UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ADMINISTRACAO PUBLICA
EM REDE NACIONAL

TIAGO FLORES ZEFERINO

A CONTRATUALIZACAO INTERNA DE GESTAO NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

DOURADOQOS - MS
2019



TIAGO FLORES ZEFERINO

A CONTRATUALIZAGCAO INTERNA DE GESTAO NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

Trabalho de Conclusdo Final apresentado ao Mestrado
Profissional em Administragcdo Puablica em Rede
Nacional da Universidade Federal da Grande Dourados
(PROFIAP/UFGD) como requisito parcial a obtencéo do
titulo de Mestre em Administracao Publica.

Orientador: Prof. Dr. Alfa Oumar Diallo

DOURADOQOS - MS
2019



Dados Internacionais de Catalogagio na Publicacdo (CIP).

Z43e  Zefermo, Tiago Floves
A contrammalizagio interna de gestic no Heospital Universitane da Universidade Federal da
Grande Dourados [recurso eletrénico] / Tiago Flores Zefenino. -- 2019,
Arquivo em formato pdf.

Onentador: Alfs Oumar Dhallo.

Coonentador: Rosemar Jose Hall.

Dissertagio (Mestrado em Admimstragio Publica}-Universidade Federal da Grande Diourades,
2019.

Disponivel no Repositorio Institucional da UFGD em:
htips://portal ufzd edu brizetor/bibliotecarepositorio

1. Contrato Interno de Gestio. 2. Contratualizacio Hospatalar. 3. Nova Gestio Pablica. 4.
Planejamento em Sande. I. Diallo, Alfa Cumar. I1. Hall Rosemar José. IT. Timlo.

Ficha catalografica elaborada automaticamente de acordo com o5 dados formecidos pelola) autor(a).

S Dnrettos reservados. Permutido a reproducio parcial desde que citada a fonte.




MINISTERIO DA EDUCAGAQO

_MINISTERIODAEDUCACAO
l , F GD UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

ATA DA DEFESA DE TRABALHO DE CONCLUSAO FINAL DE MESTRADO
APRESENTADA POR TIAGO FLORES ZEFERINO, ALUNO DO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO PROFISSIONAL EM ADMINISTRAGAO PUBLICA EM REDE NACIONAL,
AREA DE CONCENTRACAO “ADMINISTRACAO PUBLICA”.

Aos dezoito dias do més de marco de dois mil e dezenove, as 14 horas, em sessao publica,
realizou-se¢ na Universidade Federal da Grande Dourados, a Defesa de Trabalho de
Conclusio Final de Mestrado intitulada “A Contratualizagdo interna de gestio no Hospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados”, apresentada pelo mestrando
Tiago Flores Zeferino, do Programa de Pés-Graduacdo em ADMINISTRACAO PUBLICA, a
Banca Examinadora constituida pelos membros: Prof. Dr. Alfa Oumar Diallo/UFGD
(presidente/orientador), Prof. Dr. Caio Luis Chiariello/UFGD (membro titular), Prof. Dr.
Hermes Moreira Janior/UFGD (membro titular), Prof. Dr. André Andrade Longaray/FURG
e Me. Ricardo Franca de Brito/ UFGD (membro titular). Iniciados os trabalhos, a presidéncia
deu a conhecer ao candidato e aos integrantes da Banca as normas a serem observadas na
apresentagao do Trabalho de Conclusao Final. Apés o candidato ter apresentado o seu
Trabalho de Conclusao Final, os componentes da Banca Examinadora fizeram suas
arguicoes. Terminada a Defesa, a Banca Examinadora, em sessdo secreta, passou aos
trabalhos de julgamento, tendo sido o candidato considerado % pyuow (L(&L""

fazendo jus ao titulo de MESTRE EM ADMINISTRACAO Pl'JBLICk. Os membros da
.banca abaixo assinados atestam que o Prof. Dr. André Andrade Longaray participou de

forma remota desta defesa de dissertacdo, considerando o candidato

WoVRATSINIeW { e , conforme declaragao anexa. Nada mais havendo a tratar, lavrou-

se a presente ata, que vai assinada pelos membros da Comissdao Examinadora.

Dourados, 18 de marg¢o de 2019.

Prof. Dr. Alfa Oumar Diallo (\

D ]

Prof. Dr. Caio Luis Chiagfello\, L\

Prof. Dr. Hermes Morgira Jinio

!
Me. Ricardo Franca d‘LBmo/ Zr‘f‘%"

Prof. Dr. André Andrade Longaray Participacao Remota

(PARA USO EXCLUSIVO DA PROPP)
ATA HOMOLOGADA EM: __ /! s PELA PROPP/ UFGD.

Pré-Reitoria de Ensino de Piés-Graduaciio e Pesquisa
Assinatura e Carimbo



MINISTERIO DA EDUCAGAQ

FUNDAG AO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS U F G D

Universidags Fadaral
ta Grandde Dourados

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA

Procrama DE Pos-Grapuacio ProrFissional Em ADminisTRagAD PUBLICA EM ReDe
NacionaL - PROFIAP

Area DE CoNcENTRAGAC: ADMINISTRAGAOD PUBLICA

DECLARACAO DE PARTICIPACAD A DISTANCIA - SINCRONA - EM BANCA DE DEFESA DE
MESTRADO/ UFGD

As 14h do dia 18/03/2019, participei de forma sincrona com os demais membros que assinam a ata
fisica deste ato piblico, da banca de Defesa de Dissertagdo do candidato Tiago Flores Zeferino, do
Programa de Pos-Graduacado Profissional em Administracdo Pablica em Rede Nacional.

Considerando o trabalho avaliado, as arguigdes de todos os membros da banca e as respostas dadas

pelo candidato, formalizo para fins de registro, por meio deste, minha decisdo de que o candidato
pode ser considerado: APROVADO .

Prof. Dr. André nndrje Longaray

Universidade Federal do Rio Grande - FURG

Atenciosamente,



AGRADECIMENTOS

Direciono os agradecimentos iniciais, sempre, a Deus, sem o qual eu nada seria,
porquanto é a sua graga, protecdo, sabedoria, misericordia e infinito amor que da sentido a
minha vida.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Alfa Oumar Diallo, pelos inUmeros momentos de
incentivo, assim como por sua dedicacdo e paciéncia. lgualmente, agradeco pelos valiosos
ensinamentos partilhados, os quais séo e serdo importantes para minha vida pessoal, académica
e profissional.

Ao meu coorientador, Rosemar José Hall, por ter se disponibilizado a me acompanhar
no desenvolvimento desta dissertacao.

A minha esposa, Gabriela de Oliveira Zeferino, pelo apoio e incentivo nos momentos
de davidas e angustias, fundamentais para que esse projeto em minha vida fosse concluido.

Aos meus pais, irmaos e familiares, que sempre me motivaram e se mostraram
compreensivos ante a minha auséncia e reclusdo ao longo deste mestrado.

A todos os colegas de mestrado, de trabalho e professores do PROFIAP, pelos
momentos, experiéncias e reflexdes compartilhados.

De maneira especial gostaria de agradecer ao meu mentor, Eli Nunes Marques, que com
suas contribuicdes claras e objetivas permitiu aprimorar os resultados obtidos. Defini-lo como
um ilustrissimo mentor seria insuficiente, pois a exceléncia com que me instruiu fez nascer uma
admiragdo por sua pessoa. Agradeco por ter se tornado um amigo e parceiro para todos os
momentos.

Por fim, mas ndo menos importante, aos amigos e irmaos na fé da célula Kadosh pelas

oracdes e companheirismo em todos 0s momentos desta trajetoria.



RESUMO

Em meados da década de 1990, a adocdo da Nova Gestdo Publica como modelo de gestdo deu
inicio a substituicdo paulatina da priorizacdo do cumprimento de normas e procedimentos como
mecanismos de coordenacao precipuo da Administracdo Publica pelos contratos. No cenario
contemporaneo, a contratualizacdo combina flexibilizacdo de gestdo e aumento de
responsabilidade, visando a tornar as agdes do Estado ndo apenas efetivos, como também
eficientes. Entretanto, esse instrumento ainda exterioriza problemas. A anélise intrinseca desse
instrumento evidencia a fragilidade nos niveis de negociacdo, coordenacdo e supervisdo dos
contratos, a sensibilidade frente as rupturas e/ou instabilidades na Administracdo Publica, a
exigua capacitagdo dos atores envolvidos no processo de contratualizacdo, além da
insuficiéncia e ineficacia dos mecanismos de monitorizacdo e de avaliagdo. Seguindo essa
tendéncia, o Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados tem
contratualizados com o gestor municipal de salde desde 2010. E diante dessa dicotomia de
potencialidades e limites que esta pesquisa almejou por responder 0 seguinte questionamento:
qgual medida estratégica 0 HU-UFGD poderia implementar para aprimorar o processo de
contratualizagdo a fim de conquistar melhoria em seu desempenho?. Visando a responder o
guestionamento proposto foi realizada uma pesquisa aplicada descritiva, documental, de carater
qualitativo. A metodologia aplicada permitiu ter uma visdo holistica do processo de
contratualizacdo da instituicio mencionada, propondo-se, como forma pratica de
aprimoramento dos processos de contratualizagcdo, um modelo de contratualizagéo interna de
gestdo, sendo demonstrado no desenvolvimento desta pesquisa o potencial que essa ferramenta
tem para aprimorar a gestdo do HU-UFGD, permitindo que a institui¢do entregue valores mais
expressivos para a sociedade.

Palavras-chave: Contrato Interno de Gestdo; Contratualizacdo Hospitalar; Nova Gestéo
Publica; Planejamento em Salde.



ABSTRACT

In the mid-1990s, the adoption of the New Public Management as a management model began
the gradual replacement of the prioritization of compliance with norms and procedures as
mechanisms for the prior coordination of Public Administration by contracts. In the
contemporary scenario, contractualisation combines flexibility of management and increased
responsibility, aiming to make State’s actions not only effective but also efficient. However,
this instrument still externalizes problems. The intrinsic analysis of this instrument evidences
the fragility in the negotiation, coordination and supervision levels of the contracts, the
sensitivity to ruptures and / or instabilities in the Public Administration, the lack of qualification
of the actors involved in the contractualisation process, besides the insufficiency and inefficacy
of the mechanisms monitoring and evaluation. Following this trend, the University Hospital of
the Federal University of Grande Dourados has contracted with the municipal health manager
since 2010. It is against this dichotomy of potentialities and limits that this research aimed to
answer the following question: what strategic measure could the HU-UFGD implement to
improve the process of contracting in order to achieve improvement in its performance?. In
order to answer the proposed questioning, a descriptive, documental, qualitative research was
applied. The applied methodology allowed a holistic view of the contracting process of the
aforementioned institution, proposing, as a practical form of improvement of the contracting
processes, a model of internal contractual management, being demonstrated in the development
of this research the potential that this tool has to improve the management of HU-UFGD,
allowing the institution to deliver more expressive values to society.

Keywords: Internal Management Contract; Hospital contracting; New Public Management;
Health Planning.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo do tema

A utilizagdo de arranjos contratuais € uma préatica bastante usual no dominio publico.
Contudo, buscando conceder as instituicGes hospitalares de natureza publica mais autonomia
administrativa e financeira, assim como exercer maior controle sobre suas acGes e resultados, a
Administracdo Publica tem se utilizado, nos Gltimos anos, de uma modalidade contratual que
foca em resultados, 0 “contrato de gestdao”, sendo também denominados de “contrato por
resultado”, “contratualizacdo de resultado”, entre outros. Atualmente, a utilizagdo dessa
modalidade contratual na seara hospitalar ¢ conhecida como “contratualizagdao” ou “contrato
SUS”.

A complexidade e a pluralidades de interesses publicos presentes no &mbito do Estado
Pds-Moderno, os quais proporcionam inimeras situacoes em que o Estado € compelido a atuar
em prol da coletividade, tém provocado o Estado a inovar nas formas de pactuacdo — arranjos
contratuais — a fim de atingir sua finalidade publica. Tal cenério tem refletido no aumento da
complexidade do fenbmeno contratual na Administracdo Publica (FERRO; CARVALHO,
2015).

Dentre os diversos tipos de arranjos contratuais existentes, a contratualizacdo de
resultados tem se destacado na nova e positiva visdo de gestdo publica. Embora seja uma préatica
de gestdo recente, visto que a contratualizacéo por resultados passou a ser adotada a partir dos
anos de 1960, ela tem sido um dos pilares das gestdes que se baseiam na corrente da Nova
Gestdo Pablica (NGP)! (HENRIQUES, 2011).

A implementacdo da contratualizacdo no ambito publico ocorreu de modo mais
sistematico e abrangente em meados da década de 1980, quando as reformas de Estado e da
administracdo publica, responsaveis pela consolidacdo da NGP, atingiram patamares de
“revolucdo global”. A célere difusdo das ideias de redu¢do do Estado e de melhoria de

desempenho, aliadas & introducdo do gerencialismo (managerialism) — préaticas do setor

1 A Nova Gestdo Publica (New Public Management) é uma expresséo utilizada regularmente por académicos e
profissionais da area para se referir aos modelos e tendéncias da administragdo publica que emergiram nas ultimas
décadas do século XX e que questionam o paradigma burocratico vigente a época. Dessa forma, a I6gica racional-
legal orientada pela centralizacéo, hierarquizagdo das fungdes, impessoalidade e controle rigido das acfes e
procedimentos administrativos tornou-se incompativel com o novo contexto politico e econdmico que se moldou
nas Ultimas décadas do século XX (PERDICARIS, 2012).
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privado — no setor publico, assim como o desmembramento das fungdes de prestacdo de
servigos de outras fungdes, como as de regulacdo, de financiamento, entre outras, promoveram
a necessidade de se adotar um novo mecanismo de coordenacdo (LIMA, 2009).

A vista disso, 0 modelo hierarquico-burocratico, que prioriza o cumprimento de normas
e procedimentos como mecanismo de coordenacao precipuo na Administragdo Publica, diante
da NGP, passou a ser paulatinamente substituido pelos contratos, uma vez que este instrumento
apresentava uma gama de opg¢des em relacdo a foco nos resultados, a praticas de prestacdo de
contas e a respostas de demandas da sociedade bem mais ampla que a presente no modelo
burocréatico (LIMA, 2009).

Assim, Lima (2009) destaca que com a introducdo dos arranjos contratuais na esfera
publica, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento, vislumbrou-se
novas formas de combater os problemas de baixo desempenho e escassez de prestacdo de contas
nos mais variados segmentos da Administracdo Publica. Foi perante esse contexto que as
Administragdes empregaram progressivamente a contratacdo de resultado no intuito de
aprimorar aspectos atinentes & coordenacio, a prestacio de contas (accountability?) e, via de
regra, a melhoria na prestacdo dos servicos publicos (PERDICARIS, 2012).

Seguindo a tendéncia reformista internacional, a fim de adequar o modelo de gestdo
publica brasileiro aos principios arraigados no bojo da NGP, o Brasil iniciou nos anos 90 a
reforma do Estado e de seu aparato. Mais especificamente no ano de 1995, sob os cuidados do
ex-ministro Luiz Carlos Bresser-Pereira, foi implantado o Plano Diretor de Reforma do
Aparelho do Estado (PDRAE), cujo objetivo primario era ampliar a capacidade administrativa,
delimitando a atuacdo estatal apenas aquelas que fossem por sua natureza exclusivamente
publicas, segregando-as de outras atividades que ndo desfrutassem dessa exclusividade ou
fossem voltadas a economia de mercado (BRASIL, 1995).

Dessa forma, a reforma do Estado e de seu aparato no Brasil se configurava como uma
resposta as recentes exigéncias econdmicas para atuacdo do Estado. Entre outros aspectos, a
reforma implementada no Estado brasileiro, dentre as varias possibilidades, atribuiu a
contratualizagdo a funcdo de servir como uma ferramenta que viabilizaria ndo sO6 o
planejamento e a supervisao de resultados no ambito publico, concedendo maior transparéncia

e efetividade das acOes estatais, como também implicaria melhoria dos servigos publicos,

2 Segundo Farenzena (2010), cabe observar que controle e accountability ndo sdo sinénimos. Accountability é um
conceito que retne prestagdo de contas pelos agentes publicos — no sentido amplo de justificar e publicizar
(informar publicamente) decisGes e a¢des — e responsabilizaco destes por suas decisdes e acoes.
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corroborando, entdo, para a implantacdo do novo modelo de administragdo publica gerencial, a
NGP (CALDAS, 2013; SANO, ABRUCIO, 2008; PERDICARIS, 2012)

Embora a contratualizacdo ndo seja especifica ou originaria do setor de saude, 0s
primeiros empregos de arranjos contratuais na salde ocorreram ainda na década de 1990, no
Estado de Sdo Paulo, em hospitais que eram geridos por OrganizacGes Sociais de Sadde. As
experiéncias positivas iniciais levaram o Ministério da Satde (MS), através de politicas de
reestruturacdo dos hospitais, especialmente nos de ensino e filantrépicos, a expandir a utilizacéo
dos contratos, na saude, a nivel federal (CALDAS, 2013).

As politicas retrocitadas objetivavam elaborar um diagndstico e apresentar solugoes
para 0s mais variados problemas presentes na saude publica brasileira, mais especificamente no
segmento hospitalar. Como resultado dessas politicas, preconizou-se alguns eixos que deveriam
nortear a busca de novas perspectivas do setor hospitalar publico brasileiro, sendo um deles a
adogéo da contratualizacdo (LIMA, 2009).

Segundo Pacheco (2006), mais do que uma ferramenta isolada, a contratualizagéo de
resultados foi uma genuina alavanca para a melhoria da gestéo publica em direcdo a resultando,
gue uma vez aplicada ao setor hospitalar representou uma inovagdo nas estratégias de
sustentacdo e estruturacao, pois tal pactuacdo proporcionou novos meios de avaliagao, controle,
regulacdo e financiamento do setor.

Na atualidade, quando se fala de contratualizacdo, aplicada especificamente ao setor de
salde, ela é conceitualmente vista como um processo em que sdo estabelecidas metas
guantitativas e qualitativas de atencdo a saude e de gestdo hospitalar apds acordadas entre o
gestor municipal/estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) e o representante legal do hospital,
sendo tais metas formalizadas por meio de um instrumento contratual: convénio, contrato,
termo de ajuste, Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos (PCEP) ou outro (BRASIL,
2018).

Conforme destacam Escoval, Ribeiro e Matos (2010), no cenario contemporaneo da
salde publica, uma face da contratualizacdo se apresenta como um recurso potencialmente
atrativo, incluindo formas de garantir o enfoque na realizacdo de resultados mensuraveis,
alocacdo de recursos de forma mais eficiente, incremento de autonomia de gestéo,
descentralizacdo na tomada de decisdes, assim como potencializa a concorréncia no sentido de
aumentar a eficécia e a eficiéncia das ac¢les e servicos de saude.

Por outro lado, esse instrumento ainda exterioriza problemas. A analise intrinseca desse
instrumento evidencia a fragilidade nos niveis de negociacdo, coordenagdo e supervisdo dos

contratos, a sensibilidade frente as rupturas e/ou instabilidades na Administracdo Publica, a
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exigua capacitagdo dos atores envolvidos no processo de contratualizacdo, além da
insuficiéncia e ineficicia dos mecanismos de monitoramento e de avaliacdo (TORRES, 2007;
ESCOVAL 2010).

E diante dessa dicotomia de potencialidades e limites que a busca em galgar novos
horizontes para a contratualizacdo tem se intensificado nos dltimos anos. Nessa busca,
desponta-se a implementacdo de pactuagdes internas, nominadas de Contrato Interno de
Gestdo® (CIG), como meios para atingir essa finalidade. A implementacdo dos CIGs, como
forma de aprimorar o processo de contratualizacdo, tem se configurado como uma pratica
inovadora no dominio publico, constituindo-se uma ferramenta capaz de implementar um

significativo ganho em aspectos gerenciais.

1.2 Aspectos da contratualizacéo interna

Conforme destaca England (2000, p. 1), as potenciais vantagens da contratualizagdo na
salde podem ser resumidas em: 1) vinculacao entre dota¢Ges or¢camentarias e outputs de salde,
resultados e padrBes de servigos de forma a facilitar a mensuracéo e a melhoria da eficiéncia e
da equidade e 2) esclarecer os papéis e responsabilidades de cada parte da relagdo contratual e,
assim, coadjuvar uma maior responsabilizacdo. Portanto, trata-se de uma politica de satde que
visa a melhorar a utilizacdo e distribuicdo de recursos publicos para a saude, considerando a
defesa do interesse dos pagadores, baseando-se em um mecanismo de monitorizacdo e
avaliacdo continua dos objetivos estabelecidos em contrato (MATOS et al., 2010).

Ora, frente as lacunas e ressalvas da contratualizacdo hospitalar, associado ao fato de
que o hospital enquanto unidade autbnoma precisa assegurar a maximizagéo da utilizacao dos
recursos, assim como que os servicos realizados pela instituicdo estdo em nivel de satisfazer as
reais necessidades da populacdo que se propde servir, € que se apresenta a contratualizacao
interna como um préximo estagio da contratualizacdo (MATOS et al., 2010).

Apontada igualmente como uma gestdo por resultados, a contratualizagdo interna se
constitui como um instrumento predisposto a promover um alinhamento mais refinado entre os
objetivos contratualizados externamente e a missao das institui¢ces de saude, privilegiando-se
elementos que representem efetivo ganho em saude e ndo apenas em producdo de acles e
servigos médicos (MATOS et al., 2010).

% Devido a questdes didaticas, serdo utilizados “contratualizagdo interna” e “contratualiza¢do interna de gestio”
como nomenclaturas sinénimas do termo em destaque.
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Nessa linha de raciocinio, assim como uma parte expressiva dos integrantes do
segmento hospitalar brasileiro, o Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande
Dourados (HU-UFGD) tem se utilizado, dentre outras, da contratualizacdo como forma de
aprimorar suas atividades de gestdo, de modo a incrementar a eficacia e a eficiéncia de suas
acOes e servicos de saude, além de conferir maior transparéncia dos mesmos e aperfeicoar 0s
mecanismos prestacdo de contas (accountability).

O HU-UFGD é uma instituicdo ja consolidada como referéncia na assisténcia pablica a
salde para a populacdo de 34 municipios do estado de Mato Grosso do Sul, abrangendo,
inclusive, a populagdo indigena e de fronteira advinda do Paraguai. Ao mesmo tempo, se
constituiu como um polo estratégico na formacdo de recursos humanos, assim como de
producdo e disseminacdo de conhecimento e tecnologia.

Diante dos desafios decorrentes da institucionalizacdo de uma cultura voltada para
resultados na seara hospitalar, 0 HU-UFGD visualiza espacos para alteragdes de paradigmas no
ambito da contratualizacao, possibilitando alcar novos ganhos de eficiéncia de gestdo. Ainda
que a instituicdo ja possua certo grau de maturidade e capacitacdo técnica em relacdo a
contratualizacdo exdgena, no que tange a contratualizacdo enddgena a instituicdo ainda é
incipiente.

Portanto, diante desse cenério, 0 escopo desta dissertacdo visa a responder o seguinte
questionamento: Qual medida estratégica o HU-UFGD poderia implementar para
aprimorar o processo de contratualizacdo a fim de conquistar melhoria em seu

desempenho?

1.3 Objetivo geral

Propor um modelo de contratualizagdo interna para o Hospital Universitario da

Universidade Federal da Grande Dourados.

1.4 Objetivos especificos

A fim de atingir o objetivo supracitado, cumpre-se analisar os seguintes objetivos
especificos:
e Compreender a Nova Gestdo Publica e sua relacdo com a Saude Publica no
Brasil;
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e Tracar um paralelo entre o processo de contratualizacdo externo, entre HU-
UFGD e a prefeitura de Dourados-MS, e a contratualizacao interna;
e Identificar os limites e perspectivas da contratualizacéo;

e Propor um modelo de contratualizacao interna.

1.5 Justificativa

O ano de 2010 marca o inicio da trajetdria deste pesquisador como servidor da Fundacao
Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD). Porém, desde o inicio de minhas
atividades, estive ligado ao Hospital Universitario (HU) dessa instituicdo. Embora ndo tenha
desempenhado atividades que estejam diretamente ligadas ao tema “contratualizacdo”, ja havia
pesquisado e desenvolvido artigos que envolveram a salde publica no Brasil, sendo que um
destes tratava especificamente sobre a contratualizacdo hospitalar.

Ademais, ndo obstante minha primogenitura académica seja o Direito, fator que por si
sO seria preponderante para a escolha de pesquisar sobre contratos, vivenciar, juntamente com
0 HU-UFGD, os obstaculos que se imp&em a uma instituicdo de atividade complexa e dindmica,
responsavel por resguardar o direito supremo, que € a vida, impeliram-me a desenvolver esta
pesquisa no intuito de auxiliar essa instituicdo a cumprir sua missdo constitucional que, dentre
outras, é garantir a todos o direito irrestrito e igualitario a satde.

Aliado as justificativas pessoais, ap0s levantamentos iniciais, identificou-se o
crescimento da producdo académico-cientifica retratando a introducdo da contratualizacdo de
resultado na gestdo publica, sobretudo, no segmento hospitalar. No entanto, apés um
levantamento junto ao Catalogo de Teses e Dissertacdes, da Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), restou evidenciado a escassez de dissertacGes e teses
que abordasse especificamente sobre a contratualizacdo interna aplicada ao segmento
hospitalar.

