Ministério
da Saude, permite que esses estabelecimentos fiquem isentos do pagamento da
contribuicdo patronal para a Previdéncia Social. Participar do SUS, portanto, ndo
se resume as regras contratuais e ao financiamento acordado. Ha outras vantagens
indiretas, além de ser compativel com sua prdpria missdo institucional (filantropia
sem fins lucrativos).

Em sintese, percebe-se que ha um discurso inflamado dos representantes
dos hospitais contra a metodologia de pagamento adotada neste modelo de
contratacdo de servicos hospitalares, impactando até mesmo nas tomadas de
decisdo sobre quais procedimentos ofertar ou ndo aos cidadaos. Ao se analisar os
dados financeiros, entretanto, observa-se que o problema do financiamento nao
é provocado pela Contratualizacdo. As dificuldades financeiras dos hospitais ainda
persistem, principalmente devido a defasagem da tabela de procedimentos do SUS,
mas algum avanco estd provado que houve nesse processo. Os valores recebidos
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pelos hospitais estdao superiores no modelo contratual atual se comparados com o
modelo anterior (pagamento por produgdo). Contudo, considerando que era objetivo
do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no
SUS solucionar o problema do subfinanciamento da atencdo hospitalar, ndo se pode
afirmar que houve sucesso na iniciativa do Ministério da Saude. Ao se analisar as
falas dos administradores hospitalares e suas planilhas de déficit, constata-se que
essas agdes se mostraram insuficientes.

Por fim, considerando o objetivo desta pesquisa de identificar, sob a 6ética
dos implementadores, os impactos, avangos, lacunas e problemas no eixo do
financiamento do programa, cruzando os depoimentos com os dados coletados
nas bases do Ministério da Salude e nos demais documentos analisados, pode-se
apresentar como principais resultados: (i) houve ampla utilizagdo dos contratos de
metas, o que estimularia a melhoria da gestdo e da assisténcia; (ii) observou-se
o incremento do financiamento, mas de forma ainda insatisfatéria para sanar os
problemas financeiros das institui¢Ges; (iii) os limites orgamentdrios do governo
local ainda impedem a execucdo integral do contrato, gerando o represamento;
e (iv) a existéncia conjunta de dois tipos de financiamento estimula os hospitais a
priorizarem determinados tipos de atendimento (alta complexidade, FAEC e planos
de saude) em detrimento de outros (média complexidade).
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