Desta forma, a relevancia cientifica deste trabalho vem a tona, ja que o escopo €
contribuir com as producdes académico-cientificas que versam sobre a implementagdo da
contratualizagdo na &rea da salde publica, especialmente nos Hospitais Universitérios.
Conforme destaca Caldas (2013), a contratualizacdo produziu mudangas positivas no perfil
institucional, consolidando os hospitais universitarios em unidades de referéncia em assisténcia
de média e alta complexidade na satde publica brasileira, agregando e matizando a oferta de
servigos. Por outro lado, continua a autora, ainda resta claro que a contratualizagdo coaduna

com gargalos em seu processo que necessitam serem solucionados, principalmente quando



20

analisados aspectos atinentes a profissionalizacdo de gestores, instrumentos de avaliacdo e
monitoramento, financiamento, controle e participacdo social, entre outros. Fatores que
ressaltam a relevancia cientifica desta producéo.

Em termos de relevancia social, 0 mero aprimoramento de qualquer instrumento ou
ferramenta utilizada no dominio publico, resultando em melhora no cumprimento do interesse
publico, de per si, refletiria tal relevancia. Entretanto, os ganhos de maximizacdo no uso do
erario, aperfeicoamento de gestdo, prestacdo de contas e acoes e servicos de salde, que podem
decorrer do estudo em tela, corroboram vigorosamente com a relevancia social do estudo,
porquanto essas implicacOes impactam os resultados obtidos pela instituicdo hospitalar e,

consequentemente, a comunidade na qual se encontra inserida.

1.6 Estrutura da dissertacdo

Este estudo se encontra estruturado 4 (quatro) capitulos. O presente capitulo conta com
uma breve exposicdo do tema a fim de corroborar com a defini¢do do problema, os objetivos
gue a pesquisa almeja atingir e a estrutura da dissertacao. O capitulo 2 refere-se sobre a revisdo
de literatura que serviu de base para a pesquisa. O capitulo 3 versard aos procedimentos
metodolégicos utilizados para coleta e analise dos dados. No capitulo 4 estardo expostos 0s
resultados obtidos com a pesquisa. Por fim, seréo tecidas as consideracdes finais depreendidas
a partir da realizacdo deste estudo, trazendo proposicdes aplicaveis as presentes e futuras

contratualizacdes realizadas na seara hospitalar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Saude no Brasil e os Hospitais Universitarios no Sistema Unico de Saude

O Brasil, no cenario contemporaneo, conta com uma das mais notorias politicas publicas
de satde a nivel internacional, o Sistema Unico de Satde. N&o obstante este modelo seja
referéncia para diversos paises, uma analise retrospectiva demonstra que em meio a um
histérico saturado de disputas, inumeras conquistas — por intermédio de acdes isoladas e
coletivas —, foram responsaveis por dar o colorido especial que a Saiude no Brasil possui
atualmente.

Distante de contar com um modelo ideal, em virtude dos desafios decorrente da ma
gestdo e da insuficiéncia de investimentos financeiros e politicos, ferramentas tém sido
desenvolvidas com o propdsito de solver as lacunas existente na area da Salde. Posto isso,
torna-se momentoso analisar as raizes historicas e os tracos politicos da satde publica no Brasil
gue cooperaram com a estruturacdo de seus moldes atuais, pois ird alinhavar os subsidios que
a contratualizacdo interna de gestdo podera fornecer a Salde, principalmente aos hospitais
universitarios.

Desta forma, pretende-se explorar nesse topico o processo de transformacdo da saude
publica no Brasil, procurando focar a analise no Sistema Unico de Satde, e, assim, compreender
a importancia, perante a nova organizacdo do sistema de saude nacional, dos Hospitais

Universitarios federais.

2.1.1 Breve historico da Reforma Sanitaria Brasileira

No ano de 1948 a Organizacao Mundial da Saude (OMS) rompeu o paradigma de que
salde se tratava apenas da auséncia de doenga, estabelecendo, entdo, novo conceito a salde ao
apontar que esta deveria assegurar um completo estado de bem-estar fisico, mental e social.
Inicialmente, um conceito bastante criticado devido a sua esséncia utopica, pois a época era
intangivel em sua natureza técnica, tornando-o um simbolico compromisso ao invés de um
conceito passivel de ser implementado na pratica (Scliar, 2007).

Os impactos pés-guerra produziram uma conjuntura politica, econdmica e social
desfavoravel para a implementacdo de um modelo t&o revolucionario de satde. Sob uma otica
mais particular, o Brasil, antes mesmo desses fatos, ja ndo contava com um sistema de salde

apto a absorver a reconfiguracdo no conceito de saude proposta pela OMS (Scliar, 2007).
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Em uma analise histdrica, observa-se profundas transformagfes no panorama da saude
publica no Brasil, as quais se iniciaram no século XX e perduram até os dias atuais, destacando-
se: a criacdo da Diretoria Nacional de Saude Publica (DNSP), em 1920; a criacdo das Caixas
de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), que serviriam de embrido do Seguro Social, e dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), ambas criadas entre meados de 1920 e a
Revolucdo de 30; a criagdo do Ministério da Sadde, em 1953; o surgimento do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) a partir da juncdo das IAPs, em 1966; a criacdo, em
1977, do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), que englobava o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (BAPTISTA, 2007,
FIGUEIREDO NETO et al., 2010; ZERMIANI, 2017).

Na trilha desse processo evolutivo, embora cada periodo apresente tracos bem distinto
de seu antecessor, é incontestavel que o corolario desses contribuiram para erigir um sistema
de salde segregador em todos 0s seus aspectos, porquanto o dispéndio do erario era elevado,
em contrapartida a cobertura populacional era bastante restrita, além da pifia resolutividade a
longo prazo. Logo, em boa parte desse periodo, as politicas publicas de satde além de escassas
intensificaram o cenario de injustica social, visto que o direito a salde se manteve um privilégio
de poucos, criando uma espécie de cidadania regulada e excludente (WAILLA, 2017,
FALLETI, 2010).

E diante desse legado, cuja prioridade era os interesses da classe empoderada em
detrimento da satisfacdo de condi¢cBes minimas de vida da sociedade, que os primeiros
movimentos reformistas na area da satde foram paulatinamente se organizando e crescendo no
pais, sendo esses propalados de forma mais célere a partir da década de oitenta, periodo
marcado pelo inicio da redemocratizacdo no pais, conseguinte da crise politica, social e
institucional (WAILLA, 2017).

Conforme destacam Correia et al. (2010), no campo da saude, a forte atuacdo do Estado
na construcdo de um modelo médico liberal privatista durante o governo militar alavancou a
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), pois tal modelo:

[...] reduziu, paulatinamente, a proporcdo do orcamento do Ministério da Salude —
responsavel pelas acoes coletivas de sadde publica — e aumentou, progressivamente,
o orcamento do INAMPS — responsavel pela assisténcia a satde de seus segurados. O
Estado assumia como responsabilidade a recuperacéo da salde de parte da populacéo

e, N0 mesmo processo, dinamizava e enriquecia com recursos publicos o setor
capitalista produtivo da saide (CORREIA et al., 2010, p.44)

Subsidiadas pelo movimento reformista, as propostas de expansdo da area assistencial

médica da previdéncia a massa populacional promoveram intensas disputas entre os apoiadores
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da RSB e as forcas exdgenas ao movimento, posto que tais propostas iam de encontro a
elitizacdo da saude institucionalizada por intermédio da previdéncia social e do setor privado
(BAPTISTA, 2007).

E gracas a esse contexto que, em 1980, realizou-se a VII Conferéncia Nacional de
Saude, intensificando-se os debates ndo-oficiais e oficiais a volta de uma efetiva proposta de
Reforma Sanitaria. Os anos seguintes culminaram com o fim do regime militar, abrindo brechas
politicas para se lapidar ideais e arregimentar militantes nos mais variados seguimentos em
torno de um proposito comum, que era a respeito do direito a sadde, consolidando, de fato, o
movimento pela RSB (WAILLA, 2017).

Toda essa movimentacdo no campo da salde acabou resultando em contrapoliticas que,
conquanto ndo tiveram forca para alterar o cenario radicalmente, facilitaram a
instrumentalizacdo de um projeto que remodelaria a satde publica brasileira, a 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS). A 82 CNS foi substancial para reformulagdo do Sistema Nacional de
Saude, uma vez que as propostas construidas na Conferéncia possuiam um diferencial, a
inclusdo da perspectiva do “usuario” e ndo s6 a dos profissionais, dos prestadores de servicos
de salde e dos quadros técnicos e burocraticos do setor (ESCOREL, 2012; PAIM, 2007)

O momento de redemocratizacdo valorizava a opinido publica, visto que a conquista da
democracia ensejou que a populacdo, através de mobilizacGes e organizacgdes, lutasse pela
defesa de seus direitos. Dessa forma, é sob a égide de uma “Nova Republica” que no ano de
1986 foi realizada a conferéncia supracitada, a qual se estruturava em trés pilares basicos: satde
como direito inerente a cidadania, reformulacdo do sistema nacional de satde e financiamento
do setor de saude (PAIM, 2007).

Os resultados almejados pela 8 CNS ndo tiveram efeitos imediatos, mas 0s
desdobramentos das propostas foram observados na discussdo da Assembleia Nacional
Constituinte em 1987/88. E nesse ponto que se torna possivel conjecturar a transcendéncia das

propostas da reforma sanitaria, sendo essas inseridas na propria reforma do Estado:

13

.. as modificagOes necessarias ao setor de saude transcendem os limites de uma
reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais profunda,
ampliando-se o proprio conceito de salde e sua correspondente acdo institucional,
revendo-se a legislagéo que diz respeito a promogdo, protecdo e recuperagdo da salde,
constituindo-se no que estd convencionado chamar Reforma Sanitaria” (BRASIL,
1986)

Embora o Presidente Sarney, em exercicio a época, tenha recomendado que a 8 CNS
deveria se configurar como uma “pré-constituinte de saude”, a conferéncia ndo concretizou

nenhuma proposta de texto para a Constitui¢cdo. Contudo, o relatério final dessa Conferéncia,
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que consolidava todas as propostas do movimento sanitario e formalizava um projeto de
reforma, foi o pilar para sedimentar, durante a Constituinte, a saide como um direito de todos
e um dever do Estado, principio nuclear defendido pelo movimento (MENICUCCI, 2007).

E na esteira do processo democratico constituinte que finalmente o conceito
estabelecido pela OMS em 1948 passa a ser tangivel no cenério brasileiro. Se por um lado, a
obstinada resisténcia por partes dos prestadores de servigos privados e da medicina autbnoma,
somados aos conflitos de interesses intragovernamentais envolvendo reformistas do Ministério
da Saudo e reformistas da Previdéncia social foram capazes de impedir, em um primeiro
momento, a definicdo de politicas como financiamento, regulamentacdo do setor privado,
estratégia para a descentralizagdo e unificacdo do sistema, entre outras, todas relevantes para o
processo de execuc¢do da reforma. Por outro lado, ndo puderam barrar a aprovacédo do Sistema
Unico de Saude e seus principios, fato que refletiu na redefinicdo de satde, passando a englobar
condigdes de alimentacdo, habitacdo, educacgdo, lazer e assim por diante, e ndo apenas a
auséncia de doenca (FARIA, 1997 apud BAPTISTA, 2007, p. 50).

Com a entrada em vigor da nova Constituicdo Federal em 1988 (CF/1988), obtém-se
éxito na luta pelo rompimento de paradigmas politicos excludentes e marginalizadores do
passado na &rea da saude, firmando-se um compromisso com a democracia. Proporcionar o
acesso universal e igualitario a saide como um direito de todos e dever do Estado permitiu a
construcdo de um modelo de protecédo social (BRASIL, 1988, Art. 196).

Apds quase trés décadas do novo status, ndo sé constitucional, como também social
adquirido pela salde, as estratégias adotadas na conjuntura pds-constituinte tém sobrepujado
diversos obstaculos nas vias legislativo-parlamentar e técnico-institucional, contudo tém
apresentado uma eficacia bastante limitada no que se refere a “ampliagdo da consciéncia
sanitaria, realizacdo da cidadania na saude e a melhoria das condicdes de vida e de salde de
amplos contingentes da populagao” (PAIM, 2007, p. 256; SILVA, 2014).

E valido ressaltar que devido as suas caracteristicas a RSB prometia ser uma reforma
geral, diga-se de passagem, que essa ainda se encontra longe de ser finalizada. Apesar de tudo,
é inegavel a contribuicdo da RSB para a difundir preceitos como da conscientizacdo do direito
a saude e na reforma democréatica do Estado, cujos resultados derivam principalmente das
propostas de participacdo social e controle publico sobre o Estado e governo, que foram
implementadas por mérito das conquistas do movimento (PAIM, 2007).

Por fim, a RSB, enquanto processo que visa a novos horizontes para a salde publica
brasileira, se dividi em diversos estagios. No decorrer desse processo, ainda vigente e atual,

verifica-se que inumeros conflitos antigos, sobretudo os setoriais e institucionais, foram em
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partes solucionados, proporcionando grande avanco no campo das politicas publicas de saude
brasileira. No entanto, o estagio atual da Satde no Brasil ainda padece dos problemas pretéritos,
em especial o subfinanciamento, além dos conflitos que surgem a partir das negociac6es

envolvendo as politicas de saude.

2.1.2 Os Hospitais Universitarios na estrutura do Sistema Unico de Salde

O breve resgate da historicidade da saude no Brasil até 0 momento em que se sagrou
como um direito fundamental na Constituicdo de Federal de 1988, sintetizando os obstaculos e
conquistas, ndo transparece propriamente uma ruptura com o passado. Tampouco tenciona-se
aquiescer com a falacia, arraigada na cultura brasileira, de que a realidade no Brasil esta fadada
a permanecer inalterada, visto que, desde o seu descobrimento, a desigualdade e a exclusao
social ainda predominam em nossa sociedade (WAILLA, 2017).

Conforme destaca Wailla (2017), a conveniéncia em realizar esse resgate historico
emana da necessidade de demonstrar que foi (€) possivel experimentar expressivos avangos nas
questdes relacionadas a satde publica, além de que muitas das dificuldades que ainda perduram
no ambito da saude publica sdo decorrentes do passado nacional, principalmente quando se
busca compreender a completa realizagdo do SUS, cujos principios norteadores, como a
universalidade, equidade e integralidade, derivam muito em virtude da Reforma Sanitaria.

Efetuada essas considerac@es iniciais, inicia-se uma breve incursdo a fim de se obter
uma compreensdo da estruturacdo do SUS e o encaixe dos Hospitais Universitarios Federais
nessa nova organizacdo da saude nacional, aclarando que durante esta abordagem nédo se
pretende esgotar o assunto em face da prolixidade do mesmo, bem como nédo se ajustar a
finalidade deste estudo.

Conforme fora visto nos topicos anteriores, como corolario da RSB, estabeleceu-se trés
grandes referencias: ampliacdo do conceito de salde (este ndo esta restrito apenas a auséncia
de doenca, devendo ser aplicado outros fatores condicionantes, como alimentacédo, educacéo,
emprego, etc.), transformacdo da saude em um direito inerente a cidadania (um direito de todos
e dever do Estado), e a criagdo de um sistema de salde que fosse pautado nos principios da
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo e com a participacdo da sociedade
(MARQUES, 2015).

Importa frisar que a despeito de os trés referenciais terem sua génese com a publicagdo
do texto constitucional de 1988, a eficécia plena, daquele que seria denominado como Sistema

Unico de Satde, carecia de diversas implementac@es, precipuamente nos quesitos de regulacio
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que abordassem sua estruturacao e operacionalizagdo, de forma que essas se iniciaram nos anos
de 1990 e persistem até hoje, decorrente da natureza organica do sistema, proporcionando que
este permaneca em constante evolucao (PAIM, 2007).

As primeiras regulacdes infraconstitucionais de impacto, consoante a normatizacao
constitucional, foram as leis ordinérias federais: Leis n° 8.080 e n°® 8.142, ambas de 1990. Tais
leis sdo referendadas como Lei Organica da Saude (LOS) e foram criadas para definir os
alicerces do sistema, tal como apresentar as principais caracteristicas do SUS (DOURADO,
2010).

Partindo-se desse contexto, a primeira nog&o a se construir gira em torno das diretrizes
constitucionais que orientariam o SUS. Estas se encontram gravadas no artigo (Art.) 198, caput
da CF/1988, de sorte que as acdes e servicos de salde, desenvolvidas na dimensdo do SUS,
estdo organizadas de acordo com as seguintes diretrizes: I) descentralizacdo, com direcao unica
em cada esfera de governo; Il) atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e I11) participacdo da comunidade.

A priori, dentre o rol citado, destaca-se é a descentralizagdo. Esse modelo institucional
retrata 0 estreitamento com o federalismo brasileiro, replicado na satde. A forma de
organizacdo do Estado brasileiro nasce de um equilibrio dialético entre a centralizagdo e a
descentralizacdo do poder politico, ou seja, ha unidades politicas autbnomas que no todo
consubstanciam um Estado Soberano. Assim sendo, desenhou-se um cenario de federalismo
cooperativo, onde as unidades federadas promovem acles de colaboracdo mutua para a
consecucdo dos objetivos sociais e econémicos do Estado, cumprindo este o seu papel primario
de promover o bem-estar social. Como resultado dessa configuracao, 0s municipios, que outrora
desempenhavam um papel secundario nos processos decisérios do Estado, passam a compor,
juntamente com os estados e a Unido, a estrutura federativa do Estado (DOURADO; ELIAS,
2011).

Em face de o SUS ter sido criado nesse contexto, sem embargos se implementaram
propostas semelhantes. Conforme pode ser visto, a normatizagdo constitucional promoveu a
descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de governo, das
acOes e servicos publicos de saude. A Lei n° 8.080/90 ratifica a descentralizacdo ao definir o
SUS como “o conjunto de agdes e servigos de satide, prestados por 6rgaos e institui¢des publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracéo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico” (Art. 4°, grifo nosso),

Historicamente, anterior & reforma constitucional de 1988, as ac0es e servicos de satde

eram concentradas no governo central, sendo grande parte dessa atuacédo restrita a algumas
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acOes preventivas e ao exercicio do poder de policia sanitéria. Portanto, ao se descentralizar as
acOes e servicos de salde da esfera federal para as demais unidades politicas autbnomas, em
especial para 0s municipios, garante-se politicas publicas de salide mais democraticas. Essa
reparti¢io de competéncia entre os entes federados fixa o “federalismo sanitario brasileiro”.
Importa ressaltar que o papel de destaque dos municipios, nesse contexto, justifica-se na medida
em que as acles de salde acabam se efetivando no plano municipal, de forma que essa
configuracdo permite e favorece que a populacdo tenha sua demanda de assisténcia a saude
ajustada a sua real necessidade (MARQUES, 2015; FALLETI, 2010).

Outro aspecto relevante que realca o federalismo sanitario estd na forma de
funcionamento do sistema. A descentralizacdo do poder politico tem como viés consubstanciar
o0 todo, ou seja, unidades politicas autbnomas atuando em prol do Estado. Igualmente, a
descentralizacdo politico-administrativa na salde carrega a mesma semantica, assim, seria
impossivel idealizar o SUS, em sua forma de atuacao e organizacao, realizando acGes e servicos
que nao fossem em prol de um interesse publico maior, que é a saide publica. Por consequéncia,
o0 art. 198, caput, da CF/1988, combinado com o art. 7° da Lei n® 8.080/90, irdo respaldar essa
caracteristica ao afirmar que “as agdes e servigos publicos de satde integram uma rede” que,
pois, integram o SUS.

Dourado (2010) aponta uma particularidade da descentralizacdo. Segundo o autor, a
descentralizacdo politico-administrativa na salde se divide em duas dimensfes — a
municipalizacdo e a regionalizacdo —, e que dois momentos distintos marcaram as suas
implementacdes. O art. 7°, da Lei n® 8.080/90, enumera essas duas dimensdes no seu inciso IX:

Art. 7° As acGes e servigos publicos de salde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo

ainda aos seguintes principios:

[.-]

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde; (BRASIL, 1990a)

Independentemente de sua previsao na LOS, ambas as “dimensdes da descentralizagao

politica-administrativa ndo foram efetivadas concomitantemente na implanta¢do do SUS”

4 «A normatizacdo constitucional e a regulamentacéo disposta na Lei Organica da Salde delimitam a expresséo da
estrutura federativa nacional na area da sadde ao determinarem o dever de todos os entes federados de atuar para
a promogdo, protecdo e recuperagdo da sadde, com autonomia de cada esfera de governo para a gestdo do sistema
nos limites do seu territorio. Estabelece-se, assim, uma forma de organizacéo politica que pode ser adequadamente
designada federalismo sanitario brasileiro” (DOURADO; ELIAS, 2011, p.206).
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(DOURADO, 2010, p. 86). A decada de 90 marca a énfase na dimensdo da municipalizacao.
Naquele periodo, instrumentos normativos expedidos pelo MS, as Normas Operacionais
Basicas (NOBs)®, intensificaram a transferéncia de competéncia e recursos em direcio aos
municipios, fortalecendo o papel desse ente na gestdo das acOes servicos de salde em seus
territérios (DOURADO; ELIAS, 2011).

Em decorréncia da radicalizacdo da relacdo direta entre governos federal e municipal, a
relacdo entre estados e municipios restou prejudicada, uma vez que a dinamica politica
estabelecida pela municipalizacdo ao longo da década de 90 desenho tal cenario. Nesse
momento, constatou-se o risco de fragmentagdo do sistema, “na medida em que quanto mais os
subsistemas municipais funcionassem de modo isolado, sem escala adequada e com baixa
capacidade de coordenacdo dos governos estaduais, aumentavam as chances de perda de
eficiéncia e, consequentemente, de piores resultados” (DOURADO, 2010, p. 97).

A percepcdo da fragilidade da estrutura municipal na persecucao dos objetivos do SUS,
permitiu que a regionalizagéo fosse realocada no centro da agenda de descentralizagéo do SUS.
A questdo da regionalizacdo foi conduzida principalmente pela Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), que a implementaram de forma a
suplementar a primeira dimensé&o, expandindo os horizontes do planejamento assistencial para
além dos limites territoriais do municipio no intuito de que tais medidas impactassem
positivamente na resolutividade e acesso aos servicos de salde, incluindo niveis regionais —
maodulos, regiGes, micro e macrorregifes — entre estados e municipios (MARQUES, 2015;
DOURADOS; DALLARI; ELIAS, 2012).

Finalizando a analise da descentralizacdo no processo de evolucdo do SUS, € preciso
compreender os efeitos da direcdo Unica, em cada esfera de governo, da descentralizagdo
politico-administrativa (Art. 198, |1 da CF/1988). Embora essa diretriz tenha se desdobrado em
um principio geral de balizamento das acGes e servicos publicos de saude, art. 7°, 1X da Lei n°
8.080/90, foi o art. 9° desta mesma lei que detalhou a sistematizacéo desse direcionamento:

Art. 9° A direcéo do Sistema Unico de Sadde (SUS) é Unica, de acordo com 0 inciso
I do art. 198 d~a Constituicio Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos
seguintes 0rgaos:

I - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

I - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Salde
ou 6rgdo equivalente; e

> Dourado (2010) chama a atengdo para o fato de que ndo ha ddvidas de que tais instrumentos normativos
representaram um importante momento de consolida¢do do SUS na década de 90. Entretanto, esse momento ainda
contou com reforcos de conselhos e colegiados intergovernamentais como a Comissao Intergestores Tripartite, a
Comissdo Intergestores Bipartite e a instituicdo da Programacdo Pactuada e Integrada de Assisténcia a sadde.
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Il - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgédo
equivalente. (BRASIL, 1990a)

O artigo supra permite formalizar duas conclusdes. A primeira esta relacionada a
comando, ou seja, depreende-se do texto normativo a irrefutavel concepcdo de que cada esfera
de poder contara com uma Unica instancia de comando, sendo essas: 0 Ministério da Saude, a
nivel federal; a Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente, a nivel estadual ou distrital; e a
Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente, na esfera municipal. A segunda concluséo reitera o
“carater federativo” da organizacdo na saude, pois, apesar de se inter-relacionarem, a
descentralizacao politico-administrativa confere independéncia a cada um dos entes federados,
abrindo precedentes para que cada ente crie politicas e diretrizes préprias de salde.

Aprofundando as noc¢Bes de organizagdo e estruturacdo do sistema, faz-se necessario
esclarecer quais instituicbes e 6rgdos constituem o SUS. O art. 4° da Lei n° 8.080/90 fornece
uma visdo bastante abrangente dessa composicéo:

Art. 4° O conjunto de agdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e instituicoes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundacbes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Sadde (SUS).

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as institui¢des publicas federais, estaduais
e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para sadde.

§ 2° A iniciativa privada poderé participar do Sistema Unico de Satde (SUS), em
carater complementar. (BRASIL, 1990a, grifo nosso)

Essencialmente, o caput e 0 81° do referido artigo condicionam como integrantes do
SUS todos os 6rgdos e instituicdes publicos que guardem conexdo direta com a saude,
independentemente de sua esfera de atuacao ou de pertencer a Administracdo Direta ou Indireta.
Quanto ao pardgrafo segundo do artigo em andlise, fica definido o carater de
complementaridade da iniciativa privada. Por consequéncia, as institui¢cbes de natureza privada,
com ou sem fins lucrativos, somente poderdo compor o SUS, carater excepcional, quando
atendidos alguns requisitos legais:
Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populagdo de uma determinada area, o Sistema Unico de
Salde (SUS) podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.
Paragrafo Unico. A participagdo complementar dos servigos privados sera formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.
Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrdpicas e as sem fins

lucrativos terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Saude (SUS).
(BRASIL, 19904, grifo nosso)

Portanto, o Poder Publico deve esgotar todas as vias e possibilidades de realizagdo das

acles e servicos de saude no &mbito publico. No entanto, comprovada a insuficiéncia de
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condicBes necessarias para suprir a demanda da populacdo, poderd recorrer as instituicGes
privadas e do terceiro setor®. Lembrando, ainda, que a participagdo complementar devera ser
formalizada mediante contrato ou convénio, assim como devera ser dada preferéncia as
instituicdes do terceiro setor.

Outro tdpico importante sobre as diretrizes do SUS é a importancia da Participacao da
Comunidade. Uma das lutas travadas durante a redemocratizacdo da Saude no Brasil foi em
torno da participacdo dos cidaddaos na formulacdo e fiscalizacdo das politicas de saude. Tal
disputa sagrou-se vitoriosa quando a Carta Magna de 1988 definiu a participacéo social como
uma das diretrizes e principios do SUS (BRASIL, 1988).

N&o obstante o texto constitucional apresentar tal diretriz, foi através da Lei n° 8.142/90
gue o Controle Social foi efetivamente regulamentado, de maneira que o SUS passou a contar,
em cada esfera de governo, com duas instancias colegiadas: a Conferéncia de Salde e o
Conselho de Saude (BRASIL, 1990b).

As Conferéncias de Salde, em regra, ocorrem a cada quatro anos, podendo
extraordinariamente serem convocadas pelo Conselho de Saude. Configura-se como um espaco
de discussdo das politicas de saude em todas as esferas de governo. Enquanto forum de
discussdo, nessas sdo avaliadas e propostas mudangas ou novas politicas e programas de satde
para o Pais. Cada municipio realizara a conferéncia de saude, elegendo os representantes que
participardo da conferéncia estadual, consequentemente, nesta serdo eleitos representantes que
participardo da Conferéncia Nacional de Salude. A relevancia dessas conferéncias é tamanha
que vale relembrar a 8% CNS, responsavel pela consolidacdo da RSB e a criacdo do SUS
(SOUZA, 2014; BRASIL, 1990b).

Os Conselhos de Saude, por sua vez, sao de carater permanente e deliberativo, sendo
compostos por representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais da salde e
usuarios. Nesse ambito serdo elaboradas estratégias e exercido o controle da execucdo das
politicas de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. O MS, posteriormente,
expediu a Resolucdo n° 453, de 10 de maio de 2012, aprovando diretrizes para instituicéo,
reformulacéo, reestruturacéo e funcionamento dos Conselhos de Saude. Nesta Resolucdo ficou
definido que a distribuicdo dos representantes nesses conselhos seria: 50% de entidades e

movimentos representativos de usuarios, 25% de entidades representativas dos trabalhadores

® A doutrina costuma apontar a existéncia de trés setores na Administragdo Plblica: o primeiro setor abrange o
Poder Publico, o segundo setor é representado pela iniciativa privada e o terceiro setor engloba as instituicoes de
natureza privada, mas sem fins lucrativos. Corriqueiramente, as Organizages Sociais (OS) e as Organizagdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) sdo expostas como exemplos deste Gltimo setor. (OLIVEIRA, 2017)
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da area da salde e 25% de representantes de governo e prestadores de servicos privados
conveniados, ou sem fins lucrativos (SOUZA, 2014; BRASIL, 1990b),

Por fim, é importante destacar a perenidade do processo de evolucdo do SUS. Logo,
inimeras politicas e acdes tém sido implementadas na tentativa de aprimorar a
operacionalizacdo do sistema e os arranjos institucionais, buscando sempre maior integracéo e
cooperacao entre os entes a fim de melhorar as a¢des e servicos de satde. Dessa forma, o Pacto
pela Salde 2006 e o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, foram topicos normativos
importantes na gestdo da Saude (MARQUES, 2015).

Através do Pacto pela Saude 2006 foi reafirmada a relevancia do principio da
regionalizacdo na orientacdo da descentralizacdo e das relagdes intergovernamentais e criado o
Colegiado de Gestdo Regional (CGR), que se somou a outros instrumentos existentes a fim de
auxiliar a operacionalizacdo da gestdo e do planejamento nas regides de salde. Ja o Decreto n°
7.508/2011, regulamentou lacunas da Lei n° 8.080/90, a fim de melhorar a gestdo do SUS e a
garantia do acesso a saude (MARQUES, 2015; DOURADO; ELIAS, 2011).

Dessa forma, vemos que o SUS se fundamentou em trés principios gerais: (a) acesso
universal aos servicos de saude; (b) igualdade no acesso a assisténcia a satde; e (c) integralidade
e continuidade do atendimento em salde, destacando-se, entre outras, as diretrizes estratégicas
focadas na descentralizacdo, na regionalizagéo e hierarquizacdo dos servicos, integracdo entre
as acdes e no crescimento da participagdo social (GRAGNOLATI; LINDELOW,;
COUTTOLENC, 2013).

Os novos contornos da satde pablica foram responsaveis por redesenhar o papel dos
hospitais universitarios no Brasil. Historicamente, antes dessa nova configuracao, os HUs eram
utilizados apenas como campo de treinamento técnico, focado nas equipes médicas,
desvinculados completamente com o sistema de salde, ndo contando com gestdo
profissionalizada e submetida ao mérito académico. Portanto, tais institui¢fes, na concepg¢éo do
MS e dos gestores do SUS, ndo eram estratégicas na rede de atendimento (TORO, 2005).

Todavia, com a entrada em vigor da CF/1988 e a normatizacdo do SUS, gestou-se um
movimento a fim de reciclar o papel dos HUs perante o sistema, passando estes a serem
referéncia nos atendimentos mais complexos (TORO, 2005). Desta forma, diante da nova
estruturacdo da saude e da natureza juridica dos HUs, estes passaram a integrar a rede de
atendimento SUS, conforme destaca o art. 4° da Lei n. 8.080/90, segundo este artigo constituem
o SUS “o conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgéos e institui¢des publicas
federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das fundagGes mantidas

pelo Poder Publico” (grifo nosso).
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Dentro dessa nova perspectiva atribuida aos HUs, o Ministério da Educacdo [MEC]
(apud ENSP 2007, p. 1) passa a trata-los como:

[...] unidades de salde, Unicas em algumas regibes do pais, capazes de prestarem
servicos altamente especializados, com qualidade e tecnologia de ponta a populacéo.
Garantem, também, o suporte técnico necessario aos programas mantidos por diversos
Centros de Referéncia Estaduais ou Regionais e a gestao de sistemas de salide publica,
de alta complexidade e de elevados riscos e custos operacionais. Os Hospitais
Universitarios sdo importantes Centros de Formacdo de Recursos e de
Desenvolvimento de Tecnologia para a area de saude. A efetiva prestagao de servicos
de assisténcia a populacdo possibilita o constante aprimoramento do atendimento,
com a formulacéo de protocolos técnicos para as diversas patologias, 0 que garante
melhores padrGes de eficiéncia e eficacia, colocados a disposicdo para a Rede do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Por consequéncia, nota-se que os avangos legais instituidos pela CF/1988 e a criacao do
SUS, foram responsaveis por atribuir aos HUs mais do que a mera funcéo de serem centros de
formacé&o de recursos e de desenvolvimento de tecnologia para a area da salde, inserindo nestes
a efetiva prestacdo de servigcos assistenciais, de forma que o aprimoramento perene do
atendimento, através da formulacdo de protocolos técnicos para diversas patologias, pudesse
ser uma realidade, a fim de garantir melhoria nos padrdes de eficiéncia e eficacia, e que essas
fossem colocados a disposicao para a Rede do SUS (ENSP, 2007).

Inicialmente, a inser¢do dos HUs no SUS foi extremamente interessante, principalmente
para a populacdo, pois essas instituicdes concentravam grande parte do saber e do avango
tecnoldgico, de forma que os anos subsequentes a integracdo marcaram o avanco da melhoria
na produtividade da saude, na expansdo e principalmente na qualificacdo do ensino, da
assisténcia e da pesquisa (TORO, 2005).

Porém, ndo demorou para que as consequéncias dessa insercdo emergissem, uma vez
que essas instituicbes ndo estavam preparadas para o incremento exorbitante de pacientes,
sobrecarregando-as, além do que a integracdo no SUS ameacou de descaracterizacdo do papel
de “hospitais de ensino”. Destarte, a partir dos anos 2000, restou evidenciado as dificuldades
em relacdo a academia, ao atendimento despersonalizado, a gestdo interna e ao financiamento
que os HUs historicamente enfrentavam, os quais se intensificaram com a nova configuragédo
da salde publica (TORO, 2005).

Muito embora os HUs apresentem em sua grande maioria uma situacdo conflitante,
frente aos avangos e retrocessos, aléem de que enquanto organizacdo ostentem uma grande
heterogeneidade em relacdo a sua capacidade instalada, incorporagdo de tecnologia e

abrangéncia no atendimento, € inegavel diante do novo cenério da saude pablica brasileira que
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todos ja consolidaram um papel de destaque nas regides e comunidades onde estdo inseridos
(ENSP, 2007).

Partindo-se das consideracfes nucleares realizadas, observa-se que o caminho a ser
trilhado pelo SUS envolveria a busca incessante por solugdes e instrumentos que de alguma
maneira aprimorassem o planejamento, as aplicacOes de recursos e condugdo das acOes e
servicos de saude, principalmente quando se trata dos hospitais universitarios. Conforme sera
visto, essa busca se inicia ao longo da década de 90, mesmo periodo que marca a transicdo da
Administracdo Pablica Burocratica para a NGP, permanecendo até o presente (BRASIL,
2009a).

2.2 A Nova Gestdo Publica e a Contratualizacdo no cenario contemporaneo

Desde o final dos anos 1970, observa-se um movimento em prol da redefinigcéo do papel
do Estado, apoiada principalmente pela corrente ultraliberal que se estabeleceu a época. Face a
onda reformista dos Estados iniciada nos paises ocidentais, além de outros fatores, como o
fendmeno da globalizacdo, ndo tardou para que essa linha de pensamento adentrasse o plano
nacional brasileiro.

Migrando de um periodo ditadura militar para um de redemocratizacdo, formulou-se um
novo regramento Constitucional que deu inicio a redefinicdo do papel do Estado brasileiro,
principalmente no ambito da Administracdo Publica. A nova conjuntura institucional
estabelecida forneceu subsidios para que o modelo burocratico de administrar o Estado fosse
substituido pelo modelo gerencial, conhecido como Nova Gestdo Publica.

A NGP atacou dois males burocraticos: a ineficiéncia dos servicos publicos, que
decorria do excesso de procedimentos e controles processuais, além da caréncia de
responsabilizacao dos gestores frente ao sistema politico e a sociedade. Para atingir os objetivos
almejados, diversas ferramentas foram elaboradas e implementadas, dentre as quais destaca-se
a contratualizacdo (SANO; ABRUCIO, 2008).

Destacado anteriormente, a contratualizagdo ndo tem origem ou aplicacgdo restrita a area
da Salde, mas desde sua implementacdo no ambito hospitalar em meados dos anos 90,
configurou-se como um poderoso instrumento de planejamento e supervisdo de resultados
frente ao conjunto de possibilidades advindos dessa implementagédo (PACHECO, 2006).

A dindmica da atividade hospitalar e as inovacGes académico-cientificas acabam
promovendo a vicissitude dessa ferramenta e, consequentemente, nasce a imprescindibilidade

de se atualiza-la ou aprimora-la. Nessa perspectiva surgem os contratos internos de gestdo como
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uma opcdo que poderia aperfeicoar os ganhos nos resultados das agdes e servigos publico,
mormente daqueles realizados na rea da saude.

Portanto, este topico abarcara a introducdo da NGP na conjuntura brasileira e sua relacéo
com a saude publica no Brasil, além de construir uma nocao de contratualizacdo externa e
contrato interno de gestdo, focando nos tragos caracteristicos do contrato SUS, pois este sera

utilizado para tracar um paralelo na construgéo da proposta deste trabalho.

2.2.1 Reforma Administrativa no Brasil

A Nova Gestdo Publica (NGP) é um tema de repercussao internacional e presente nos
debates e estudos. Conforme destaca Dasso Junior (2014), a NGP se apresenta como uma
grande novidade, ndo s6 devido a sua génese, mas porque sua configuracdo da origem a um
novo referencial tedrico, assim como pela marcante influéncia gerada e que ainda gera nas
Administragdes Publicas de diversos paises ocidentais, sobretudo na América Latina.

Em uma perspectiva histdrica, ocorreram duas grandes reformas administrativas no
Brasil. A primeira, conhecida como “Reforma Burocratica”, iniciou-se em meados dos anos de
1930, no governo de Getulio Vargas. Inspirada nos preceitos de Max Weber, foi uma reforma
que se opunha a administracao patrimonialista instaurada no Estado brasileiro, propondo como
solucdo torna-la uma administracao profissional (BRESSER-PEREIRA, 2017).

Segundo Faganello (2017), a reforma burocratica no Brasil foi responsavel por diversas
inovacOes no que tange a gestao publica. O grande destaque desse periodo é para a criacdo do
Departamento Administrativo do Servico Publico (DASP), em 1938, visando a impulsionar a
adocdo da padronizacdo, da normatizagdo, assim como implantacdo da racionalizacdo
burocréatica e mecanismos de controle de pessoal, material e financas no setor pablico. A autora
ainda ressalta que nesse periodo se observa a aplicacdo do principio da legalidade a
Administracdo e as primeiras demonstracGes de observancia do principio da impessoalidade
atraves dos primeiros processos licitatorios e concursos publicos, ainda que ndo possuissem
caréater obrigatorio.

A reforma burocrética foi responsdvel por atribuir uma nova concep¢do de
relacionamento entre Estado e Mercado, propiciando a expansdo do escopo da burocracia
estatal. Esse movimento além de condicionar o governo a dirigir empresas publicas e a
aumentar o aporte de recursos publicos destinadas a estas, também passou a responsabiliza-lo
pelo planejamento, previsao e programacao da economia, aumentando demasiadamente suas

prerrogativas e sua missao tecnocratica (EL-WARRAK, 2008).
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Draibe e Henrique (1988) destacam que os Estados capitalistas que adotaram tal modelo
experimentaram, no periodo pos-guerra, um crescimento econémico sem precedentes, bem
como houve a expansao de programas e sistemas de bem-estar social. Os autores destacam que
a maioria dos analistas visualizam uma parceria bem-sucedida entre a politica social e a politica
econdmica praticada a época, tendo havido um “circulo virtuoso” entre a politica econémica
keynesiana e o Welfare State.

Entretanto, a partir dos anos 70, os Estados acabaram inflando sobremaneira a sua
estrutura, visto que passou a ser atribuicdo dos entes governamentais a execucao de um conjunto
exacerbado de tarefas, de modo que os servicos publicos cresceram em custos e complexidade
(DRAIBE; HENRIQUE, 1988). Aliado a esse fato, Abrucio (1997) destaca, em linhas gerais,
que outros quatro fatores socioeconémicos foram as condi¢fes materiais e intelectuais para
decretar a necessidade de modernizacdo da Administracdo Publica em virtude da ineficacia do
modelo burocratico. O primeiro fator foram as crises do petrdleo de 1973 e 1979, que
desencadearam uma crise econdmica mundial. O segundo fator foi a crise fiscal oriunda do
periodo recessivo que se iniciou, resultando no enfraquecimento dos alicerces do modelo de
Estado Social.

O terceiro foi a situagao de “ingovernabilidade” gerada pelo Estado Social, pois, embora
este seja a forma mais eficiente para diminuir a desigualdade e aumentar a seguranca dos
cidadaos e suas familias, acabou sobrecarregando o Estado de atividades. Por fim, a propria
globalizacdo e os avancos tecnoldgicos, que transforaram as formas de producdo e de
organizacdo das empresas, debilitaram o poder do Estado em ditar as politicas
macroecondmicas (ABRUCIO, 1997; BRESSER-PEREIRA, 2017).

Desta forma, a crise generalizada, que se instaurou na década de 1970, comecou a
esfacelar o Estado em suas trés dimensdes: econbmica, social e administrativa. Almejando por
solucionar os gaps nas dimensdes econémica e social, reducdo de gastos publicos na area social
e privatizagbes foram ambas as saidas mais comuns a crise nestas dimensdes,
consequentemente redefinindo o papel do Estado frente a economia. Em relacdo a dimenséo
administrativa, 0s governos introduziram, em larga escala, padrdes gerenciais na Administracéo
Plblica. Esse movimento se iniciou e com mais vigor na Gra-Bretanha, Estados Unidos,
Australia e Nova Zelandia. Abre-se um paréntese para destacar os governos de cunho neoliberal
— Thatcher e Reagan —, que implementaram de modo mais acentuado e sistematico o modelo

gerencial nos programas de reforma do setor publico (ABRUCIO, 1997).
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A implementacdo do modelo gerencial (managerialism ou public management) na area
da Administracdo Publica constituiu um novo paradigma mundial. Ndo demorando para que as
perspectivas conservadoras fossem suplantadas e a reforma gerencial avancasse para paises de
ordem republicana e democrética. Brasil e Chile, entre os paises em desenvolvimentos, foram
0s precursores a dar inicio a reforma de seu Estado nessa direcdo (BRESSER-PEREIRA, 2017).

No Brasil, a segunda grande reforma administrativa comecou a se desenhar a partir da
transicdo constitucional de 1988, uma vez que esta foi parte fundamental da reforma gerencial
do Estado de 1995, mudando as instituicbes normativas fundamentais. Mesmo que inimeras
mudangas tenham carater infraconstitucional, por exemplo, a cria¢ao das “agé€ncias executivas”
e “as organizagdes sociais”, alteragdes na forma de remuneraciao dos cargos de confianga, na
forma recrutar, selecionar e remunerar as carreiras de estados, assim como instituir o regime de
emprego publico, ao lado do regime estatutario, destaca-se que estas s6 foram possiveis devido
as novas condices inseridas no bojo constitucional de 1988 (BRESSER-PEREIRA, 2000).

Nos moldes originariamente propostos pelo governo, a reforma constitucional de 1985
foi um processo lento e dificil, durando cerca de trés anos até ser efetivamente concluida.
Quando se ventilou, em meados dos anos 1990, uma reforma do aparato estatal, diante das
forcas patrimonialistas e corporativistas que ainda persistiam, houve ceticismo de que essa
pudesse ter éxito. As reacdes iniciais foram de hostilidade por parte dos burocratas, que viram
seus privilégios ameacados, de descrenca por aqueles que ndo vislumbravam forcas suficientes
na reforma para vencer os interesses corporativos e patrimonialistas, bem como de perplexidade
por parte daqueles que se depararam com uma proposta totalmente inovadora, a qual ndo tinha
sido amplamente avaliada e debatida (BRESSER-PEREIRA, 2000).

Mesmo ndo contando com um ambiente favoravel, comegou em 1995, no governo
Fernando Henrique, aquela que ficou conhecida como a Reforma da Nova Gestdo Publica do
Estado. Sob os cuidados do ex-ministro Luiz Carlos Bresser-Pereira, foi elaborado pelo
Ministério da Administracdo e da Reforma do Estado (MARE) o “Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado”, que passou a definir objetivos e estabelecer diretrizes para a reforma da
Administracdo Pablica brasileira (BRASIL, 1995).

De acordo com a PDRAE, a NGP representava uma clara “resposta, de um lado, a
expansdo das funcbes econdmicas e sociais do Estado, e, de outro, ao desenvolvimento
tecnoldgico e a globalizacdo da economia mundial, uma vez que ambos deixaram a mostra 0s
problemas associados a adogao do modelo anterior” (BRASIL, 1995, p.15-16). Deste modo a

reforma pretendeu ser uma resposta positiva a demanda dos cidaddos, combinando
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flexibilizacdo de gestdo e 0 aumento da responsabilidade, a fim de tornar os esforgos do Estado
ndo apenas efetivo, mas também eficiente.

A reforma foi responsavel pelo progresso do Estado em varios aspectos. Para Abrucio
(2007), o primeiro a ser destacado € a continuacdo e o aperfeicoamento da civil service reform,
que promoveu uma reorganizacdo administrativa do governo federal, melhorando
substancialmente as informacdes e fortalecendo as carreiras de Estado. O autor ainda cita que
outro progresso esta no ambito legal a partir da aprovacdo das Emendas Constitucionais n. 19
e 20, pois elas estabeleceram tetos de gatos com o funcionalismo, quebra da rigidez do Regime
Juridico Unico, além de introduzir o principio da eficiéncia’ que é a base da Administracio
Publica moderna.

A NGP ndo contava com um modelo ou paradigma organizacional que pudesse ser
implementado indistintamente em qualquer nacdo. Por isso, apds realizar um diagnostico
situacional, a fim de adaptar as experiéncias da NGP nos paises anglo-saxdnicos, 0 modelo
brasileiro tinha as seguintes caracteristicas:

1) torna os gerentes dos servigos responsaveis por resultados, ao invés de obrigados a
seguir regulamentos rigidos; (2) premia os servidores por bons resultados e os pune
pelos maus; (3) realiza servigos que envolvem poder de Estado por meio de agéncias
executivas e reguladoras; e — o0 que é mais importante — (4) mantém gratuitos 0s
grandes servicos de consumo coletivo, mas transfere sua oferta para organizagdes
sociais, ou seja, para provedores piblicos ndo estatais que recebem recursos do Estado

e sdo controlados por meio de contrato de gestdo. (BRESSER-PEREIRA, 2017,
p.153)

Essas caracteristicas tornam possivel inferir que um dos resultados esperados com a
implementacdo da NGP era de alterar as bases ou condigdes de oferta dos grandes servicos
sociais. Dessa maneira, 0 PDRAE defendia que era necessério, para se atingir tais fins, haver

uma setorizacdo do aparelho do Estado, distinguindo este em quatro:

NUCLEO ESTRATEGICO. Corresponde ao governo, em sentido lato. E o setor que
define as leis e as politicas publicas, e cobra o seu cumprimento. E, portanto, o setor
onde as decisOes estratégicas sdo tomadas [...]

ATIVIDADES EXCLUSIVAS. E o setor em que sio prestados servicos que s6 o
Estado pode realizar. S&o servigos em que se exerce o poder extroverso do Estado - o
poder de regulamentar, fiscalizar, fomentar [...]

SERVICOS NAO EXCLUSIVOS. Corresponde ao setor onde o Estado atua
simultaneamente com outras organizagdes publicas ndo-estatais e privadas [...]
PRODUCAO DE BENS E SERVICOS PARA O MERCADO.

" A Constituicdo Federal, no Art. 37, caput, estipula que “a administragdo publica direta e indireta de qualquer dos
Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia” (BRASIL, 1988, grifo nosso).
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Corresponde a éarea de atuacdo das empresas. E caracterizado pelas atividades
econdmicas voltadas para o lucro que ainda permanecem no aparelho do Estado [...].
(BRASIL, 1995).

Inicialmente, essa setorizagcdo impulsionou a privatizacdo em diversos setores em que
ela fosse “a primeira opgao para a distribuigao de bens em que predominasse a concorréncia no
mercado e em que a liberdade de gestdo fosse a regra face as regras e condi¢des burocraticas”
(ALVES, 2011, p.121). Todavia, a cupula que orquestrava todo esse movimento se manteve
cautelosa ao tratar daqueles setores “onde a privatiza¢ao nao fosse possivel, ou desejavel por
suscitar a rea¢do da populagdo como na satude ¢ educagdo” (ALVES, 2011, p.121), propondo
aplicar nestes casos os contratos de gestdo (CALDAS, 2013).

E importante frisar que a contratos de gestdo diferem da contratacéo classica no sentido
de que aqueles sdo voltados ao estabelecimento de metas de desempenho com base em um
planejamento prévio do governo, trazendo de forma bastante objetiva o nivel de servigo
esperado da entidade contratada. Portanto, os contratos de gestdo, também conhecido como
contrato por resultado, serviram ao ndcleo estratégico do governo como uma resposta onde este
por si sO ndo estava apto a responder a complexidade da sociedade e de suprir a demanda dos
servicos publicos, estabelecendo-se parcerias no intuito de atingir melhores resultados para a
populacdo (PERDICARIS, 2012).

Um dos principais avangos obtidos com a introducdo da NGP nas reformas do Estado
brasileiro foi de que ideias subjacentes, como a do contrato de gestdo, espalharam-se por todo
0 pais, impactando a atuacdo dos gestores publicos e inimeras inova¢Ges governamentais.
Nessa perspectiva, desde a implementacdo dos contratos nesta area, observa-se uma mudanca
de paradigmas em diversos niveis de governo, sobretudo na satde publica brasileira. Logo, esse
novo tipo de relacdo contratual criou alternativas para que o governo pudesse regular um servico
publico (saude) com a finalidade de garantir efetividade, eficiéncia e qualidade (ABRUCIO,
2007; NEVES, 2017; PERDICARIS, 2012).

Baseando-se na contextualizagdo tedrica exposta, ver-se-a adiante que o eixo da
contratualizagéo aplicada aos HUs, a partir do Programa de Reestrutura¢do dos Hospitais de
Ensino, deriva da insercdo da NGP no Estado brasileiro. Este modelo de administragdo
impulsionou o aparato estatal a utilizar-se, dentre outras ferramentas, da contratualizacéo por
resultados para enfatizar o ganho de eficiéncia, transparéncia das agdes governamentais,
aplicacdo de instrumentos de accountability, assim como a garantir a participacdo popular no

controle dos atos governamentais.
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2.2.2 Origens e conceitos de contratos e contrato interno de gestao

Desde os tempos mais remotos, 0 ser humano tem empenhado continuos esforgos em
estabelecer relagcbes, nas mais diversas esferas, com seus semelhantes. A vida em sociedade
estimulou 0 homem a imputar valor a todos os elementos ou conduta humana que de alguma
forma possam cooperar com sua vida particular ou no convivio com os demais membros da
sociedade.

Segundo Venosa (2013), a valoracdo das necessidades humanas é que determina ou
estimula a prética de determinados atos, como trabalhar, comprar, alugar, doar, emprestar etc.
Seguindo esta linha, pode-se inferir que as relagdes possuem variadas naturezas, entretanto, este
estudo se delimita as relacGes, que baseadas em valoracdo de natureza pessoal, deram génese
as denominadas relagdes juridicas.

Conforme destaca Venosa (2013, p. 2), a relagdo juridica ¢ “o liame que nos une ao
nosso semelhante, ou a uma pessoa juridica ou ao Estado e que pode tomar multiplas facetas”.
Assim, as relaces juridicas impulsionam o individuo a se comprometer a fazer ou dar algo a
outrem, recebendo, via de regra, algo em troca, surgindo a necessidade de viabilizar, ainda que
de forma coercitiva, meios para o cumprimento dessa relacdo preestabelecida. Desta forma,
pode-se extrair que elas sdo ensejadoras de “obrigagdes”, uma vez que formaliza o surgimento
de direitos e deveres entre as partes ativa e passiva da relacao.

Nesse contexto, as relacdes juridicas sdo desdobramentos dos mais diversos fatos
juridicos que substanciam a sua criacdo. A partir dessa premissa, pode-se apontar que as
obrigacOes possuem diversas fontes de origem. O Direito, ao longo de sua evolugéo, construiu
um rol de fontes obrigacionais. No entanto, compete destacar, dentre outras, a figura do contrato
como fonte das relacbes juridicas, visto que este guarda em seu bojo um sentido de ajuste,
convencdo ou pacto, criando direitos e obrigacbes com base no acordo de vontades
(MIRANDA, 2008).

Nas palavras de Diniz (2008, p. 30), “contrato ¢ o acordo de duas ou mais vontades, na
conformidade da ordem juridica, destinado a estabelecer uma regulamentacéo de interesses
entre as partes, com o escopo de adquirir, modificar ou extinguir relag@es juridicas de natureza
patrimonial”. Ja nas palavras do ilustre doutrinador Gomes (2007, p. 10), “contrato €, assim, o
negaocio juridico bilateral, ou plurilateral, que sujeita as partes a observancia de conduta idénea
a satisfacdo dos interesses que regularam”.

Por fim, é interessante ressaltar que os contratos tém sido constante objeto de estudo do

Direito. Devido as suas inumeras peculiaridades, os doutrinadores passaram a classifica-los em
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funcdo dos mais diversos elementos e, também, segmenté-los em espécies. Entretanto, o estudo
em tela se delimitara a analisar uma modalidade especifica de contratos, 0s contratos de gestao
ou de resultado, também conhecidos no &mbito hospitalar como contratualizacéo, sendo em um
segundo momento afunilada a analise para os contratos internos de gestdo, objeto da proposta
desta dissertagéo.

Antes de adentrar a analise dos contratos de gestdo, cabe tratar de uma peculiaridade
desses arranjos contratuais, que é sua natureza juridica. Na doutrina juridica brasileira ndo é
pacifico a defini¢do da natureza juridica dessas espécies de contratos. Conforme sera visto mais
a frente, questiona-se a natureza juridica contratual desse instrumento enquanto
operacionalizados no campo da Administracdo Publica, direta e indireta.

Conforme destaca a ilustra doutrinadora Di Pietro (2018, p. 402):

[...] quando o contrato referido na Emenda Constitucional n® 19 for celebrado com
6rgdo da Administragdo Direta, dificilmente estardo presentes as caracteristicas
préprias de um contrato, pois este pressupde um acordo de vontades entre pessoas
dotadas de capacidade, ou seja, titulares de direitos e obrigac6es. Como os érgados da
Administracéo Direta ndo sdo dotados de personalidade juridica, mas atuam em nome
da pessoa juridica em que estdo integrados, os dois signatarios do ajuste estardo
representando exatamente a mesma pessoa juridica. E ndo se pode admitir que essa
mesma pessoa tenha interesses contrapostos defendidos por érgéos diversos. Por isso
mesmo, esses contratos correspondem, na realidade, quando muito, a termos de
compromisso assumidos por dirigentes de drgdos, para lograrem maior autonomia e
se obrigarem a cumprir metas [...] Mesmo em se tratando de contrato de gestdo entre
entidade da Administracdo Indireta e o Poder Publico, a natureza efetivamente
contratual do ajuste pode ser contestada, tendo em vista que a existéncia de interesses
opostos e contraditorios constitui uma das caracteristicas presentes nos contratos em
geral e ausente no contrato de gestdo, pois é inconcebivel que os interesses visados
pela Administragio Direta e Indireta sejam diversos. E incontestavel que a sua
natureza se aproxima muito mais dos convénios do que dos contratos propriamente
ditos.

O texto acima reflete a divergéncia doutrinaria que ndo atribui natureza juridica
contratual aos contratos de gestdo, mesmo a CF/1998 outorgando a essa espécie tal
denominacdo. N&ao obstante seja concreto a divergéncia quanto a sua natureza, segundo Oliveira
(2018, p.353) € uniforme o entendimento que os contratos de gestdo sdo um ato administrativo
complexo ou acordo administrativo (Art. 37, §8°, da CF/1988). O autor ainda destaca que “a
contratualizagdo da gestdo e do controle da Administracdo € uma tendéncia da denominada
‘Administragdo Publica de Resultados’, que tem sido buscada por meio de instrumentos
analogos no Direito comparado”.

Portanto, enquanto acordo administrativo complexo, os contratos de gestdo acabam
refletindo algumas caracteristicas de um contrato, as quais sdo necessarias para a formalizacéo

desse instrumento. Inclusive, a legislacdo que trata sobre a contratualizacdo delineia esse
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instrumento como um contrato. Logo, diante da disposi¢do normativa, o estudo em tela trata o
instrumento sob essa Gtica ainda que a figura do contrato de gestdo possua limitacbes quando
comparada as demais espécies de contratos.

Feitas essas consideracdes, embora a instituicdo dos contratos de gestdo preceda a
CF/1998, essa figura contratual ganhou destaque a partir da Emenda Constitucional n° 19, de
45 de junho de 1998. Esta emenda incluiu no bojo constitucional (Art. 37) o seguinte texto:

§ 8° A autonomia gerencial, orcamentéaria e financeira dos 6rgdos e entidades da
administracdo direta e indireta podera ser ampliada mediante contrato, a ser firmado
entre seus administradores e o poder publico, que tenha por objeto a fixacao de metas
de desempenho para o 6rgdo ou entidade, cabendo a lei dispor sobre:

| - 0 prazo de duracéo do contrato;

Il - os controles e critérios de avaliacdo de desempenho, direitos, obrigacGes e
responsabilidade dos dirigentes;

I11 - a remuneracdo do pessoal. (BRASIL, 1988, grifo nosso)

A partir do texto acima se conclui que existem basicamente trés tipos de contratos de
gestdo na legislacdo brasileira. O primeiro € aquele que a administracdo publica direta, para
melhorar os resultados da administracdo indireta, propde o aumento de sua autonomia gerencial.
O segundo tipo é a figura do contrato de gestdo firmado entre 6rgaos da administracdo publica
direta. Este contrato visa a transformar, internamente, o aparelho administrativo, mediante a
concessdo de maior autonomia gerencial a 6rgdos e entidades com énfase no controle dos
resultados. O terceiro tipo de contrato de gestdo € o celebrado entre o poder publico e as
Organizagdes Sociais (RIBEIRO, 2013).

Independentemente do tipo de contrato de gestdo, estes pressupdem o cumprimento de
compromissos assumidos pela parte contratada que geralmente envolvem melhoria em seus
resultados, para que esta tenha um aumento de autonomia or¢camentaria e administrativa. Nao
se pode afirmar que o 6rgdo ou entidade ndo tinha a obrigacdo de prestar o servico com
qualidade, mas o contrato de gestao por resultado institui mecanismos de medicao da qualidade
dos servigos prestados e a obrigacdo da parte contratada de prestar contas (ALCOFORADO,
2005).

Durante o processo de elaboracdo de um contrato de gestao por resultados ha trés fases
indispensaveis: a “negocia¢ao” que se traduz na intengédo de contratar os servi¢os por um 0rgéao
estatal; a “construg¢do do instrumento” que engloba a formalizagéo, o aperfeicoando e afere os
pontos acordados; e ha 0 “gerenciamento”, sendo uma fase permanente, que compreende a
supervisdo da entidade, o monitoramento de desempenho e avaliagdo dos resultados
(ALCOFORADO, 2005).
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Por fim, Alcoforado (2005) destaca que em um contrato de gestdo por resultado
normalmente existem trés tipos de metas a serem cumpridas. Organizacionais, que envolvem a
gestdo da organizacao, a eficiéncia econdmica e financeira, a organizacdo interna e as metas de
captacdo de recursos proprios. Producdo, relacionadas a atividade fim da organizacéo,
capacidade do 6rgdo ou entidade de prestar os servicos a que se prop6s de forma satisfatoria.
Sociais, cujo o objetivo é difundir o acesso democratico dos servi¢os publicos executados a
parcelas mais carentes da sociedade.

Diante de tais caracteristicas, ndo demorou para que a contratualizacao de resultado se
tornasse uma das principais estratégias adotadas no Estado brasileiro ap6s a implantacdo da
NGP. De acordo com Jann e Reichard (2002), a despeito das inUmeras inovacgdes
implementadas pela NGP, a contratualizacao de resultado foi umas estratégias que impactou de
modo mais rapido e intenso a Administracdo Pdblica, promovendo mudangas expressivas na
qualidade dos servicos publicos.

Além dos prop6sitos supramencionados, uma das finalidades do contrato de gestéo foi
quebrar a ideia de hierarquizacdo como modelo de coordenacdo e controle tipicos no setor
publico. Assim, a contratualizacdo de resultados permitiu ser estabelecida uma horizontalizacao
administrativa, contrapondo-se ao modelo burocrético tradicional (EL-WARRAK, 2008).

Esses tipos de arranjos contratuais permitiram nao apenas a reformulagéo dos processos
de alocacdo de recursos visando a melhoria de desempenho dos servigos publico, como também
a reconstrucdo das relacGes entre os 6rgdos e sujeitos envolvidos na execucdo dos servicos
publico, principalmente na analise dos processos e tomada de decisdo (VARGAS, 2006).

Em atencdo a esse prisma, projetou-se a evolucdo dos contratos de gestdo de sorte que
se construisse relagbes que mitigassem as obrigacfes de sujeicdo existente entre 0s 6rgaos e
sujeitos executores dos servicos publicos, sendo utilizado para isso um instrumento contratual
que formalizasse essa quebra. Dessa forma, surgem o0s contratos internos de gestdo que
passaram a ser paulatinamente implementados na Administracdo Publica, promovendo o
exercicio do dialogo e da pactuacdo de diferencas, potencializando os resultados, além de
atenuar os interesses opostos — problemas de agéncia — existentes nessa relacdo juridicas
estabelecidas (SANTOS FILHO; FIGUEIREDO, 2009).

Compreendido nesse contexto, os Contratos Internos de Gestdo podem ser conceituados

como:

[...] dispositivos de didlogo e contratagdo de compromissos e responsabilidades (no
viés da corresponsabilizacdo), em torno de objetivos e metas afinadas com as
necessidades das partes que negociam/pactuam. Considera-se especialmente o que se
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refere ao seu potencial de propiciar interacGes, de colocar sujeitos/equipes em
interlocucdo para construir mudangas, gerando novos padrfes de relagcdo e
comunicagdo no Aambito das organizagdes/servicos (SANTOS FILHO;
FIGUEIREDO, 2009, p.616)

Os CIGs, tecnicamente, independem da existéncia de uma contratualizagéo externa para
que possam ser estabelecidos, de sorte que esse instrumento tem sido implementado em
diversos 6rgdos da Administracdo Publica. Apesar disso, quando aplicados ao ambito hospitalar
do SUS, os CIGs tém servido de instrumento “complementar” aos contratos SUS, pois a medida
que aqueles sdo aplicados em conjunto com estes é possivel produzir ndo apenas o alinhamento
mais refinado dos objetivos contratualizados externamente com a misséo da propria instituicéo,
mas também definir um ajustamento que melhor atenda ao interesse publico, porquanto essas
ferramentas promovem ganhos nos campos de coordenacéo e planejamento (BRASIL, 2009b).

Conforme apontado anteriormente, os CIGs podem atuar como pontos na solucdo dos
problemas de agéncia. A fim de entender essa funcdo é preciso realizar um paréntese e
apresentar dois conceitos. O primeiro conceito € da “teoria dos feixes de contratos”, firmada
por Ronald H. Coase (2016), que enxerga uma empresa, por exemplo um hospital,
simplesmente como um conjunto de feixe de contratos estabelecidos no intuito de reduzir os
custos de uma transacao.

O segundo conceito € o explorado na “teoria da agéncia”, denotando que os problemas
da agéncia sdo oriundos das mais diversas fontes, por exemplo, a divergéncia de motivacao e
objetivos na relacdo principal-agente, risco morais, cultura organizacional, dentre outros
(FONTES FILHO, 2003). No entanto, a assimetria de informacdes é apontada como a principal
raiz dos problemas, uma vez que pode resultar em uma situacdo que uma das partes envolvida
na transacdo nao tenha informacdes, em quantidade e relevancia, para verificar se os termos do
contrato sao reciprocamente aceitaveis e implementaveis.

Nesse aspecto, os CIGs apresentam potencial para preencher as lacunas ou conflitos de
interesse existentes nas relacdes estabelecidas entre o principal e 0 agente, visto que 0s ganhos
ndo se restringem apenas ao campo de coordenacdo, produzindo, também, ganhos na
articulacdo e interacdo de recursos e trabalho humano no intuito de se cumprir
fins/metas/objetivos (BRASIL, 2009b)

Diante desse contexto, nota-se que 0s contratos de gestdo por resultado se alinhavaram
com os principios da NGP, uma vez que tal modelo procura solucionar problemas nas
dimensdes econdmica, social e administrativa descendentes do modelo de administracdo

burocratica. Além disso, € uma ferramenta que tem viabilizado a Administracdo Publica
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experimentar novos ganhos de gestdo. Entretanto, a0 mesmo tempo, mostrou-se uma
ferramenta com espacos a ser complementado, aprimorado e/ou inovado, de modo que surgem

0s contratos internos de gestdo como resultado da flexibilidade dessa ferramenta.

2.2.3 Contratualizacao nos Hospitais Universitarios Federais

O cenério evolutivo ndo apenas da Administracdo Publica, como também da salde
publica no Brasil demonstrou as diversas deficiéncias e dificuldades que puderam e ainda
precisam ser superadas. No curso desse processo, observou-se a definicdo de novos parametros
que balizariam a organizacdo e, sobretudo, a atuacdo da maquina publica, que, por conseguinte,
afetariam diretamente a satde publica nacional.

Desta forma, compreender previamente as implicacdes da relagcdo entre a Nova Gestdo
Publica e a saude publica no Brasil, para, enfim, abordar o tema contratualizagdo, sagrou-se
necessaria. O processo de evolucdo da saude publica no Brasil além de demasiadamente
complexo, encontra-se inacabado.

A vista disso, neste topico serdo destacados os principais marcos e documentos
normativos a respeito da contratualizacdo externa, vez que esta sera tomada como base para a
implementacdo dos contratos internos de gestdo, que poderdo ser responsaveis pela insercao de
novas praticas e reformulacéo das relacfes e negociacdo no ambito da salde, transformando,
especialmente, a realidade dos Hospitais Universitarios Federais (HUFs).

N&o obstante o SUS tenha se concentrado em transformar a Satde no Brasil, sobretudo
nas formas de financiamento e organizacao do sistema de salde, objetivando universalizar o
acesso aos servicos e saude, 0 tempo mostrara que as expectativas ndo se confirmariam.
Decorridos alguns anos de sua criacdo, conquanto no plano juridico o sistema apresentasse
tracos bem delineados, a realidade ressaltava as limitagdes do mesmo, principalmente em
aspectos relacionados a coordenacdo, a prestacdo de contas, financiamento e, de uma maneira
geral, de eficiéncia e qualidade dos servicos (PAIM et al., 2011; GRAGNOLATI; LINDELOW;
COUTTOLENC, 2013).

E diante desse contexto que se abre caminho para que a NGP estabeleca uma relacio
com a saude publica no Brasil, pois seus principios e diretrizes iam ao encontro das
necessidades da Saude nagquele momento.

Historicamente, ha diversas evidéncias que retratam a grande dificuldade do segmento
hospitalar brasileiro em apresentar um desempenho adequado. Apesar de existentes, as politicas

publicas de saude hospitalar elaboradas no decorrer da década de 90 ndo possuiam a
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congruéncia e a especificidade necessaria para responder as efetivas demandas de saude da
populacdo de forma integrada a rede de servicos, seja no plano local ou regional (BRASIL,
2012).

Delimitando a analise, os hospitais universitarios federais e hospitais de ensino (HES)
tém sido um dos focos das politicas e pesquisas elaboradas sobre o segmento hospitalar, uma
vez que se encontram em situacdo mais debilitada que os demais integrantes da rede por
incorporarem, além das funcdes inerentes ao setor, atividades de ensino, pesquisa e extensdo, e
exercerem um papel de referencial de inovacéo tecnologica nas regides onde atuam (SILVA,
COSTA, 2003).

Dessa forma, em 2003, reconhecendo a relevancia dos HUFs e HEs no dmbito do
segmento de atencdo hospitalar, com o objetivo de avaliar e diagnosticar a situacdo dos
hospitais universitarios e de Ensino, visando a reorientar e/ou a reformular a politica nacional
para o setor, foi criada uma Comissdo Interinstitucional®, composta por representantes do
Ministério da Saude, da Educacdo, da Ciéncia e Tecnologia e do Planejamento, do Or¢camento
e Gestdo, de associacBes de instituicbes de ensino superior, de hospitais, de categorias
profissionais, CNS, CONASS, do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS), dos docentes e dos alunos (BRASIL, 2012; LIMA, 2009).

Como um dos resultados dos trabalhos dessa comissdo, surgiu a politica de
reestruturacdo dos hospitais de ensino que fora desmembrada para dois segmentos do setor: a
Portaria Interministerial n® 1.006/MEC/MS, de 27 de maio de 2004, criou o Programa de
Reestruturacio dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educacdo no Sistema Unico de Saude,
enquanto a Portaria n°® 1.702/MS, de 17 de agosto de 2004, criou 0 Programa de Reestruturagéo
dos Hospitais de Ensino no &mbito do Sistema Unico de Satde (LIMA, 2009).

Em virtude de desmembrarem da mesma politica, o programa estabelecido pela Portaria
n° 1.702/MS/2004 é praticamente idéntico ao estabelecido pela Portaria Interministerial, salvo
por uma Unica diferenca. Enquanto o “Programa Interministerial” era destinado exclusivamente
a todos os Hospitais de Ensino das Instituicdes Federais de Ensino Superior (BRASIL, 2004a),
o0 Programa da Portaria n® 1.702/MS/2004 se destinava a todos 0s outros hospitais universitarios
gue ndo eram federais, independentemente de serem de natureza publica — municipais ou
estaduais — ou de natureza privada.

O Programa trazia em seu bojo duas relevantes inovacfes que norteariam as estratégias

de sustentacdo e estruturacdo: a certificacdo e a contratualizagcdo. Consequentemente, apesar de

8 Ver Portaria Interministerial n° 552/MS/MPGO/MEC, 12 de maio de 2003.
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a adesdo ao programa de reestruturacdo ser voluntéria, o texto normativo deixava claro que as
etapas de certificacdo e contratualizagdo seriam condi¢des obrigatdrias e condicionantes para
que a instituicdo hospitalar ingressasse o programa (LIMA, 2009).

Neste ponto é importante abrir um paréntese e diferenciar os hospitais universitarios®
dos Hospitais de Ensino. De acordo com Santos e Junior (2016), até o final dos anos 2000 nédo
havia uma distin¢do clara entre essas instituicGes, tanto MS quanto MEC as travam de forma
similar, pois ndo pairavam duvidas, segundo o art. 45 da Lei n° 8.080/90, de que ambas integram
0 SUS:

Os servicos de satde dos Hospitais Universitarios e de Ensino integram-se ao SUS
mediante convenio, preservando a autonomia administrativa, em relacdo ao

patriménio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensao, nos
limites conferidos pela Instituicdo a que estejam vinculados. (BRASIL, 1990a)

As diferenciacOes entre essas instituicdes ocorreram, de fato, com a publicacdo da
Portaria Interministerial n°® 1.000/04-MS/MEC. Através desta portaria foi regulamentado e
instituido o processo de Certificacdo dos Hospitais de Ensino. Assim, ficou estipulado que
Hospitais de Ensino eram aqueles que passassem por esse processo.

Posteriormente, foi publicada a Portaria Interministerial n°® 2.400/MEC/MS, de 02 de
outubro de 2007, revogando a portaria citada acima. Compete observar que a certificacdo néo
era restrita apenas aos hospitais universitarios, mas se estendia a qualquer instituicdo hospitalar
inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) que servisse de campo de
pratica na area da saude. Até o ano de 2016, havia 46 HUs vinculados a 32 Instituicdes Federais
de Ensino Superior (IFES), sendo que apenas 37 desses HUs foram certificados como HEs. O
restante desses HUs, ndo certificados, assinaram um Termo de Ajuste, comprometendo-se
implementar os requisitos necessario para finalmente obterem a certificacdo. Portanto,
mediante esse Termo de Ajude, além de alteracBes normativas posteriores, os HUFs que nao
possuem a certificacdo sdo habilitados a contratualizar com seus respectivos gestores de satde
(SANTOS; JUNIOR, 2016).

A segunda inovagdo nas estratégias de sustentacdo e estruturacdo — a contratualizacao
—, foi a grande contribuicdo da NGP no ambito da Salde. Apesar dos arranjos contratuais

serem objeto de uso no dmbito subnacional da salde desde o fim dos anos 90, foi com a

® No Brasil, “os hospitais universitarios (HU) tém sido definidos como unidades de salde, capazes de prestar
servicos de salde altamente especializados, com qualidade e tecnologia de ponta a populagdo, garantindo o suporte
técnico necessario aos programas mantidos por diversos centros de referéncia estaduais ou regionais e a gestéo de
sistemas de salde publica, de alta complexidade e de elevados riscos e custos operacionais (FERREIRA,;
MENDONGCA, 2009)
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implantacdo dessa politica de reestruturacao que o instrumento (contratualizacao) passou a ser
aplicado em ambito e nivel federal. Para fins do Programa, entende-se como contratualizacao:
[...] o meio pelo qual as partes, o representante legal do hospital de ensino e o gestor
local do SUS, estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo de atengéo
a salde, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar que deverdo ser acompanhadas e

atestadas pelo Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissdo Permanente de
Acompanhamento de Contratos. (BRASIL, 2004b)

A priori, a contratualizacio surge como alternativa a forma de remuneragio vigente a
época, propondo que a remuneracdo deixasse de ser fixada exclusivamente por procedimento
ou internacdo e passasse a ser realizada por intermédio de um modelo misto de orcamento por
metas e indicadores de desempenho e resultado, e producdo para os procedimentos de alta
complexidade (BRIZOLA; GIL, JUNIOR, 2011).

Contudo, analisar a contratualizagdo no ambito do SUS restringindo-a apenas a nova
forma de financiamento seria um retrocesso, pois 0 SUS esta em constante evolucao, de forma
que o mero “aumento de recursos nao vai, de per si, elevar a eficacia e eficiéncia dos servigos.
Maior volume de recursos administrados de uma maneira ineficiente resultara no aumento dos
custos sem melhoria significativa do impacto dos servigos” (DUSSAULT, 1992, p. 9).

Em vista das praticas administrativas estarem em constante evolugédo, assim como frente
a necessidade de se realizar o maximo possivel com os recursos disponiveis (PEMENTA,;
ARAUJO, 2007), projetou-se ir além e implementar a contratualizacdo como um instrumento
de planejamento, monitoramento, avaliacdo e regulacdo disponivel a area hospitalar,
possibilitando a otimizacao da gestdo dos recursos, de modo a melhorar o acesso e a qualidade
das acdes e servicos de saude (BRIZOLA; GIL; JUNIOR, 2011).

Conforme destaca Ferreira e Mendonga (2009), a0 mesmo tempo que a contratualizagao
renova o folego no que se refere a financiamento dessas institui¢cdes abarcadas pelo programa,
ela se mostra repleta de obriga¢fes. Embora, intrinsicamente, essa ferramenta demandasse um
aprimoramento na gestdo dos HUs, o que se registrou foi a ineficacia dessas instituicdes em
implanta-la nas condic¢des necessarias para produzir as mudancas almejadas. Deste modo, as
transformacdes idealizadas ndo ocorreram e o modelo de gestdo dos HUs continuou definido
pela pouca flexibilidade, agilidade e autonomia (BARRQOS, 2014).

Perante a necessidade de uma maior profissionalizacdo da gestdo dos HUs e avangar em
outros aspectos ndo aludidos nas a¢Oes anteriormente desenvolvidas, 0 Governo Federal adotou
algumas medidas almejando uma inser¢do mais qualificada desses hospitais no ambito do SUS.

A primeira delas foi a promulgacdo do Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, instituindo
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o Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), que
dispde sobre o financiamento compartilhado dos HUFs entre as areas da educacéo e da satde e
disciplinava o regime de pactuacdo global (BRASIL, 2010).

Segundo Azevedo (2017), o REHUF surgiu em meio ao desafio de preconizar mudancas
estruturais no modelo de gestdo, na forma de financiamento partilhado, de forma progressiva,
entre 0 MEC e 0 MS, assim como direcionar uma Pactuagdo Global de Desempenho por meio
de instrumentos de contratualizacéo, introduzindo metas de assisténcia, gestdo, ensino, pesquisa
e extensdo, comprometendo-se a produzir tais resultados em um curto espaco de tempo, nos
anos de 2010, 2011 e 2012.

Através da redacdo do art. 2° do Decreto n° 7.082/10, observa-se que 0s objetivo do
REHUF era “criar condi¢des materiais e institucionais para que os hospitais universitarios
federais possam desempenhar plenamente suas funcdes em relacdo as dimensdes de ensino,
pesquisa e extensao ¢ a dimensdo da assisténcia a saude”. Ferreira et al. (2014 apud AZEVEDO,
2017, p. 63) relata que o REHUF aplicou um volume consideravel de recursos financeiros nos
HUs, mas embora seja um programa reformador, ndo implementou mudancas efetivas na
estrutura, fomentando apenas solucdes paliativas, visto que acabou se distanciando do cerne
dos problemas vivenciados por essas instituicoes.

O Tribunal de Conta da Unido (TCU), em auditoria realizada em 2014, constatou que
REHUF néo estaria respeitando suas regras e diretrizes. O regime de orcamentagéo global dos
HUFs representava um avanco ao considerar “o financiamento como sendo o montante total
das despesas correntes alocadas para esses hospitais, bem como das despesas de capital
necessarias a sua reestruturacdo e modernizacao, excluindo-se deste montante as despesas com
inativos e pensionistas” (Art. 4°, Decreto 7.082/10). Na divis&o desses custos, 0 MS, em 2010,
alocaria 85% do valor consignado no orcamento anual do MEC destinado para este programa
e assim progressivamente, de sorte que atingisse 100% no ano de 2012, medidas que ndo foram
respeitadas (AZEVEDO, 2017; BRASIL, 2010).

Outra realidade veio a tona nessa auditoria realizada pelo TCU. O Programa REHUF
previa a reestruturacdo do quadro de recursos humanos, ou seja, substitui¢do dos terceirizados.
Semelhante a questdo analisada no paragrafo anterior, a diretriz normativa ndo foi obedecida.
Por se tratar de uma questdo complexa e requerer acoes firmes, as demissfes imediatas, sem
considerar seus efeitos, colocavam em risco as acOes e servi¢os de saude, uma vez que tais
medidas poderiam acarretar mais fechamento de leitos e indisponibilidade dos servicos publicos
de satde. Logo, o prazo para que os HUFs adequassem seu quadro de pessoal, aos ditames
legais, foi prorrogado para o final de dezembro de 2012 (AZEVEDO, 2017).
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Em razdo de tais acontecimentos, 0 momento requisitava que ac¢oes definitivas e rapidas
fossem tomadas a fim de contornar a situacdo. Entéo, duas opg¢des entram em cena: a proposta
imediata foi ampliar o nimero de Adicional de Plantdo Hospitalar (APH), opcao que nédo se
mostrou eficaz na solu¢do do problema, pois a lei determinava um limite de carga horéaria
adicional que o servidor poderia prestar (PESSOA, 2018).

Uma outra proposta mais elaborada foi apresentada, que consistia na criacdo da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). A Lei n° 12.550, de 15 de dezembro de 2011,
autorizou o Poder Executivo a criar a EBSERH, definindo como finalidade desta a prestacédo
de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnosticos e
terapéutico a comunidade, além disso a prestacdo as instituicdes publicas federais de ensino ou
instituicGes congéneres de servi¢os de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensdo, ao ensino-
aprendizagem e a formacao de pessoas no campo da saude publica, a autonomia universitéria,
respeitados os termos do art. 207 da CF/88 (BRASIL, 2011).

Ventilar a implantagdo de modelos de gestdo privatistas em um momento téo delicado,
de recuperacdo dos HUFs, gerou diversos atritos de forma que entidades sindicais, ligadas a
educacdo, e movimentos em defesa da saude publica, de qualidade e gratuita, lutaram
ferrenhamente para que fosse reconhecida a inconstitucionalidade dessa proposta. O governo
federal alegava que essa seria a Gnica alternativa para administrar os HUFs do Brasil, afirmando
que somente se adotando um modelo de gestéo privatista poderia ser contratado profissionais,
via concurso publico, sob um regime celetista e com remuneracGes compativeis com a realidade
do setor (PESSOA, 2018; AZEVEDO, 2017).

Conforme destaca Pessoa (2018), a contratualizagdo com a EBSERH impactou a gestao
dos HUFs e os processos de trabalho dessas instituicdes, fazendo com que a esperanca de
solucionar todos os problemas relacionados a gestdo dos HUFs, essencialmente os relativos a
insuficiéncia de recursos, fosse depositada na EBSERH.

O periodo que sucedeu a criacdo da EBSERH foi um tanto quanto turbulento. Em meio
as incertezas, possibilidades variadas e pluralidade de arranjos e indicativos apontavam para
que novas discussdes fossem travadas. No intuito de se avancar na solucdo dos problemas,
igualmente, novos modelos de gestdo deveriam ser testados na almejando melhorar a tomada
de decis&o e assim, garantir o direito a saude eficaz e de qualidade a populagdo (MARQUES,
2015).

Novamente, o governo fez duas investidas simultdneas diante da necessidade de
reorganizar e qualificar a atencdo hospitalar no ambito do SUS. A primeira delas foi através da
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). A Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro
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de 2013, veio estabelecer, no ambito do SUS, as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

De maneira geral, essa politica objetiva estabelecer diretrizes para a reorganizacdo da
Atencdo Hospitalar no SUS, objetivando, entdo, fortalecer as praticas assisténcias e gerencias
estratégicas, o uso racional de recursos, a incorporagdo de tecnologias em salde e qualificacdo
dos processos de trabalho de forma a oportunizar o cuidado integral com resolutividade, atuagéo
em rede, participacdo social e transparéncia (BRASIL, 2013b).

Dentro da PNHOSP, trés eixos estruturantes se destacam. Santos e Pinto (2017, p.102)
apontam que esses eixos versam sobre:

A gestdo hospitalar que versa sobre qualidade da assisténcia, cumprimento de metas
contratualizadas, eficiéncia e transparéncia, planejamento participativo, papel na
RAS, fluxos regulatorios e critérios de monitoramento e avaliagdo. O financiamento
tripartite e os instrumentos formais de contratualizacdo que regularizam a relacéo
entre o gestor e os hospitais publicos e privados por meio de critérios regionais,
orcamentarios, de monitoramento e cumprimento das metas, aprimoramento
assistencial e efetivacdo do controle social e transparéncia. E a responsabilidade das
esferas de gestdo que especifica competéncias das Secretarias Estaduais de Salde

frente a metas e prioridades para atencdo hospitalar, co-financiamento,
contratualizagdo e monitoramento ou avaliagéo.

Questdes de competéncia, via de regra, acabam gerando controvérsias. Essa questdo no
ambito da contratualizacdo foi pontualmente solucionada pela PNHOSP, pois se estabeleceu de
forma bem clara que compete ao ente contratante regular as a¢oes, servicos e responsabilidades
dos contratados quanto a assisténcia ensino-pesquisa, cumprimento dos compromissos, metas
e servigos contratualizados e monitoramento, avaliacdo e auditoria (BRASIL, 2013b;
SANTOS; PINTO, 2017)

Outro aspecto relevante que precisa ser analisado é a questao de “ordem de preferéncia”
da contratualizacdo. De modo similar a Lei n° 8.080/90, a PNHOSP, em sua secdo do eixo da
contratualizacdo, normatizou que a despeito de a contratualizacdo ser a formalizacao de relacédo
entre o gestor publico de satde e os hospitais integrantes do SUS, publicos ou privados, o gestor

local devera considerar os seguintes critérios de priorizagdo para a contratualizacéo:

I - hospitais publicos, quais sejam federais, estaduais, distrital ou municipais;

Il - hospitais de direito privado sem fins lucrativos, que prestam 100% (cem por cento)
dos seus servicos ao SUS;

I11 - hospitais de direito privado sem fins lucrativos que prestam o minimo de 60%
(sessenta por cento) dos seus servicos ao SUS;

IV - demais hospitais privados sem fins lucrativos; e

V - hospitais privados com fins lucrativos. (BRASIL, 2013b, grifo nosso)
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Um dltimo ponto nuclear a ser analisado em relacdo a PNHOSP estad no eixo de
financiamento. Embora normatizagdes anteriores ja tratassem sobre o financiamento tripartite
no ambito do SUS, a portaria veio reforcar esse principio e estabelecer que todos 0s recursos
qgue compdem o custeio das acdes e servicos para a atencdo hospitalar constardo em um dnico
instrumento formal de contratualizacdo, mediado pelo cumprimento de metas quanti-
qualitativas de assisténcia, gestdo e ensino/pesquisa (BRASIL, 2013b).

Entre as normatizacdes mais recentes sobre a contratualizagéo, a Portaria n° 3.410, de
30 de dezembro de 2013, € a que representa maior relevancia. A referida portaria estabelece as
diretrizes para a contratualizacio de hospitais no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) em
consonancia com a PNHOSP.

A partir da publicacdo da Portaria GM/MS n° 3.410/13, as demais normas que tratavam
e estabeleciam diretrizes para contratualizacdo de hospitais no &mbito do SUS foram revogadas,
com excecéo da Portaria Interministerial n® 1.006/MEC/MS/2004. Ressalte-se que a revogagéo
se fez necessaria para encaixar o programa na PNHOSP, criada em 2013, que previa melhoria
no financiamento hospitalar e na busca pela qualidade da assisténcia (NEVES, 2017)

A partir das orientacfes da Portaria GM/MS n° 3.410/13, a contratualizacdo deve ser
entendida como um processo, sendo que este se divide em fases. A primeira delas nos remete a
quem ird participar do processo de contratualizacdo. De acordo com o art. 2° do referido
Decreto, poderdo ocupar um dos polos da relagcdo contratual, além dos gestores de salde,
também os hospitais integrantes do SUS, ou seja, a formalizacdo da relacdo ndo é mais uma
exclusividade entre os gestores de satde e os HUFs, como era previsto nos programas anteriores
(BRASIL, 2013c).

O segundo estagio desse processo envolve como ele sera formalizado. Segundo o art.
45, da Lei n® 8.080/90, a relacdo era formalizada mediante convénio, realidade completamente
diferente da observada na Portaria GM/MS n° 3.410/13. A primeira ressalva a ser feita € que o
gestor local detém a competéncia para eleicdo da modalidade contratual que sera utilizada para
formalizacdo da relacéo, podendo ser firmada pelos seguintes instrumentos: a) convénio; b)
contrato administrativo; c) contrato de gestdo; d) protocolo de cooperagéo entre Entes Publicos
(PCEP); e) termo de parceria; e f) termo de compromisso ou contrato de gestdo (BRASIL,
2013c).

Em segundo lugar, a Portaria GM/MS n° 3.410/13 inova ao estabelecer que o
Instrumento Formal de Contratualizacdo (IFC) serd composto por duas partes indissociaveis: 0
Termo do Instrumento Formal de Contratualizacio (TIFC) e o Documento Descritivo (DD). E

importante atentar que os instrumentos sdo indissociaveis.
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A lei ainda traz, conforme o quadro abaixo, os elementos obrigatérios que ambos 0s

documentos devem possuir, tratando-se, porém, de elementos minimos, de modo que tais

instrumentos poderdo ser suplementados:

Termo do Instrumento Formal de
Contratualizacio (Art. 23, 1 a VI)

Documento Descritivo (Art. 26, | a VI)

- As responsabilidades do hospital quanto aos eixos de
assisténcia, gestdo, avaliacdo e, quando couber, de
ensino e pesquisa;

- As responsabilidades ente federativo contratante;

- Os recursos financeiros, suas fontes e a forma de
repasse.

- As sanc0es e penalidades;

- A constituicdo e funcionamento da Comisséo de
Acompanhamento da Contratualizagdo;

- Documento descritivo.

- Definicao de todas acOes e servigos de salde que
serdo prestados pelo hospital,

- Definicdo das metas-fisicas com seus quantitativos;
- Definicdo das metas-qualitativas;

- Descricdo da estrutura fisica, tecnoldgica e recursos
humanos necessarios;

- Definigdo de indicadores para avaliagdo das metas e
desempenho;

- Definicéo dos recursos financeiros e suas respectivas
fontes.

Quadro 1 - Instrumento Formal de Contratualizagéo
Fonte: elaborado pelo autor com base na Portaria GM/MS n° 3.410/13.

Além dos elementos obrigatorios, é essencial que se atente para o prazo de vigéncia
desses instrumentos. Quanto ao DD esta regulamentado como prazo de validade méaxima o
periodo de 24 (vinte e quatro) meses, devendo este ser renovado ap6s a perda de sua validade,
podendo ser alterado a qualquer tempo, desde que acordado entre as partes. A portaria nao traz
um prazo de validade especifico para o TIFC, entretanto, por se aplicar subsidiariamente a Lei
n°® 8.666/93 a esta portaria, convencionou-se que o prazo de validade maximo desse instrumento
é de 60 meses (BRASIL, 2013c).

Ainda sobre o Documento Descritivo, quanto a metodologia de analise para as metas,
fisica e qualitativas, o ideal é procurar que essas sejam definidas com a mais absoluta clareza,
pois elas possuem implicacdo direta no ambito de atuacdo da Comissdo de Acompanhamento
da Contratualizacdo, assim como para fins de repasse financeiro.

Quanto ao tipo de financiamento, a Portaria GM/MS n° 3.410/13 estabeleceu duas
modalidades passiveis de serem adotadas: a orcamentacdo parcial e a orcamentacdo global.
Segundo levantamento realizado pela EBSERH, em 2017, dos 39 hospitais que sdo conveniados
a empresa, 33 hospitais adotaram a orgamentacdo parcial. Os numeros corroboram com
recomendacéo da Portaria, uma vez que esta estipula que os hospitais publicos e privados sem
fins lucrativos serdo financiados, preferencialmente, por orcamentacéo parcial (Art. 16, Portaria
n® 3.410/MS/13).

A orcamentacdo parcial é a forma de financiamento compotas por um valor pré-fixado
e outro pos-fixado, ou seja, tem uma parte fixa e outra variavel. No que tange a parte fixa, ela

é composta pelos recursos destinados ao custeio dos procedimentos de média complexidade
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somado aos incentivos. Ja a parte varidvel engloba os recursos destinados ao custeio dos
procedimentos de alta complexidade, além dos financiados pelo Fundo de Ac¢des Estratégicas
de Compensacdo (FAEC). A principal diferenciacdo entre ambas as parcelas sao os requisitos
para o repasse. Enquanto a parcela pré-fixada esta condicionada ao cumprimento de metas —
quantitativas e qualitativas —, a parcela pds-fixada ainda mantém lagcos com o sistema antigo
de repasse, ou seja, esta condicionada & producdo (BRASIL, 2013c).

Em contrapartida a orcamentacéo parcial, tem-se a orcamentacéo global. Através dessa
modalidade de custeio, a totalidade dos recursos financeiros é provisionada ao contratado.
Portanto, nesta modalidade, ambos os procedimentos de média e alta complexidade estardo
juntos, sendo o seu repasse condicionado ao cumprimento de metas de média e de alta
complexidade, salvo os recursos do FAEC, que seguem condicionados a producao.

Apesar da Portaria GM/MS n° 3.410/13 ndo tratar especificamente dos requisitos que
precisam ser considerados para construcdo das metas que serdo aplicadas para mensurar o
desempenho da instituicdo hospitalar, a leitura da mesma permite identificar alguns elementos
que precisam ser considerados, sendo eles: a série historica de producdo, a capacidade instalada,
o perfil assistencial do hospital, a demanda da Rede de Atencédo a Saude, a demanda do ensino
e pesquisa, dentre outros.

Quanto ao monitoramento e avaliagdo, em regra, sdo procedimentos aplicados de forma
integrada. Contudo, ha que se destacar que se constituem em conceitos distintos. Nessa
perspectiva, a avaliacdo é um processo finalisticos, que consiste no julgamento e selecdo, em
determinado momento do processo, das questBes prioritarias cujas respostas, a nivel
operacional, fazem com que as incertezas sejam progressivamente reduzidas. Portanto, ele
aponta o quanto dos objetivos almejados em um dado momento foram efetivamente realizados
(LOBO et al., 1995).

Por outro lado, 0 monitoramento ndo tem esse propdsito finalistico, traduz-se em um
processo continuo com frequentes ciclos autbnomos de avaliacdo critica do processo de
planejamento, objetivando constatar e medir o grau de alcance dos objetivos predefinidos, a
adequacdo das vias utilizadas ao alcance dos objetivos, assim como para obter informacoes
adicionais para a tomada de decisdo (LOBO et al., 1995)

Realizada essa distingdo, a Portaria GM/MS n° 3.410/13 estipula como uma das
diretrizes do PNHOSP o monitoramento e a avaliagdo (Art. 6°, XI1V), estabelecendo que caberia
“aos hospitais desenvolver estratégias para o monitoramento e avaliagdo dos compromissos e
metas pactuados na contratualizagao” (Art. 19, §1°). Contudo, a Portaria n® 3.410/MS/13 amplia

essa responsabilidade, estabelecendo que “caberd a todas as esferas de gestdo do SUS o
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monitoramento e avaliagdo dos servigos prestados pelos hospitais contratualizados ao SUS,
respeitadas as competéncias de cada esfera de gestao” (Art. 33, Portaria n® 3.410/MS/13).
Neste cenario poderiam pairar ddvidas de quem seria responsavel por realizar esse
monitoramento e avaliacdo. Desta forma, a legislacdo traz um espaco onde ambas as partes,
gestores e hospitais, possam realizar tal tarefa, sendo esse espaco a Comissdo de
Acompanhamento da Contratualizacdo (CAC). O art. 32, da Portaria GM/MS n° 3.410/13, traz

a composicao e atribuicdes da CAC:

Art. 32. Serd instituida pelo ente federativo contratante a Comissdo de
Acompanhamento da Contratualiza¢do, que serd composta, no minimo, por 1 (um)
representante do ente federativo contratante e um representante do hospital
contratualizado.

§ 1° A Comisséo de que trata o “caput” monitorara a execucdo das acdes e servicos de
salde pactuados, devendo:

| - avaliar o cumprimento das metas quali-quantitativas e fisico-financeiras;

Il - avaliar a capacidade instalada; e

111 - readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem repassados e outras
que se fizerem necessérias.

§ 2° A composi¢do da Comissdo de que tata o "caput" sera objeto de publicacdo no
Diéario Oficial do ente federativo contratante ou publicacdo equivalente. (BRASIL,
2013c)

E interessante observar que o dispositivo arrolado acima dispde os principais requisitos
que a CAC devera avaliar e monitorar, assim como estabelece o critério para que a comissao
seja formalmente constituida, que é a necessidade de publicacdo no Diario Oficial, ou
publicacdo equivalente, do ente federativo contratante (BRASIL, 2013c).

As Portarias GM/MS n° 3.390 e 3.410, de 2013, foram formalizadas para reorganizar e
qualificar a atencdo hospitalar no &mbito do SUS. Contudo, com a publicacdo da Portaria
GM/MS n° 2, de 03 de outubro de 2017, que consolida as normas sobre as politicas nacionais
de satide do Sistema Unico de Satde, ambas as portarias foram tacitamente revogadas uma vez
que seus textos passaram a integrar o Anexo XXIV (PNHOSP) e Anexo 2 do Anexo XXIV
(Diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no &mbito do SUS).

Tecidas essas nocOes introdutdrias a respeito da contratualizacdo externa e da
normatizagdo que regulamenta esse instrumento, compete analisar o dispositivo legal ensejador
deste trabalho. O caput do art. 20, do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo GM/MS n°
2/2017, estipula que “o plano diretor e os contratos internos de gestéo do hospital, desde que
monitorados e avaliados rotineiramente, poderdo ser ferramentas adotadas para o
cumprimento dos compromissos e metas pactuadas com o gestor e para a sustentabilidade

institucional” (grifo nosso).
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Em consonéncia com o preceito legal acima, estabelecida a relagdo contratual entre o
gestor e a unidade hospitalar, esta podera implementar os contratos internos de gestao visando
a potencializar os meios necessarios para garantir o adimplemento dos compromissos e metas
avencados com aquele, assim como poderdo utilizar-se dessa ferramenta para promover a
sustentabilidade institucional.

Ademais, resta expresso no texto em voga que a opcao pela utilizagdo dessa ferramenta
pela unidade hospitalar é pautada no principio da discricionariedade, cabendo a esta aplicar
critérios, como de oportunidade, conveniéncia, razoabilidade, equidade e interesse publico,
quando da decisdo de utiliza-la. Entretanto, optando a autoridade hospitalar, com poder
discricionario, pela implementacdo dos CIGs, ficara o hospital condicionado a estabelecer
métodos de monitoramento e avaliagdo para 0os mesmos, devendo esses métodos serem
aplicados periodicamente.

Apesar da disponibilidade dos CIGs aos hospitais, VVargas (2006) elenca uma ressalva
que corrobora com os resultados do levantamento bibliogréafico realizado neste trabalho.
Segundo o autor, no contexto brasileiro, os contratos de gestdo — externos e interno — tém
origem no PDRAE de 1995, bem como possuem objetivos de aumentar a eficiéncia dos servicos
publicos. Entretanto, especificamente no caso dos CIGs, observa-se ndo apenas a caréncia
legislativa, como também a escassez de producdo académico-cientifica que tratem
especificamente ou com clareza desse instrumento.

As caracteristicas dos CIGs diferem, em muito, das modalidades de contratacéo classica,
motivo que tem impulsionando a doutrina juridica a tecer duras criticas pela falta de
regulamentacéo destinada especificamente a estes. Contudo, o art. 37, 88° da CF/1988 fornece
respaldo constitucional aos contratos de gestdo em geral, de sorte que a implementacdo desse
instrumento nas unidades hospitalares ndo tem sido barrada pelos tribunais (VARGAS, 2006).

Diante da revisdo de literatura construida, observa-se que as circunstancias de ajuste
macroeconémico impostas pela NGP, mobilizaram governo e sociedade a exigirem da salde
publica, e mais especialmente dos HUs, que fossem adotadas politicas e a¢des de racionalizagao
dos gastos e despesas, além de implementar meios para o aumento da produtividade e melhora
na qualidade dos atendimentos (SILVA; COSTA, 2003).

A vista disso, nas duas Gltimas décadas, a contratualizacgo instituida pela NGP impeliu
a Administragdo Puablica a priorizar resultados, tornando-se inexoravel que esses efeitos
rumassem em direcdo a seara hospitalar, pois a contratualizacdo permitiu a institucionalizagéo

de uma cultura de resultados na gesté@o dessas entidades (PACHECO, 2006).
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Mais recentemente, diante das possibilidades legislativas, analisando especificamente
0s HUFs, estes tém realizado estudos a fim de identificar as possibilidades e limites da
contratualizacdo de sorte que sejam criados meios de viabilizar a implantacdo dos CIGs, pois
tratam-se de ferramentas que produzem ndo apenas ganhos institucionais, como também
promove uma integracdo dos agentes realizadores dos servigos hospitalares no
acompanhamento e decisdo da entidade, consequentemente, gerando servigos mais qualificados
para 0 Seus USuarios.

Ressalta-se que as no¢bes em torno do contrato SUS se fizeram necessarias nao apenas
pela relacdo direta que os CIGs guardam com esta, como é no caso dos HUFs, mas também em
face da caréncia de producdes legislativas e académicas que abarcassem o tema CIG, de sorte
que essa servird de base para a construcdo dos resultados deste trabalho.

Entretanto, apesar das nogbes sobre contratualizacdo externa servirem como €ixos
norteadores, observa-se que elas s&o insuficientes. Desse modo, serdo utilizados como
referéncia a producdo da autora Rego (2017), que trabalhou o modelo de contratualizacéo
interna desenvolvido para um centro hospitalar de Algarve de Portugal.

Por fim, cabe destacar que a EBSERH e a Administracdo Central do Sistema de Salude
(ACSS) de Portugal, no intuito de estabelecer uma metodologia de contratualizacgao, elaboraram
Termos de Referencia que orientam o processo de implantacdo da ferramenta de contrato
interno de gestdo, de sorte que juntamente com o estudo supracitados serdo manuseados como

referéncia no decorrer do desenvolvimento dos resultados.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Tipo de estudo

Devido a estratégia da pesquisa adotada nesta dissertacdo, optou-se por focar na
pesquisa aplicada descritiva, documental, de carater qualitativo, pois, ao final desta, realizou-
se a proposta, como forma préatica de aprimoramento dos processos de contratualizacao, de um
modelo de contrato interno de gestéo, tendo como base as diretrizes para a contratualizacéo de
hospitais no ambito do SUS e os preceitos constitucionais.

De acordo com Fleury e Werlang (2017), os objetivos por tras de uma pesquisa Sao 0s
mais diversos possiveis, podendo, por exemplo, intentar-se a partir de um fenédmeno ou dada
condig&o construir uma visao geral, estabelecer novas ideias ou explorar, sob um novo prisma,
os fatos basicos que circundam uma determinada situacdo. Entretanto, independentemente dos
objetivos iniciais, 0s resultados almejados orbitam em torno da producdo de novos
conhecimentos que possuam relevancia acerca do tema pesquisado.

Desta forma, a pesquisa aplicada foi a que melhor se enquadrou como estratégia
metodoldgica diante dos objetivos propostos por esta dissertacdo, posto que esse tipo de
pesquisa se concentra “em torno dos problemas presentes nas atividades das institui¢des,
organizagdes, grupos ou atores sociais” (FLEURY; WERLANG, 2017, p. 11).

Portanto, objetivando ndo apenas fortalecer a politica de contratualizacdo, como
solucionar gargalos no processo dessa ferramenta, a pesquisa aplicada vem ao encontro dos
procedimentos metodoldgicos necessario para se construir uma visao holistica do assunto,
viabilizando fornecer respostas aos anseios por parte dos ‘“clientes, atores sociais ou
institui¢des” (THIOLLENT, 2009, p.36). Ademais, os resultados obtidos atraves das pesquisas
aplicadas sdo propicios a produzir conhecimento de aplicabilidade imediata (GIL, 2008).

Aglutinar conhecimentos ja produzidos e filtrar os elementos e instrumentos necessarios
ao estudo de um problema relevante e atual é uma etapa copiosamente importante da pesquisa.
Assim, justifica-se a pesquisa documental na medida em que essa permite conhecer se a
tematica ja foi suficientemente investigada, quais instrumentos ja foram adotados, o0s
pressupostos teoricos assumidos, o que ainda falta ser investigado, as obscuridades e
controveérsias que ainda persistem, sendo imprescindivel a realizacdo de novas pesquisas para
a elucidacdo destas (CHIZZOTT]I, 2000).



58

Segundo Richardson (2015), aplicar a analise documental exige a realizagcdo de uma
série de operacBes a fim de se extrair elementos que permitam a percepg¢do de conjunturas
sociais e econdmicas. Portanto, na fase de levantamento documental foram filtradas e avaliadas
leis, decretos, contratos, documentos descritivos, relatérios, diretrizes, entre outros, que
efetivamente se relacionem ou auxiliem a contratualizag&o.

N&o obstante a implementacao dos arranjos contratuais estarem associados a criacao de
uma gestdo de alto grau de eficiéncia e eficacia, na qual se trabalha com metas de ordem
quantitativa e qualitativa, ndo reside como fito dessa pesquisa enfatizar a abordagem
quantitativa. Portanto, a abordagem qualitativa balizara as analises que seréo realizadas.

As pesquisas qualitativas possuem um universo de possibilidades de definig&o e critério
de validade. Logo, devido ao objetivo de pesquisa qualitativa, que € descrever e compreender
um fendmeno, e ndo o explicar ou fazer previsdes, € essencial conhecer com clareza o contexto
em que se estd atuando no intuito de estabelecer com coeréncia a concepg¢do de validade que
seré adotada e explicar os critérios que serdo uteis (OLLAIK; ZILLER, 2012)

Considerando a natureza dos processos, das relagdes, entre outros, que envolvem uma
instituicdo hospitalar, assim como as especificidades da contratualizacdo, do ponto de vista
metodoldgico, a perspectiva qualitativa permite uma melhor compreensdo da profundidade e
complexidade de fendmenos, de fatos e processos particulares desses grupos que se encontram
delimitados em extens&o e capazes de serem abarcados intensamente (MINAYO; SANCHES,
1993).

No ambito da salde, a aplicacdo da pesquisa qualitativa, por sua validade ndo estar
associada a concepgdes unicas, fixas ou universais, mas sim a um “constructo contingente,
inescapavelmente fundamentado nos processos e intengGes de metodologias e projetos
particulares de cada pesquisa” (WINTER, 2001, p.1), acaba centrando a validade da pesquisa
no ambito interno, ou seja, acabam evidenciando mais as especificidades do elemento estudado.

A pesquisa aplicada tem a capacidade de lidar com uma imensa variedade de
instrumentos e estratégias de recolha de dados, por exemplo, documentos, artefatos, entrevistas
e observagOes, etc. Dessa forma, intentando complementar a coletada de dados, foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com o0s principais atores envolvidos, direta ou
indiretamente, na negociacdo, formulagdo e monitoramento do processo de contratualizacéo.

As expectativas e percepcdes dos agentes de maior intervencdo no processo de
contratualizag&o permitiram coletar informagdes sobre fatos ou acontecimentos que de alguma

forma ndo foram presenciados ou puderam ser observados pelo pesquisador. Permitiram, ainda,
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formalizar um meio de se atingir os objetivos propostos em virtude de acrescer outra ética sobre
o fendmeno em anélise (MANZINI, 2004).

3.2 Local do estudo

O Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados (HU-UFGD),
situado no municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul, foi o local de estudo desta dissertacéo,
sendo aplicado como determinantes para a escolha da instituicdo os seguintes critérios:

acessibilidade, disponibilidade e localizagéo.

3.3 Informantes-chave

No intuito de selecionar os atores que fariam parte da populacdo deste estudo, foram
utilizados critérios de conhecimento, experiéncias — durante e/ou posteriores ao processo de
contratualizacdo —, acessibilidade e visbes diversificadas. Desta forma, concluiu-se que 0s
gestores e/ou profissionais, que exercem algum papel relevante ou atuam no processo de
contratualizagcdo entre o0 HU-UFGD e a Prefeitura Municipal de Dourados-MS, séo os que
potencialmente se enquadram nesse perfil, sendo esses 0s selecionados para serem

entrevistados.

Cargo/Funcéo | Instituicdo | Cédigo
1  Superintendente HU/UFGD SI1
2 Chefe gio Setor de Regulacdo e Avaliacao HU-UEGD CSR1
em Salde
3 Chefe do Servigo de Contratualizagdo Diretoria de Atencdo a Saide — EBSERH CscC1

Hospitalar

Quadro 2 - Relacdo de Entrevistados
Fonte: elaborado pelo autor.

Cumpre salientar que a lista de participantes das entrevistas fora bastante limitada em
virtude da tematica ser uma inovagdo para 0 HU-UFGD. Desta forma, com esta iniciativa se
sondou o nivel de maturidade que a instituicdo possui em relacdo a contratualizagdo externa na
contemporaneidade, assim como as expectativas em relacdo ao CIG. As percepc¢des obtidas
permitiram identificar algumas possibilidades e limites acerca do processo de implantacao

dessa ferramenta.
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3.4 Coleta de dados

Durante a pesquisa documental, foram selecionadas e avaliadas leis, portarias,
contratos/convénios, oficios, relatorios, planos operativos, documentos descritivos e outros
documentos que sdo pertinentes ao designio da pesquisa. A fim de proporcionar maior
homogeneidade e confiabilidade na selecdo das informagdes que foram obtidas através da
pesquisa documental, priorizar-se-4 os dados que foram formalizados apds a introducdo da
contratualizacdo na instituicdo pesquisa, ou seja, apds o ano de 2010 até o ano de 2018.

Atuando como fonte de dados secundarios, serdo utilizados dados obtidos mediante
consulta nos sistemas eletronicos de informacdo disponiveis nos sitios eletrénicos do
Ministérios da Saide — DATASUS e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, e do
Ministério da Educacdo — SIMEC/MEC.

Além dos dados compilados através desse levantamento inicial, foram elaborados
questionarios que serviram de roteiro para a realizacdo de entrevistas semiestruturadas.
Procedimentalmente, apds a apresentacdo e leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para os participantes das entrevistas, fora colhida a assinatura de anuéncia
dos mesmos. Regularizada esta etapa inicial, fora realizada as entrevistas, contendo questdes
com respostas de natureza aberta e fechada, aplicando-as aos atores e/ou profissionais
previamente selecionados apds o cruzamento dos critérios definidos.

Ressalta-se que em virtude da ciéncia do volume de compromissos que compdem as
agendas dos atores filtrados para participarem das entrevistas, estas foram estruturadas para
durarem cerca de trinta minutos. As entrevistas ocorreram entre novembro e dezembro de 2018,
sendo essas gravadas para que pudessem ser transcritas, caso necessario, a fim de conservar a

fidedignidade das informacGes fornecidas durante as entrevistas.

3.5 Organizacéo e tratamento dos dados qualitativos

Esta fase almejou por compreender a contratualizagdo externa e interna, mais
especificamente os aspectos processuais dessas ferramentas. Pretendeu-se tragar um paralelo
entre ambos os processos, buscando identificar as fases que compdem cada processo, agoes
caracteristicas realizadas em cada uma dessas fases, as possiblidade e/ou limites, tal como as
vantagens e desvantagens de cada uma dessas ferramentas. Para auxiliar essa compreenséo, foi
explorada, por intermédio de entrevistas, a percep¢do de alguns gestores e profissionais com

experiéncia em contratualizacdo. As categorias ou variaveis de analise levam em consideracéo
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a base tedrica explicitada nesta dissertacdo. O questionario (Anexo 1) aplicado sintetiza a
organizacao e categorias analisadas no questionario e as questdes que norteardo a realizagdo da
entrevista semiestruturada com os sujeitos selecionados.

Uma vez que as entrevistas forem realizadas, essas passardo por um processo de analise
e conferéncia, sendo realizada a transcri¢do parcial das mesmas. A extragdo das informagoes
deu-se por intermédio da andlise de contetido dos fragmentos transcritos. A literatura cientifica
aponta que os tipos de textos podem ser divididos em dois: ha textos que sdo produzidos no
decorrer de um processo de pesquisa, como a transcricdo de entrevista e protocolos de
observacdo; ha textos fabricados com finalidades diversas, por exemplo, jornais ou
memorandos (PUGLISH; FRANCO, 2005).

Conforme destaca Machado (1991 apud AYALA, 2014) a anélise de contetdo é uma
técnica utilizada com vistas a uma descricdo objetiva e sistematica de comunicaces em jornais,
revistas, televisdo e hoje é cada vez mais empregada para analise de material qualitativo obtido
através de entrevistas.

Visando a identificar o que esta sendo dito a respeito de determinado tema é possivel
ser aplicada a técnica analise de conteudo para o tratamento de dados (VERGARA, 2005).
Dessa forma, Bardin (2004) elenca alguns pressupostos a serem seguidos na utilizacdo dessa
metodologia: 1) organizacdo da analise; 2) codificacdo; 3) categorizacdo; e 4) inferéncia.
Portanto, apds a organizacdo da andlise demonstrada acima, sera realizada a codificacdo do
conteddo das entrevistas, seguindo a categorizacao selecionadas e, assim, realizar as inferéncias
sobre os dados, que serdo compilados e apresentados em forma de tabelas e graficos de modo
a facilitar a compreensdo dos mesmos.

A partir dos resultados obtidos com a aplicagdo da entrevista foi possivel identificar
caracteristicas comuns entre a contratualizacdo externa e interna, bem como os limites e
perspectivas sobre a contratualizacdo de forma objetiva, considerando a realidade da institui¢éo

pesquisada, contribuindo com o objetivo principal deste estudo.
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4 DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL E PROPOSTA DE INTERVENCAO

4.1 Historico do Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados

(HU-UFGD) e a contratualizagdo com o gestor local

A histdria do HU-UFGD teve inicio no ano de 2003. Conhecido incialmente como
“Santa Casa de Dourados”, esta era financiada pela Sociedade Douradense de Beneficéncia.
Entretanto, com apenas um ano de existéncia, sua denominacdo foi alterada para “Hospital
Universitario de Dourados”, além de ter sua administracdo repassada para Fundagdo Municipal
de Saude da prefeitura de Dourados.

Apés a transicdo de administracdo, o hospital permaneceu sob a gestdo municipal por
aproximadamente quatro anos. No ano de 2008, em face das tratativas realizadas com a
Fundacao Universidade Federal da Grande Dourados, a Lei Municipal n® 3.118 aprovou que o
espaco territorial e as edificacbes fossem doadas a UFGD para que esses fossem utilizados
efetivamente como um “hospital-escola”, além de realizar atendimentos hospitalares via SUS.

A UFGD passou, efetivamente, a administrar o HU em 01 de janeiro de 2009. Uma vez
integrado a estrutura da Universidade, o Hospital Universitario passou a estar vinculado,
também, ao Ministério da Salde e Ministério da Educacdo, de sorte que a instituicdo agora
conta com recursos provenientes das trés esferas governamentais.

Dentro do contexto de superacdo e defrontacdo das dificuldades iniciais, 0 HU-UFGD
foi se transformando em referéncia hospitalar, principalmente nas demandas espontaneas na
especialidade de Ginecologia e Obstetricia, na regido da Grande Dourados'®, recebendo a
incumbéncia de atender 34 municipios da macrorregido. Foi a partir desse momento que o HU-
UFGD adquiriu o status de uma das importantes institui¢cdes de atendimento a saude do Estado
de Mato Grosso do Sul (HU-UFGD, 2018b).

Além da fungdo de unidade de atendimento ao SUS, o HU-UFGD, como sua titulagéo
sugere, agrega a finalidade de ensino. A vista disso, objetivando alcar objetivos mais altos, no
decorrer do processo de seu desenvolvimento a institui¢do foi progressivamente aumentando o

numero de alunos de graduacgéo nos cursos de saude (Medicina e Enfermagem), nos cursos de

10 A distribuicdo de municipios da regido de Dourados segundo as microrregides e os médulos assistenciais de
saude sao: Amambai, Anaurilandia, Angélica, Antdnio Jodo, Aral Moreira, Bataypord, Caarap6, Coronel Sapucaia,
Deodépolis, Douradina, Dourados, Eldorado, Fatima do Sul, Gléria de Dourados, Iguatemi, Itapora, lvinhema,
Japord, Jatei, Juti, Laguna Carapd, Mundo Novo, Navirai, Nova Alvorada do Sul, Nova Andradina, Novo
Horizonte do Sul, Paranhos, Ponta Pord, Sete Quedas, Tacuru, Taquarussu e Vicentina (HU-UFGD, 2018b).
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Humanas (Psicologia e Nutri¢do), estabeleceu convénios com outras instituigdes de Ensino —
Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul e Centro Universitario da Grande Dourados —,
assim como com os cursos de Fisioterapia e Tecnico de Enfermagem (HU-UFGD, 2018b).

Apesar de ainda estar vinculado a Universidade, atualmente, o HU-UFGD ¢ gerido pela
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, a qual fora criada para administrar os Hospitais
Universitéarios Federais no Brasil. O ano de 2010 data o inicio do processo de adesdo do HU-
UFGD a EBSERH, sendo este concluido em efetivo no ano de 2013.

Apls a assinatura do contrato com a EBSERH, o HU-UFGD realizou um
dimensionamento de servicos assistenciais e da geréncia de ensino e pesquisa, cujo resultado
apontou que a instituicdo contava com uma estrutura de 23 consultérios, sendo dois reservados
a triagem e curativos, além de 177 leitos hospitalares, dos quais 35 leitos eram destinados a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 15 leitos a Semi-intensiva. Porém, a época, ja se previa
uma ampliacdo de 40 leitos, sendo 20 de longa permanéncia na rede de urgéncia (cirdrgico,
pediétrico e clinico) e 20 para as unidades de acidente vascular encefélico e leitos de retaguarda
na rede de urgéncia, totalizando 217 leitos (BRASIL, 2013a). Nos dias atuais, 0 HU-UFGD
conta com uma area total de 150.000m?, sendo as areas construidas regularizadas e a regularizar
de aproximadamente 12.667m?2 a e 3.117m2, respectivamente!’.

Devido ao contrato n® 03/2015 que promoveu a inclusdo do HU-UFGD a rede de
hospitais administrados pela EBSERH, 0 aspecto organizacional da instituicdo apresenta a
seguinte configuracdo: 75 (setenta e cinco) cargos e funcgdes, 1 (um) colegiado executivo, que
abrange a superintendéncia, o conselho consultivo a auditoria, além de contar com as geréncias

administrativa, de atencdo a salde e de ensino e pesquisa.

11 Fonte: Divisdo de Infraestrutura do HU-UFGD, 2019 (ANEXO V).
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COLEGIADO
EXECUTIVO

SUPERINTENDENTE

SETOR DE GESTAO DE
SETORJURIDICO PROCESSOS E TECNOLOGIA
DA INFORMACAO

OUVIDORIA COMISSOES
UNIDADE DE UNIDADE DE APOIO
PLANEJAMENTO CORPORATIVO

UNIDADE DE
COMUNICACAO

[ |
GERENCIA DE GERENCIA DE GERENCIA
ATENCAO A sAUDE ENSINO E PESQUISA ADMINISTRATIVA

SECRETARIA

Figura 1 - Organograma da Estrutura de Governanga do Hospital Universitario da Universidade Federal da
Grande Dourados
Fonte: adaptado de EBSERH (2018c)

Pormenorizando 0s aspectos organizacionais da Figura 1, a Geréncia de Atencdo a
Saude (GAS) esta ramificada em 4 divisdes, 5 setores e 28 unidades subjacentes, sendo que esta
geréncia dispde de 38 cargos e funcdes para serem designados a seus niveis hierarquicos. Ja a
Geréncia de Ensino e Pesquisa se divide em 2 setores e 3 unidades, contando com 6 cargos e
funcBes para serem atribuidos no seu ambito hierarquico. A Geréncia Administrativa apresenta
3 divisdes, 7 setores e 12 unidades subjacentes, contando com 23 cargos para serem racionados
entre seus niveis hierarquicos. Por fim, destaca-se que 8 cargos e funcdes estdo distribuidos
entre os graus hierarquicos da Gestdo Central.

N&o apenas a organizacdo, como também sua natureza, permitem depreender que o HU-
UFGD € uma instituicdo complexa, sendo necessaria uma gestdo de alto grau de eficiéncia e
eficacia para maximizacdo dos resultados provenientes de suas acbes e Servicos.
Consequentemente, conforme se descreve abaixo, observa-se, desde 2010, gestOes voltadas
para institucionalizagdo de uma cultura de resultados, implementando meios e ferramentas que
permitissem incrementar o desempenho da instituigéo.

Em 2010, o HU-UFGD adotou oficialmente a contratualizacdo. Essa integracdo do
hospital a contratualizagdo ocorreu por meio do instrumento contratual n° 001/2010
estabelecido com o gestor de satude do municipio de Dourados-MS, cuja validade se estendeu
até o término de 2013.

Através da contratualizacdo supramencionada, restaram estabelecidos no corpus

contratual as atividades que seriam realizadas pelo hospital, 0 montante de recursos que poderia



65

ser destinado para a operacionalizagdo das mesmas, assim como as metas quanti-qualitativas e
metodologias para mensuracdo destas, uma vez que elas sdo 0os mecanismos aplicaveis para
quantificar os recursos financeiros a serem repassados para a unidade hospitalar.

Embora o HU-UFGD, segundo a CF/1988 e as normas infraconstitucionais, tenha sido
concebido e/ou ratificado como um integrante do SUS, o resultado imediato desse processo de
contratualizagdo foi promover uma inser¢cdo mais qualificada da instituicdo na rede, pois
delineou de modo mais preciso o perfil assistencial do HU-UFGD na rede SUS, de sorte que 0s
servicos e acoes de saude realizados pelo hospital passaram a estar alinhavados as necessidades
de satde da populacgdo, as politicas publicas de satde, assim como aos principios e diretrizes
regentes do SUS (HU-UFGD, 2018b).

Durante sua vigéncia, a contratualizacdo n°® 001/2010 sofreu alteracbes, decorrentes
dindmica e complexidade das atividades hospitalares, sendo essas formalizadas em Termos
Aditivos (TA), os quais foram elaborados a medida que se constatava discrepancias entre o
quantitativo e/ou o custo da producéo realizado pelo HU-UFGD e o contratualizado.

As inovac0es legislativas — com destaque para as Portarias GM/MS n° 3.390 e 3.410,
ambas de 2013, serviram de gatilho para iniciar o processo de revisdo contratual. Durante essa
primeira experiéncia com contratualizagdo, o HU-UFGD empreendeu esforgos para a
implantacdo de fermentas de gestdo que colaborassem para construgédo de arranjos contratuais
mais adequados & realidade do hospital. Dessa forma, em 9 de dezembro de 2014, foi assinado
o0 Contrato Administrativo n® 604/2014.

Essa nova experiéncia propiciou algumas inovacGes efetuadas no arranjo contratual
supra. Conforme consta no bojo do Contrato Administrativo n® 604/2014, uma inovacao foi a
substituicdo do Plano Operativo Anual (POA) pelo Documento Descritivo, sendo esta parte
indissociavel do Contrato. Quando comparado a contratualizacdo anterior, outro destaque foi a
reformulacdo da metodologia de mensuracdo das metas quanti-qualitativas relativas a
Assisténcia a Saude, a Gestdo, ao Ensino/Pesquisa e a Avaliagcdo. Por fim, nota-se na peca
contratual firmada em 2014 que foi estabelecida uma programacdo orgamentaria mais
transparente e detalhada.

Originalmente, a Contratualizagdo n° 604/2014 foi estabelecida com duragéo de 9 (nove)
meses e, diferentemente da anterior, contou com apenas uma renovagao ou revisao, prorrogando
sua vigéncia por 6 (seis) meses. Nesse ponto é interessante trazer a tona que o Contrato SUS de
2014 ndo contou com mais numeros de aditivos devido a dividas judicializadas da

contratualizagdo anterior, de maneira que o HU-UFGD operou, durante os 21 (vinte e um)
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meses subsequentes ao término do uUnico TA desse contrato, sem uma contratualizacdo
oficialmente formalizada (BRASIL, 2017).

A despeito da circunstancia narrada acima, o Termo do Instrumento Formal de
Contratualizacdo de 2014 trazia em seu bojo dispositivos legais que garantiam, juridicamente,
a continuidade do acordo firmado entre as partes, de modo que o hospital continuou a realizar
0s procedimentos previstos no contrato, recebendo integralmente os recursos até que fosse
efetuada uma nova pactuacdo (BRASIL, 1993).

O desenvolvimento dos fatos ao longo do Contrato Administrativo n°® 604/2014
evidenciaram a necessidade de uma nova pactuagdo. Assim, foi celebrado, em dezembro de
2017, um novo arranjo contratual entre o gestor municipal de saide e o HU-UFGD, o Contrato
Administrativo n°® 365/2017. Atualmente, este contrato se encontra vigente, tendo se
readequado em duas ocasides mediante Termos Aditivos.

H& que se destacar o contraste existente entre a contratualizacdo vigente quando
colacionada com as anteriores. Esse interim de contratualizagdo permitiu ao HU-UFGD
adquirir a expertise necessaria para a construcdo de metodologias e mecanismos inovadores que
impactariam tanto a construcao do instrumento contratual, como o proprio desenvolvimento do
processo de contratualizagéo.

A primeira medida desenvolvida nessa atual experiéncia contratual, ainda em fase
inicial, é a transicdo para um modelo de gestdo por processos, que entende a operacionalizacdo
do Hospital semelhante a de um organismo vivo, onde ha pessoas e atividades funcionando de
modo interdependentes. Logo, 0 HU-UFGD tem gradualmente suplantado o modelo de gestao
por setores, secOes ou departamentos em prol da institucionalizacdo de uma gestdo
horizontalizada, priorizando o envolvimento do maior nimero possivel de colaboradores e
unidades de producio (UP)*?,

As experiéncias contratuais possibilitaram, ainda, ao HU-UFGD estabelecer, no plano
interno, boas praticas avaliativas do contrato a partir da implementacao de variaveis e criacdo
de indicadores de modo que na rede EBSERH, a nivel nacional, a instituicdo tem exercido o
papel de referéncia no tocante a praticas de monitoramento e avaliagdo do processo de

contratualizagdo. Conforme destacado em entrevista por SP1:

12 Durante as entrevistas concedidas, o ator SI1 observa que se tem trabalhado no HU-UFGD “a gestio
compartilhada, todo mundo é uma coisa so, o hospital ¢ uma coisa s6”. Além disso, o ator CSR1 acrescenta que
se v€ “um movimento para trabalho a gestdo por processos, isso ajuda as pessoas a quebrar um pouco essa ideia
de setorizacdo”.
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“Na avaliagdo do contrato, nds ja temos essa expertise aqui. N6s somos um dos
melhores, hoje, prestadores que avaliam o contrato a nivel nacional. N6s ja estamos
com boa pratica de avaliar internamente”.

Tecidas essas consideracdes, importa trazer a baila que a missdo do HU-UFGD é
“promover a assisténcia multiprofissional a saude, com qualidade e humanizacédo, de forma
indissociavel do ensino, da pesquisa e da extensdo, 100% SUS, regulada, em rede e
configurando referéncia em média e alta complexidade na regido da Grande Dourados”
(EBSERH, 2018a).

Enquanto visdo, 0 HU-UFGD almeja por ser destaque como um hospital universitario
sustentavel, assim como reconhecido pela exceléncia em gestdo, assisténcia, formacao e
inovacdo em salde no ambito do SUS, adotando como objetivo estratégico, entre outros,
desenvolver a cultura organizacional com foco em metas e resultados. A fim de atingir esses
objetivos, a instituicdo assumiu valores e principios pautados na: 1) valorizagdo a vida; Il)
equidade; I11) humanizacéo; IV) ética e transparéncia; V) exceléncia; e V1) gestao participativa
(EBSERH, 2018a).

A assuncao de valores, principios e missdo tenazes como as descritas acima, permite a
depreensdo que para a fiel execugdo dos compromissos ostentados seria necessario contar com
uma gestdo e assisténcia a satde altamente qualificada, muita reflexdo, bem como proposicéo
e implementacdo de acBes que se tencionem a esses resultados.

O HU-UFGD transparece ndao medir esforcos para honrar as responsabilidades
assumidas, conforme estd implicito nos processos de contratualizacdo. Além de suas acdes, a
instituicdo ainda conta com o auxilio da EBSERH que, através de sua sede e conveniados, tem
fomentado estudos no intuito de identificar ferramentas que poderiam auxiliar na concretizacdo
de preceitos desse viés, identificando-se 0s contratos internos de gestdo como uma opcao.

A EBSERH sede, ap6s prospectar a ferramenta CIG, elaborou um Termo de Referéncia
(TR) que foi repassado aos hospitais conveniados a rede no sentido de auxilia-los a elaborarem
seus planos de implantacdo dos CIGs. Muito embora esses hospitais conveniados tenham acesso
a esse TR, as analises desse corroboram para a concluséo de que este documento apenas traca
diretrizes gerais e fornece uma minuta de CIG, entretanto, ndo trabalha com a riqueza necessaria
de detalhes todas as particularidades que fazem parte do processo de implantagdo dessa
ferramenta (EBSERH, 2017).

Na visdo da cupula de governanca do HU-UFGD, em exercicio, a implantacdo dos
contratos internos de gestao representaria uma dupla evolucao para a instituicdo. No ambito dos

processos externos de contratualizacdo, os CIGs auxiliariam no cumprimento das metas
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acordadas com o gestor local de satde. De outro lado, por ser um dos seus nucleos estratégicos,
o CIG auxiliara a institucionalizar a gestdo compartilhada e, consequentemente, uma cultura
voltada para metas e resultados.

Segundo levantamentos realizados em novembro de 2018, junto ao Setor de Regulacao
e Avaliacdo em Salude (SERAS) do HU-UFGD, ainda ndo havia sido implantado a ferramenta
CIG. E diante desse cenario que se fomenta a proposicdo de um modelo de CIG a fim de ser
implementado na instituicdo pesquisada, podendo, futuramente, ser adaptado para os demais
componentes das redes EBSERH e SUS.

4.2 Proposta de Intervengdo: Modelo de Contrato Interno de Gestéo

A despeito de suas potencialidades, implementar uma ferramenta dessa envergadura e
complexidade, como é o CIG, tdo somente atingira sua finalidade de gerar qualificacdo da
gestdo e da assisténcia nos diversos espacos de producdo de saude se contar com 0
envolvimento de pessoas apropriadamente capacitadas, além da necessidade de execucdo de
uma serie de procedimentos técnicos alinhados aos principios e diretrizes dessa ferramenta.

Portanto, neste topico serdo expostas as sugestdes de procedimentos necessarios para
que o modelo ora proposto ndao apenas possa ser colocado em préatica na instituicdo, mas ao
mesmo tempo comporte adaptagdes, bem como esteja engajado com a missdo, valores,

principios e objetivos estratégicos adotados pelo HU-UFGD.

4.2.1 Capacitacdo especifica e permanente dos funcionarios

O contexto atual da administracdo publica demanda do servidor uma atuacdo cada vez
mais adequada e eficiente, de modo que este acaba envolvido em diversas atividades ou fungdes
as quais esta inserido. Resta, pois, a administracdo publica promover meios para capacita-los,
porquanto novas competéncias, habilidades ou conhecimento somente serdo adquiridos ou
remodelados caso os servidores sejam submetidos ao processo de aprendizado.

Segundo o art. 2° inciso I, do Decreto n® 5.707, de 23 de fevereiro de 2006, que
estabelece a politica e as diretrizes para o desenvolvimento de pessoal da administracao publica
federal, a capacitacdo € um processo permanente e deliberado de aprendizagem, de modo a
contribuir para o desenvolvimento das competéncias institucionais através do desenvolvimento

de competéncias individuais.
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E diante desse contexto que se identifica como uma etapa primordial e que precede o
inicio dos trabalhos de implantacdo do CIG, a criagdo e manutencdo de um programa de
capacitacdo adequado, abrangente e que cumpra com as necessidades dessa ferramenta.

Trazida essa realidade para o ambito do HU-UFGD, as gestes mais recentes
notabilizam a valoracdo atribuida ao desenvolvimento de politicas de capacitagdo e qualificacdo
voltadas ao seu quadro de colaboradores, conforme resta demonstrado nos planos de agao de
capacitacdo de funcionarios, cuja finalidade € de qualificar, capacitar e aperfeicoar seus
funcionarios para que as atividades e servicos realizados pela/na instituicdo entre em um ciclo
virtuoso de aperfeigoamento (ANEXO II1).

Ademais, ressalta-se que a EBSERH tem, periodicamente, realizado palestras, oficinas
e disponibilizado cursos para que os funcionarios das unidades conveniadas estejam
complementados seu conhecimento de modo a contribuir com os objetivos estratégicos das
instituicbes onde se encontram alocados (EBSERH, 2018b).

Importa frisar, ainda, que a EBSERH elaborou um Modelo de Gestdo da Atengéo
Hospitalar (MGAH), baseado em producdes académicas, experiéncias exitosas e discussoes
com os hospitais conveniados a rede que possuiam algum dispositivo de gestdo implantado.
Esse modelo se encontra dividido em dois modulos. O primeiro modulo contém os seguintes
dispositivos: 1) Unidades de Producdo (UP); 2) Nucleo Interno de Regulacdo (NIR); 3)
KANBAN; e 4) Painel de Indicadores. Ja o segundo médulo apresenta a seguinte composic¢ao:
1) Humanizacdo; 2) Contrato Interno de Gestdo; e 3) Linhas de cuidado (EBSERH, 2018b).

No ano de 2017, os responsaveis pela coordenacdo do modelo supracitado selecionaram
6 (seis) hospitais que receberia um projeto piloto para a implantacdo do Mddulo 1 e seus
dispositivos, sendo o0 HU-UFGD um dos selecionados. Seguindo os padrdes de selecdo, em
2018, outros quinze HUFs foram selecionados para incorporar em suas gestdes o Modulo 1 e
seus dispositivos.

O Modbdulo 2, que trata especificamente dos CIGs, possuia um cronograma de
implantacéo a ser efetivado ao longo do ano de 2018 naqueles hospitais que serviram de piloto
para 0 Modulo 1, dando continuidade & implantagcdo do modelo. Entretanto, até 0 momento em
que esta dissertacdo se encontrava em elaboracao, especificamente no HU-UFGD néo havia

sido implementada a ferramenta em analise®®.

13 Em pesquisa realizada, em novembro de 2018, junto ao Setor de Regulacdo e Avaliacdo em Salde do HU-
UFGD, apurou-se que apesar do cronograma tragado, as iniciativas referentes ao processo de implantacéo do CIG
orbitaram apenas o campo tedrico, sendo o plano préatico reagendado para o ano de 2019.
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De acordo com informagdes obtidas através de entrevista realizada com o ator CSC1,
levantou-se que a EBSERH tragou um cronograma, a ser efetivado em 2019, para realizacdo de
uma série de oficinas abarcando, dentre outros assuntos, a implementacdo dos Contratos
Internos de Gestdo. Por se encontrar incluso nesse cronograma, o HU-UFGD realizou as
primeiras oficinas no més de janeiro de 2019, podendo ocorrer novas oficinas & medida que a
EBSERH perceba a necessidade das mesmas ou por solicitacdo do hospital.

Apesar dos aspectos positivos das iniciativas descritas acima, que permite a instituicdo
hospitalar realizar um primeiro contato com os CIG, somado a realidade do HU-UFGD,
identifica-se uma lacuna nesta fase inicial do processo de implantacdo que poderia ser suprida
de forma a otimiza-la, que seria a construcdo de cursos de capacitacdo destinados a tratar
especificamente sobre os CIGs.

E um axioma na Administracdo Publica a alta rotatividade dos ocupantes de cargos e
funcdes chefia, de servidores efetivos e/ou de empregados publicos, assim como de contratados
terceirizados. Diariamente, inimeras pessoas ingressam nas carreiras publicas, sdo desligados
ou solicitam o desligamento da Administracdo Publica. Desta forma, este € um fato que foge
ao controle governamental.

Seja em razdo de contratacdo e/ou de realocacdo, na maior parte dos casos, € natural que
0 novo integrante ou sucessor do cargo ou fungdo ndo possua o conhecimento técnico necessario
para dar continuidade as atividades ou projetos que se encontravam em desenvolvimento. Logo,
este fato poderia colocar em risco a sinergia da equipe ou a continuidade do processo, uma vez
gue o HU-UFGD ndo esta imune a rotatividade de seus colaboradores, a substituicdo ou a perda
abrupta de algum dos envolvidos no processo de contratualizacdo interna, durante a
implantacéo ou execucgéo do CIG.

Ademais, faz-se necessario destacar que no ambito publico ainda é uma realidade a
presenca da gestdo setorizada, de modo que nem todos os membros do quadro de funcionarios
da entidade tem acesso ou lhes é oportunizado o acesso a determinados processos ou atividades
desenvolvidas nela. Assim, passivel de se enquadrar nesse contexto, pode ser que 0 HU-UFGD
possua colaboradores demasiadamente capacitados e/ou com disposi¢do para se engajar no
processo de instauracdo do CIG, mas que por fatores diversos ndo estdo envolvidos neste
processo.

Se por um lado ha essa restricdo, por outro a mesma se justifica, pois, ainda que a
instituicdo conte com funcionarios dispostos ou com know-how para o desempenho de
determinadas funcdes, a integragdo de terceiros estranhos ao processo sem uma preparacao

prévia poderia implicar riscos semelhantes aos do desligamento ou realocacéo.
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Diante desse cenario, os desligamentos, substituicdes ou integracdes ja sdo fatores que
justificariam a criacdo e manutencdo de um curso de capacitacdo para atuar nos processos de
contratualizacdo interna. Entretanto, abre-se um paréntese para destacar que a experiéncia do
HU-UFGD com contratos de gestao interno ainda € incipiente, tornando-se, pois, uma variavel
adicional que d& suporte a proposta.

N&o bastando o relatado, salienta-se, ainda, a constante evolucdo dos processos,
atividades, servicos, ferramentas, entre outros. Desta forma, embora a equipe do HU-UFGD
possa adquirir familiaridade com os CIGs, havera um momento em que Sera necessario ocorrer
a reciclagem do conhecimento acerca dessa ferramenta a fim de alinhar suas préticas com as
tendéncias mais modernas.

Por fim, em pesquisa realizada junto ao SERAS/HU-UFGD, ao sitio eletrénico da rede
EBSERH e através de buscas ativas realizadas durante o desenvolvimento da pesquisa nao foi
encontrado nenhum curso que trate especificamente de contratos internos de gestéo.

Por conseguinte, elaborou-se uma proposta de curso de capacitacdo (Apéndice 1)
sugerindo o publico alvo, objetivos e conteddo programatico, pois essa medida além de
salvaguardar o HU-UFGD dos riscos inerentes a falta ou insuficiéncia de conhecimento sobre
0s CIGs, um curso elaborado pelo HU-UFGD nesse sentido poderia servir de modelos para os
demais integrantes das redes EBSERH e SUS.

4.2.2 Definir um plano de trabalho e mapear o processo de implantacdo do CIG

A dindmica da humanidade nos dias atuais reflete o quanto € relevante contar com um
planejamento bem delineado para que a sociedade p6s-moderna funcione na mais perfeita
harmonia. Essa dindmica acaba refletida no interior das organizacGes, de sorte que tem se
tornado cada vez mais usual as organizac6es tracarem planos de trabalho, também denominados
de plano de acdo ou plano de atividades, no intuito de construir uma metodologia para definir
metas e objetivos, além de apurar quais atividades precisam ser executadas e 0s responsaveis
pelo desenvolvimento, coordenacao e supervisao destas, a fim de maximizar os resultados da
instituicdo (TCU, 2013).

A Lei n° 8.666/1993 estabelece no art. 116, caput e §1° que:

Art. 116. Aplicam-se as disposi¢fes desta Lei, no que couber, aos convénios,
acordos, ajustes e outros instrumentos congéneres celebrados por orgdos e
entidades da Administracéo.

§ 1° A celebragdo de convénio, acordo ou ajuste pelos 6rgdos ou entidades da
Administracdo Publica depende de prévia aprovacdo de competente plano de
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trabalho proposto pela organizagéo interessada, o qual devera conter, no minimo, as
seguintes informagdes:

| - identificacédo do objeto a ser executado;

I - metas a serem atingidas;

111 - etapas ou fases de execucdo;

IV - plano de aplicacdo dos recursos financeiros;

V - cronograma de desembolso;

VI - previsdo de inicio e fim da execucdo do objeto, bem assim da conclusdo das
etapas ou fases programadas;

VII - se o ajuste compreender obra ou servi¢o de engenharia, comprovacao de que 0s
recursos proprios para complementar a execucdo do objeto estdo devidamente
assegurados, salvo se o custo total do empreendimento recair sobre a entidade ou
orgao descentralizador. (grifo nosso)

Nessa perspectiva, uma vez que o HU-UFGD passe a contar com funcionarios
devidamente capacitados a operar e coordenar o processo de implantacdo do CIG, o préximo
passo sugerido é que a equipe gestora do hospital elabore um plano de trabalho, ndo s6 para que
0s preceitos legais supras sejam obedecidos, mas também para fornecer subsidios no sentido de
reduzir custos e falhas que impegam a instituigéo de atingir os objetivos esperados com o CIG.

Através dos diversos planos de acdo dispostos no sitio eletrdnico da instituicdo (HU-
UFGD, 2017), as administra¢fes mais recentes do HU-UFGD tém demonstrado conformidade
com as tendéncias mais modernas de gestdo. Portanto, resta caracterizado o entendimento do
hospital sobre importancia desta etapa, uma vez que a pratica de elaboragdo de planos de acdo
se tornou uma realidade institucionalizada.

Outra razdo corrobora com proposta de elaboracdo do plano de trabalho para a
implantacdo do CIG. Em que pese essa préatica ja se mostre usual no ambito do HU-UFGD, este
faz parte ndo apenas da rede EBSERH, como da rede SUS, de modo que as técnicas de gestdo
exitosas desenvolvidas no contexto desta instituigdo tém o potencial de serem expandidas para
0s demais integrantes dessas redes.

Desse modo, a vista da heterogeneidade dos integrantes dessas redes, ao elaborar um
plano de trabalho para implantagdo do CIG, o HU-UFGD poderé auxiliar as demais instituicées
que intentem implantar essa ferramenta de gestdo, porém ndo possuam familiaridade com a
etapa de elaboragédo de planos de trabalho.

Retornando a realidade do HU-UFGD, a analise dos planos de acdo elaborados e
dispostos no sitio eletronico do hospital aponta que a “planilha SW2H” tem sido uma das
ferramentas empregadas na elaboracdo dos planos de trabalho do hospital. Essa ferramenta
estabelece sete diretrizes que deverdo ser utilizadas no processo de elaboragéo do plano de

trabalho: 1) o que seré feito? (What); 2) por que sera feito? (Why); 3) como sera feito? (How);
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4) por quem sera feito? (Who); 5) quando seré feito? (When); 6) onde seréa feito? (Where); e 7)
quanto custara? (How much) (HU-UFGD, 2018a).

Face a familiaridade que o HU-UFGD possui com a planilha 5W2H, além do fato desta
ferramenta permitir mapear atividades a serem desenvolvidas, definir o periodo de realizagdo
destas, entre outras, optou-se por replicar parte de seus preceitos para apuracdo das fases,
proposicdo das diretrizes orientadoras na elaboracdo do plano de acdo e construcdo de
cronograma do processo de implantacdo do CIG, que ficam de sugestdo para a instituicdo
pesquisada.

Especificamente no caso em tela, o contrato interno de gestdo deriva da contratualizacéo
externa estabelecida entre 0 HU-UFGD e o gestor local de saide (BRASIL, 2013b), nessa
conformidade identifica-se dois momentos distintos nesse processo, conforme se observa na

figura 2.
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Figura 2 - Processo de contratualizagdo interna e externa
Fonte: Elaborada pelo autor com base no Anexo XXIV (PNHOSP) e Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de
Consolidagcdo GM/MS n° 2, de 03 de outubro de 2017.

E valido destacar que a distingio de momentos esta relacionada ao evento de inicio dos
processos e a formalizacdo dos instrumentos contratuais. Desta forma, uma vez iniciado o
processo externo de contratualizacao, este servira de gatilho para o start do processo de CIG,
importando realgar que inimeros eventos intermediérios desses processos poderdo ocorrer

concomitantemente, conforme demonstrado na figura 3.
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Figura 3 - Mapeamento das fases do processo de contratualizacdo externo e interno
Fonte: Elaborado pelo autor com base com base no Anexo XXIV (PNHOSP) e Anexo 2 do Anexo XXIV da
Portaria de Consolida¢cdo GM/MS n° 2, de 03 de outubro de 2017.

Apuradas as fases que compdem o processo de implantacdo do CIG, torna-se necessario

caminhar para a efetiva constru¢cdo do plano de acdo, que representa 0 compromisso de

resultados (onde se quer chegar), processos (meios e acdes a prosseguir para alcancar os

resultados) e recursos (0s recursos disponiveis alocados para o efeito) (ACSS, 2017).

Enquanto instrumento essencial para o processo de CIG, € necessario tecer

esclarecimentos acerca de “onde sera desenvolvida” e “quem serdo os responsaveis pela

coordenacdo” da construgdo do plano de ac¢do. Logo, recomenda-se, por questdes logicas, que

esta tarefa seja desenvolvida no ambito das Unidades de Producdo, competindo ao coordenador

e sua equipe de referéncia construir, discutir e validar o plano de acéo.

Devido a finalidade de estratificagdo do plano de acédo, ou seja, de desdobramento de

atividades complexas em tarefas acessiveis e pontuais, de modo a se criar objetivos realizaveis,

sugere-se, para a construcdo de um plano de acdo que se mostre especifico, adequando e efetivo,

0 mesmo carece de identificar / definir:



75

Elementos

1. Objetivo geral que se almeja por alcangar com a implantagéo da ferramenta CIG
2. Lista de acGes e tarefas que serdo executadas para atingir os objetivos

3. Timing estimado para o inicio e conclusdo para cada atividade

4. Responsaveis pela execucao de cada tarefa

5. Eventuais riscos e planos de contingéncia

Quadro 3 - Composicado do plano de acdo

Fonte: Elaborado pelo autor com base na Lei n° 8.666/1993

Considerando a possibilidade de o HU-UFGD ja ter o processo de implantagdo mapeado

e as UPs possuirem planos de trabalho instituidos, devera ser elaborado um cronograma a fim

de orientar os procedimentos a serem executados ao longo do processo de implantagdo da

ferramenta CI1G. Nesse sentido, propde-se a ado¢do do seguinte cronograma:

ETAPAS

Anon-1

Anon

Ano n+l

Jul

Ago

Set (Out

Nov|

Dez

Jan

Fev|Mar|

Abr

Mai| Jun| Jul

Set

Out

Novi

Dez| Jan

Fev|Ma

1. Afericdo da capacidade instalada e do histdrico de
produgdo

2. Elaboragdo e encaminhamento das propostas das
Unidades de Produgdo a Gestdo Central para negociagao

3. Reajuste e definigdo das matrizes de desempenho para o
Clg

4. Assinatura e Publicacdo do CIG

5. Monitoramento e producdo de relatdrio de desempenho
das Unidades de Produgdo

6. Avaliagdo e emissao do parecer referente ao
desempenho

7. Aplicagdo de penalidades ou concessao de incentivos

Figura 4 - Cronograma para implantacéo da ferramenta CIG no HU-UFGD
Fonte: Rego (2017). Adaptado pelo autor com base nas Portarias GM/MS n° 2, de 03 de outubro de 2017

Enquanto proposta, 0 cronograma acima comporta adaptacdes em relacdo as fases e aos

timings definidos a fim de se adequarem a realidade de cada entidade hospitalar. Entretanto,
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sugere-se que os elementos dispostos no cronograma sofram alteracbes no sentido de
complementa-los ou amplia-los, pois eventuais supressdes poderdo colocar em risco 0

desenvolvimento do processo ou o seu produto final.

4.2.3 Levantamento da capacidade instalada e série histdrica de producéo

Iniciada as tratativas para a construcdo do instrumento de contratualizacéo entre gestor
municipal de saide e o HU-UFGD, torna-se necessario que a demanda efetiva em salde da
populagéo apresentada pelo contratante como objeto de contratualiza¢éo esteja em consonancia
ndo apenas com o perfil assistencial desta unidade hospitalar, mas também com a oferta de
servicos disponibilizada pela mesma.

Partindo-se dessa premissa, observa-se a necessidade de 0 HU-UFGD possuir uma rica
gama de informacges técnicas que retrate sua capacidade instalada nos ambitos de infraestrutura
fisica, tecnoldgica e de recursos humanos, visto que tais informacgdes impactardo diretamente
as matrizes de desempenho pactuadas na contratualizacao externa.

Reis (2018) destaca que através do calculo da capacidade instalada restara evidenciado
a capacidade maxima de producdo de uma empresa na gera¢cdo de um produto ou fornecimento
de um servico. O autor ainda destaca que o indicador construido com essa medida pode ser
facilmente obtido através da razdo entre a entrega real de produtos ou servicos e o potencial
global de geracdo de produtos ou servi¢cos da organizacdo, oferecendo ao final um percentual
indicativo da proporc¢do da producdo econémica potencial em relacdo a efetivamente realizada.

Abre-se um paréntese para destacar, conforme pode ser depreendido do entendimento
acima, a importancia de se apurar a série historica de producédo do hospital, porquanto ele pode
subsidiar a defini¢cdo do quantitativo de entrega real de produtos ou servicos, auxiliando na
afericdo da capacidade instalada, bem como tem o potencial de evidenciar tendéncias,
sazonalidades e variacGes aleatdrias que impactam essa saida.

Nesse contexto, os teores dos contratos SUS n° 604/2014 e 365/2017, firmados pelo o
HU-UFGD com ente federativo contratante, retratam a ciéncia da importancia desta etapa, de
modo que as metas quantitativas estabelecidas nesses instrumentos foram definidas, dentre
outros parametros, segundo a capacidade instalada e a serie historica.

Nesse sentido, a proposta ora apresentada aquiesce com a aplicacdo da afericdo da
capacidade instalada e série histdrica, pois as mesmas viabilizam ndo apenas os gestores do
HU-UFGD conhecerem a capacidade maxima de producéo da organizacdo para formalizacdo

de acordos mais tangiveis, mas também desenham um cenario real demonstrando se o hospital
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estd operando em sua plena capacidade ou abaixo desta, referenciam a alocacdo de
investimentos na instituicdo e, ainda, atuam como indicador de comparacéo entre o HU-UFGD
e os demais integrantes das redes EBSERH e SUS.

Dentro da perspectiva exposta, sugere-se a replicacdo de ambas as medidas face a
relagdo existente entre o contrato SUS e o CIG, uma vez que este derivaria daquele, bem como
pelos beneficios obtidos com tais medidas, de sorte que os resultados apurados a partir de sua
aplicacdo balizariam a negociacgéo e pactuacdo das metas a serem alcancadas pelas Unidades
de Producado.

Os meios e formas para afericdo da capacidade instalada e série historica sdo inimeros,
nessa conformidade recomenda-se que cada Unidade de Producdo, durante o processo de
implantacdo do CIG, defina sua(s) medida(s) de capacidade em funcéo de sua natureza ou foco
de atuacdo, assim como apure sua série historica de producdo a partir de dados colhidos em
intervalores regulares de tempo no periodo determinado. Por se caracterizar como uma tarefa

complexa, o quadro abaixo ilustra exemplos de definicdo das medidas de capacidade:

Unidade de Produgdo | Natureza ou Foco de Atuagdo Medida de Capacidade

- NUmero de salas cirdrgicas;

- NOmero de profissionais (médicos,
Centro Cirlrgico Assistencial (Finalistica) enfermeiros, assistentes, etc.);

- NUmero de equipamentos cirlrgicos

- NUmero de refeicbes/dia;

- Nlmero de profissionais (nutricionistas,
cozinheiros, assistentes, etc.);

- Namero de equipamentos (refrigerador, estufas,
etc.);

Unidade de Nutricdo

Clinica Assistencial (Apoio)

- NUmero de processos licitatérios;

- NUmero de equipamentos

Unidade de compras Administrativo - Namero de profissionais (pregoeiros,
assistentes e outros);

Quadro 4 - Definigdo das unidades de Medida
Fonte: elaboracédo prépria

Ademais, durante a efetivacdo desta etapa do processo, independentemente das
caracteristicas intrinsecas de cada UP que celebrard o CIG com a gestdo central, & importante
que cada qual possua um nivel satisfatorio de conhecimento acerca dos recursos necessarios a
producdo, pois os resultados do hospital sdo diametralmente afetados pela programacéo da
producdo de suas UPs.

E fato que nem todas as atividades ou servicos podem ser traduzidos em numeros,

dificultando a apuracao plena da capacidade instalada de cada UP. Nesses casos, indices obtidos
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por intermédio de metas qualitativas seria a alternativa imediata para balizar o desenvolvimento
desta etapa do processo.

Compete destacar que apesar de essa ser uma fase do processo que se realizard no ambito
das UPs do HU-UFGD, nédo implica considerar que se trata de uma tarefa a ser desenvolvida
exclusivamente por elas, visto que o CIG pressupde uma gestdo participativa. Assim, sugere-se
que as demais instancias da estrutura de planejamento do hospital, como a Unidade de
Planejamento, Nucleo Interno de Regulacdo, entre outros, direcionem esforcos para auxiliar as
UPs no levantamento da capacidade instalada e série historica de producdo dessas unidades.

Por fim, ressalta-se que a sugestdo acima néo se apoia apenas em virtude cogestdo, mas
também nos fatos apurados junto a Unidade de Planejamento, os quais apontam que,
atualmente, nem todos os servi¢os do HU-UFGD estéo articulados em Unidades de Producéo,
bem como as que se encontram constituidas sdo de origem recente. Portanto, diante desse

cenario, reitera-se a necessidade de interagao entre essas instancias.

4.2.4 Unidades de Producédo: elaboracédo, encaminhamento e negociacdo das propostas

de producéo a Gestédo Central

A priori, é preciso entender que apesar de o CIG ser firmado entre a gestdo central e as
unidades de producéo, além de a elaboracao e o encaminhamento de propostas se configurarem
como uma etapa obrigatoria no processo de implantacdo dessa ferramenta, salienta-se que,
atualmente, o encetamento desta fase processual se condicionaria a existéncia de uma
contratualizagdo externa ou inicio dos procedimentos de negociacdo de metas e compromissos
do contrato SUS.

Novamente, a ldgica retratada acima nasce frente a derivacdo do CIG a partir do contrato
SUS, a qual estabelece a interdependéncia entre esses instrumentos. Portanto, uma vez que o
gestor municipal de saude ja tenha estabelecido ou encaminhe as estimativas das demandas das
acoes e servicos de saude que almeja por contratar, competira aos gestores do HU-UFGD
translada-las as UPs para que essas elaborem suas propostas.

Quando cientes das matrizes de metas e compromissos elencadas pelo gestor municipal,
referenciado por estas, as UPs dardo inicio a construcdo de suas propostas de plano de
desempenho. Esta etapa tem como objetivos formalizar os levantamentos realizados nas etapas
anteriores, bem como as ideias dos colaboradores da equipe que motivarem o conteudo das
mesmas, cabendo ao coordenador da UP conduzir os procedimentos que se realizardo durante

esta fase.
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Nesse contexto, a primeira medida aconselhada a UP ¢é realizacdo de uma analise
pormenorizada das metas e compromissos que se almejam por firmar ou j& estejam ajustadas
no Contrato SUS. A implementacéo dessa analise viabilizara a identificacdo daquelas acoes e
servicos de salde que estdo sob sua a competéncia de execugdo, bem como dos indicadores que
servirdo de unidade de medida e que serédo utilizadas para monitorar e avaliar a qualidade das
atividades.

O termo de referéncia elaborado pela EBSERH ainda aponta duas outras finalidades
para essa andlise, que sdo as possibilidades de identificacdo de agdes e servicos de salde
executados pela UP que ainda ndo sdo englobados pelo contrato SUS, assim como se ha naquele
rol proposto pelo contratante alguma atividade que seriam de competéncia daquela UP, contudo
ndo é mais ofertada pelo hospital. Assente-se com as finalidades explicitadas, pois essas
identificacbes implicariam a reformulacdo do contrato SUS, que consequentemente
impactariam o repasse de recursos financeiros.

Tecidas essas consideracdes, contando com um cenario ideal, que seria o de implantar
o CIG no momento de pactuacao ou repactuacéo do contrato com o gestor de saude, recomenda-
se que 0 HU-UFGD estabeleca um modelo para construcdo das propostas. A tabela 1 abaixo

ilustra essa medida.

Tabela 1 - Modelo para construgdo das propostas de producdo das UPs

Identificacdo da Unidade de Producéo
Metas Quantitativas
Média da série | Indice da

- ol . Meta mensal Meta anual de
Descrigdo histérica de capacidade < <
~ - de producéo producéo
producdo instalada
Ano n-1 Ano n-1 Anon Anon

Metas Qualitativas
Meta mensal Meta anual
Anon Ano n

Descrigéo Método de aferigao Pontuacéo

Fonte: elaboracédo prépria
Nota:
n indica o periodo de vigéncia do CIG

Os indicadores de produgdo, que compordo a proposta da UP, sdo as unidades de

medidas que sinalizardo o cumprimento ou ndo dos compromissos firmados. Logo, depreende-
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se a necessidade de se tracar formulas para expressao dos valores das metas. Nessa perspectiva,
recomenda-se que a gestdo central do HU-UFGD padronize férmulas e repasse-as as suas UPs.

A padronizacdo de formulas se justifica, entre outros beneficios, por imprimir aspectos
facilitadores no momento da construgdo e negociacdo, eliminar a construcdo de propostas
apoiadas em critérios exclusivamente subjetivos, além de auxiliar no atingimento das metas
estabelecidas no plano diretor estratégico do hospital.

Para fins de definicdo das metas quantitativas, aconselha-se desenvolver férmulas que
se traduzam em nameros absolutos. A titulo de exemplo desta medida ilustra-se a equacgéo

abaixo:

MP > [(CMP — SHP) x 0,5] + SHP

Quadro 5 - Modelo de equacéo para elaboracdo de metas quantitativas
Fonte: elaboragéo propria.
Legenda:

CMP = capacidade maxima de producéo, obtida pela razdo de (%)
SHP = série historica de Producéo

MP = meta de producdo

iCP = indice da capacidade de Producio

A traducdo dessa equacdo sinaliza que a gestdo central esperard que as unidades de
producdo formulem propostas que incrementem a producdo em ao menos 50% da diferenca
entre sua capacidade plena de producdo e sua série historica de producdo, somado a esta.
Manifestamente, enquanto exemplo, a equacdo acima possui a limitacdo de ser aplicavel apenas
aquelas UPs que estdo funcionando abaixo de sua plena capacidade, pois as que ja apresentem
saida real de producdo no valor de 100% somente poderia espelhar este valor, com fins de
manutencao deste.

Apesar dos aspectos facilitadores na definicdo das metas que se apoiam em indicadores
guantitativos, uma vez que se reduzem a nimeros, 0S mesmos ndo se reproduzem quando se
deparam com tarefas cuja natureza é qualitativa. Entretanto, embora as metas dessa natureza
sejam ndo-numéricas, sua afericdo estara alicercada em indicadores numeéricos, percentuais ou
situacionais (BITTAR. 2001).

A vista disso, as metas qualitativas serdo mensuradas por indicadores do tipo: taxa,
percentual, fato, entre outros (BITTAR, 2001). Semelhantemente, tem-se na tabela abaixo um

exemplo de meta qualitativa:
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Identificacdo da Unidade de Produgéo

. . Carga Carga indice de
Tipo de Atividade Horaéria Horaéria Erequéncia Pontuacéo Meta
Pactuada | Cumprida q
Variavel A B C D E
Se C > 90 = satisfatorio; B .
Formula A B B/A 70 < C <90 = desejavel; [(ﬂ) = 80% ]
C < 70 = insuficiente +
D > desejavel
LI\J/lr:éji?j(:le de Horas Horas % Classificacao
Capacitagdo 50 40 80% Desejavel
Qualificagdo da 30 9 30% Insuficiente
prescricéo
Auditoria Clinica 40 36 90% Satisfatério
Total 120 85

Fonte: adaptada de Administracdo Central do Sistema de Salde (2017)

De acordo com a tabela acima, os colaboradores de determina UP pactuardo participar
de grupos ou cursos de aperfeicoamento de seus conhecimentos em determinadas areas, sendo
que em cada uma das modalidades esses deveréo apresentar desempenho ao menos “desejavel’,
mas que ainda a razdo final entre o somatdério cumprido e pactuado desse desempenho
represente ao menos 80% da pontuacao possivel de ser obtida.

Finalizada a etapa de estimativa das metas a serem contratualizadas internamente, as
UPs, formalmente, encaminhardo suas propostas a gestao central para que se iniciem as rodadas
de discussdo. Em um primeiro momento, recomenda-se uma reunido envolvendo a equipe da
GAS e o coordenador da UP com intuito de analisar as propostas, cabendo aquela julgar se as
propostas da UP estdo em conformidade e niveis de maximizacdo da capacidade de producédo
desta.

A autora Rego (2017) destaca que o resultado da negociagao serve como fundamentagéo
para a elaboracdo de um plano de acdo. Assim como é necessario tracar um plano de agdo em
relacdo ao processo como um todo, uma vez que as UPs tenham suas propostas aprovadas, a
elaboracdo do plano de acdo pode muni-las de salvaguardas para minimizar ou eliminar riscos
que inviabilizem o adimplemento de suas obrigagdes perante o contrato.

Outro grande beneficio desta etapa do processo, citado pela autora supracitada, reside
no fato de que ela cria uma base para negociacdo externa do Contrato SUS. Estre trabalho

ratifica essa viabilidade pois enquanto instrumento “acessorio” em relagao ao Contrato SUS, o
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CIG tem o potencial de se ndo reger, no minimo influenciar as negociacdes entre o Hospital e
0 Gestor Local. Com as informagdes extraidas durante este procedimento do CIG, o HU-UFGD
eliminaria a assimetria de informacGes que existe entre as partes, de modo a fornecer
fundamentos solidos que justifiquem a necessidade de o gestor local alterar sua demanda a fim
de promover o equilibrio da equacdo econémico-financeira do contrato entre esses.

Por fim, cabe respaldar a importancia de uma medida disposta na legislacdo e
reproduzida no modelo EBSERH. A legislacédo que trata sobre o contrato SUS e a proposta do
modelo EBSERH segmentam as metas em eixos. Desta forma, as metas quantitativas estéo
segmentadas em componentes pré-fixado e pés-fixado, contando ainda com a subdivisdo de
média e alta complexidade — ambulatorial e hospitalar. No que tange as metas qualitativas, a
divisdo se da em metas do eixo de assisténcia, de gestdo, de ensino e pesquisa e de avaliacao.

Diante do exposto, considera-se uma divisdo bastante didatica e que auxilia ndo apenas
as UPs, mas o préprio hospital enquanto organizagdo a enxergar suas deficiéncias, se houverem,
de modo mais especifico, facilitando a implementacdo de medidas preventivas e corretivas de
maneira mais eficiente. Portanto, recomenda-se neste modelo, que sejam adotadas medidas

analogas as citadas.

4.2.5 Reajustes e definicdo das matrizes de desempenho para CIG

A definicdo das matrizes de desempenho que comporao o CIG somente ocorrera apos a
finalizacdo do procedimento de consensualizacdo entre 0 HU-UFGD e o gestor local sobre as
metas e compromissos que serdo formalizados na contratualizacdo externa, caso o Contrato
SUS ja ndo esteja vigente. Isso se deve porque a demanda do contratante que antes era estimada,
agora ja se encontra definida, implicando reajustes no CIG, caso seja necessario.

A necessidade de reajustes do CIG poderia induzir a ideia de que a negociacao anterior
a definicdo das matrizes de desempenho da contratualizacdo seja desnecessaria. Entretanto, tal
fato ndo retira a conveniéncia e validade da etapa anterior, pois além de se configurar como
uma etapa indubitavelmente de gestdo participativa, sera ela que subsidiara de fundamentos as
contrapropostas ofertadas pelo HU-UFGD em relagdo a demanda do contratante.

Nesse ponto é interessante sugerir uma alternativa em relacdo a proposta de CIG da
EBSERH. Em seu termo de referéncia, a EBSERH esclarece que caso, no decorrer de vigéncia
do CIG, um novo TFIC seja estabelecido entre 0 HU-UFGD e o gestor SUS, deverdo também

ser firmados novos CIG com as UPs.



83

Além disso, a interpretacdo da proposta da entidade citada sugere que o processo de
revisdo do CIG sé seria necessario quando houvesse alteragdes na contratualizacdo externa e
desde essas guardassem correlacdo com o ajustado no CIG. Essa interpretacao encontra base na
minuta de contrato proposta por essa entidade, que ndo apresenta clausulas de reajuste durante
a vigéncia do CIG.

Neste caso, sugere-se trabalhar com o processo de CIG sob um novo prisma. Em
primeiro lugar, a legislacdo brasileira, que rege os contratos da Administracdo Publica (Lei n®
8.666/93), estabelece que esta devera expressar em seus contratos clausulas de reajustes,
visando obedecer ao “principio do equilibrio econémico-financeiro do contrato”. Observe que
nesse sentido, o contrato SUS firmado entre 0 HU-UFGD e o gestor de salde do municipio de
Dourados/MS segue essa regra, inserindo clausulas de “reajustes” quando porventura esses se
mostrarem necessarios, sendo formalizados mediante Termo Aditivo, em comum acordo entre
as partes (contratos administrativos n° 604/2014 e n°® 365/2017).

Apesar do principio citado possuir um direcionamento divergente do que esta sendo
debatido, a ideia de aplicacdo € semelhante, ou seja, quando porventura, durante a execucao do
CIG, concretizarem-se hipoteses que comprometam a exequibilidade das metas e
compromissos firmados, desde que em comum acordo entre as partes, esses poderdo ser
reajustados.

Diante desse cenério, a possibilidade de reajuste dos CIGs ndo se restringiria apenas a
essa fase do seu processo de implantacdo ou de repactuacdo, expandindo-se, também, para a
fase de execucdo desses. Logo, o corpus contratual do CIG firmado entre a UP e a equipe de
gestdo do hospital elencaria uma clausula de reajuste, podendo essa se desdobrar no intuito de
delimitar as hipéteses de aplicacdo dessa clausula.

Outro argumento que representa claramente a necessidade de se estabelecer clausulas
de reajustes, reside na imprevisibilidade que tangia a Administracdo Publica. Assim como
dissertado na etapa de capacitagdo dos envolvidos no processo, 0 HU-UFGD néo esta imune a
situacOes que fogem ao seu controle, como perdas de funcionarios, cortes no orcamento, entre
outros, que poderiam afetar diretamente o desempenho de determinada UP.

Por fim, destaca-se que previsto as hipoteses de reajuste, ocorrendo uma nova pactuagdo
entre 0 HU-UFGD e o gestor de saude local ndo implicaria necessariamente a formalizacdo de
novos CIGs, vez que poderiam ser acordados a inser¢do de novos compromissos no contrato

interno vigente.
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4.2.6 Assinatura e Publicacdo do CIG

Vencida a etapa de consensualizacdo das matrizes de desempenho que regerao o acordo
entre a equipe de gestdo e as UPs, o CIG carece de dois requisitos vinculados e imprescindiveis
que sdo a assinatura e a publicacdo do instrumento, pois em atengdo a sua natureza juridica
serdo esses procedimentos que determinardo sua vigéncia e eficacia.

Logo, definidas as atividades que ocorrerdo sob a responsabilidade de cada UPs,
compete a equipe gestora do hospital estabelecer o periodo de vigéncia do CIG. Neste ponto é
importante efetuar uma reflexdo, ndo realizada de modo aprofundado até o presente, sobre quem
é a figura que representa a equipe gestora responsavel pelo CIG. Em resposta a esse
guestionamento, corrobora-se com o proposto pela EBSERH que identifica, no contexto do
HU-UFGD, a Geréncia de Atencdo a Saude desempenhando essa funcao.

Apo6s 0 HU-UFGD firmar contrato com a EBSERH, foi estabelecido uma nova estrutura
organizacional na qual a GAS € a responsavel por gerenciar 0s setores e unidades que prestam
os servicos finalisticos ou fornecem apoio a esses. Portanto, ela ocupara o polo ativo contratual.
Coerentemente, é possivel subentender-se que a GAS atuara nas etapas anteriores e posteriores
a esta, fazendo as vezes de equipe gestora.

Feitas essas consideragdes, segundo a logica de “derivagdo”, a orientagao pratica é que
o0 CIG tenha vigéncia idéntica ao do DD, no entanto, encontrando-se 0 documento vencido,
sugere-se que o CIG seja estabelecido com duracdo de 12 (doze) meses e, ainda, caso, no
decorrer da vigéncia do CIG outro contrato SUS seja estabelecido entre o HU-UFGD e o gestor
de saude local, devera ser firmado novos CIGs com as UPs, orientacGes ratificadas no TR da
EBSERH.

N&o obstante a plausibilidade da orientacdo supra, faz-se um adendo no sentido de
analisar um novo prisma para a definicdo do periodo de vigéncia. Em que pese o CIG derive do
contrato SUS, ndo ¢é objetivo de aquele ser um mero “fragmento” deste. Logo, julga-se
vantajoso a gestao central, em consenso com as UPs, cogitar padronizar CIGs com vigéncia de
12 (doze) meses, podendo ser prorrogado por igual periodo, em face dos fatos e fundamentos
expressos a seguir.

Enquanto primeira experiéncia, o argumento inicial para essa proposicdo se baliza
perante a necessidade haver um periodo de adaptacéo da equipe aos funcionamento e propdsitos
da nova ferramenta. Outrossim, a padronizacdo da vigéncia de 12 (doze) meses se mostra
vantajosa, pois se entende que essa medida dotaria o instrumento de maior confiabilidade e

previsibilidade, ensejando estabilidade as ac¢des e servicos realizados pelas UPs.
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A necessidade de dotar o CIG de certa “seguranga contratual” nasce das experiéncias
pretéritas que o HU-UFGD possui com o contrato SUS. A contratualizagdo externa firmada no
ano de 2010 contou com TAs periddicos, a cada 6 (seis) meses. Ja o Contrato Administrativo
n°604/2017 teve vigéncia inferior a 12 (doze) mess, contando com uma repactuacédo por 6 (seis)
meses, de modo que o hospital operou os 21 (vinte e um) meses subsequentes a essa repactuacdo
sem cobertura contratual. Por fim, o contrato SUS vigente foi assinado por 2 (dois) anos e ja
sofreu duas alteracGes.

Essa incursdo sobre os processos de contratualizacdo no HU-UFGD revela a
inconstancia nos periodos de vigéncia tanto do Contrato SUS quanto de seus respectivos DD,
representando riscos para o CIG, ja que a pactuacdo ou repactuacdo desse instrumento ndo se
trata de um processo simples, demandando um volume consideravel de recursos humano,
tecnoldgico e financeiro, bem como um lapso temporal considerdvel para a sua adequada
elaboracéo.

Diante desse contexto e devido a relevancia desse instrumento, formalizar CIGs com
periodos de vigéncia muito curto acabara suprimindo o valor das novas praticas, sendo que para
se obter resultados escalaveis é importante adotar uma estratégia com entregas baseadas em
acOes adequadamente planejadas. Em contrapartida, CIGs com vigéncia demasiadamente longa
acaba se mostrando inviavel em razdo da dindmica das atividades hospitalares. Portanto, a
vigéncia do contrato se mostra um elemento relevante para a consecucdo dos resultados
esperados

Dessa forma, a proposta deste trabalho entende ser valido estabelecer CIGs com
vigéncia de 12 meses, a0 menos a titulo de experimento, a fim de constatar se esse prazo
fenecera o0s subsidios necessdrios para que as estratégias dessa ferramenta sejam
satisfatoriamente implementadas, gerando resultados perduraveis.

Nesse ponto poderiam surgir davidas sobre possiveis limitacGes dessa medida, ou seja,
como seriam tratadas as hipOteses de nova pactuacdo externa, alteracdo das matrizes de
desempenho ou extingdo do contrato SUS. Nesses casos, considera-se que a proposta de
padronizacdo dos prazos de vigéncia ndo restara prejudicada.

A priori, os dois primeiros questionamentos talvez sejam o0s pontos mais sensiveis da
proposta. Entretanto, entende-se que essas incertezas nao inviabilizam adotar tal medida visto
que os CIGs serdo elaborados considerando a capacidade plena de producéo das UPs ou ao
menos proximo dessa realidade. Desta forma, ndo ha como o HU-UFGD firmar novas

pactuacdes ou assentir com reajustes que excedam sua capacidade instalada de produgéo.
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Em vista disso, eventuais reajustes das metas ou nova pactuacdo poderdo determinar
novos compromissos desafiadores, mas que jamais ultrapassardo os niveis de exequibilidade.
Portanto, esse impasse podera ser sanado adotando a medida explanada no topico anterior, ou
seja, clausulas de reajustes.

Por outro lado, caso ocorra a extingdo do contrato SUS, ocasionando um periodo sem
cobertura contratual, ndo h& davidas de que a vigéncia do CIG ndo serd afetada. Pois,
independentemente de haver um contrato externo formalizado, 0 HU-UFGD continuara a fazer
parte do SUS e a executar servicos publicos de saude. Logo, salienta-se, conforme expressado
anteriormente, que o CIG é um contrato administrativo estabelecido no &mbito publico,
aplicando-se a ele o principio da continuidade, ndo podendo os servicos prestados pelo HU-
UFGD serem interrompidos, devendo ter sua continuidade assegurada, portanto o CIG néo
sofrera alteracdes em decorréncia dessa ocorréncia.

Finalizando as consideracdes em relacdo ao periodo de vigéncia, ha que se considerar
que o CIG ¢ reputado como um fenémeno evolutivo da contratualizacdo externa. Portanto,
sugere-se considerar que esse instrumento, em um futuro préximo, inverta a légica da relacao
gue mantém com o Contrato SUS, de modo que este passe a ser orientado por aquele. Assim, a
padronizacdo de um periodo de vigéncia facilitaria tanto as negocia¢des internas como as
externas.

Embora os contratos realizados entre particulares ndo carecam de publicacdo para que
o0 instrumento tenha eficacia, no que se refere ao CIG, a publicacdo do instrumento é um
requisito, que juntamente com a assinatura, confere plena eficacia dos atos ou contratos
administrativos. Segundo o art. 37, caput da CF/1988, cabe a Administracdo Publica no
exercicio de seus poderes e desempenho de suas atividades obedecer aos principios da
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia.

N&o obstante interpretacdo do dispositivo constitucional decrete a necessidade de
publicacdo do CIG, este requisito foi reiterado no inciso I, do art. 8°, do Anexo 2 do Anexo
XXI1V, da portaria de consolidagdo n° 2, que trata sobre as diretrizes da contratualizacdo de
hospitais no ambito do SUS, que é de responsabilidade dos hospitais “informar aos
trabalhadores os compromissos e metas da contratualizacdo, implementado dispositivos para o
seu fiel cumprimento”.

Conforme destaca a autora Rego (2017), a minuta de contrato assinada é a evidencia
formal dos niveis de atividades contratualizadas e dos objetivos estratégicos, indicadores, metas

e iniciativas definidas para o “ano n”. Nesse sentido, a autora sustenta que a assinatura do CIG



87

seja um ato publico e divulgado pela comunidade hospitalar a fim de aumentar o nivel de
compromisso firmado.

Dessa forma, almejando por aumentar o engajamento das equipes, conferir completa
transparéncia ao processo, assim como em obediéncia aos preceitos normativos, recomenda-se
que uma versdo digital do CIG seja publicada no canal eletronico da instituicdo, que a GAS
encaminhe copia digital para o correio eletrdnico institucional de cada membro da equipe de
colabores das UPs e, ainda, afixe em um mural copia fisica da minuta do contrato interno
firmado com as UPs, visto que a assimetria de informacdes entre os membros da equipe poderia
comprometer os resultados esperados.

Por fim, apesar de ser uma prerrogativa da GAS dar publicidade ao instrumento formal
de contrato, sugere-se que ndo seja considerada uma competéncia exclusiva desse ator, de modo
que os coordenadores das UPs também ingressam na responsabilidade de divulgacdo do

instrumento contratual firmado com a gest&o central.

4.2.7 Fiscalizacdo, monitoramento e producdo de relatérios de desempenho das

Unidades de Producéo

Uma vez firmado o CIG entre as partes envolvidas seja durante o seu processo de
implantacdo ou repactuacdo, torna-se necessario que a execucao do munus assumido seja

acompanhada e fiscalizada, ja que essa medida é:

[..] parte do processo avaliativo, que envolve coleta, processamento e analise
sistematica e periddica de informagBes e indicadores de salde selecionados com o
objetivo de observar se as atividades e a¢les estdo sendo executadas conforme o
planejado e, estdo tendo resultados esperados (BRASIL, 2005, p. 20)

Sem embargos desta fase se concretizar apos o CIG ja estar vigendo, analogo as fases
anteriores, o contrato SUS servird de referéncia para definicdo dos meios e formas de
monitoramento e fiscalizagdo do CIG. Todavia, entende-se que as diretrizes estabelecidas na
contratualizagdo externa néo se tratam de numerus clausus'*, podendo ser estabelecido medidas
complementares.

Assim, como se pactuou conjuntamente 0s compromissos, objetivos e matrizes de

desempenho do CIG, sera necessario, ainda na fase de planejamento, que os atores envolvidos

14 Numerus clausus (lat.) — enumeragdo cumulativa, fechada, exaustiva (RIO GRANDE DO SUL, 2012, p. 125)
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nesse processo celebrem quais diligéncias de monitorizacéo e fiscalizagéo serdo implementadas
na execucdo do CIG, a que ator serdo destinadas essas funcdes e suas responsabilidades.

A Lein®8.666/93 se aplica subsidiariamente ao contrato SUS e, consequentemente, tera
reflexos no CIG. A referida lei regulamenta, nos Arts. 66 e 67, que 0 contrato devera ser
executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas avengadas e as legislaces
aplicaveis, sendo sua execucdo acompanhada e fiscalizada por um representante da
Administracdo, com fins especificos para isso.

Ademais, o paragrafo primeiro do art. 20, do Anexo XXIV da PRC GM/MS n° 2, de 3
de outubro de 2017, traz em sua redacdo que compete aos hospitais desenvolver estratégias a
fim de monitorar o cumprimento dos compromissos e metas firmados, do mesmo modo que a
qualidade das acOes e servicos de forma sistematica e em conjunto com as instancias gestoras
do SUS, utilizando-se dos resultados para subsidiar o processo de planejamento e gestéo.

Diante da contextualizacdo relada, a andlise prévia do ultimo contrato administrativo
estabelecidos entre 0 HU-UFGD e o gestor de saide, bem como do termo de referéncia para o
CIG elaborado pela EBSERH néo se identificou a figura do fiscal de contrato, abrindo espaco
para a proposicdo dessa medida adicional.

Dessa forma, a primeira medida que se notabilizara apés a assinatura do CIG sera a
designacgéo de representantes para fiscalizar cada CIG. Adverte-se que essa designacédo carece
da adogéo de procedimento de transparéncia semelhando ao do momento da assinatura do CIG,
ou seja, a equipe gestora do HU-UFGD devera publicar, nos meios oficiais de comunicacéo da
dessa instituicdo, os designados para o exercicio dessa funcéo.

Nesse sentido, sugere-se que a designacdo seja de uma equipe de referéncia para
fiscalizar o adimplemento dos compromissos ajustados, sendo esta composta pelo chefe e um
numero determinado de colaboradores da UP. Contemple que a proposta explicitada diverge do
disposto na Lei n° 8.666/93, optando-se por uma equipe de fiscais em vista de o CIG se tratar
de uma ferramenta de cogestdo estratégica, opondo-se as préaticas ineficientes de centralizagéo
de decisdes e controle.

Com base em Brasil (2005), preconiza-se que competira a equipe fiscalizadora agir de
modo proativo e preventivo, efetuando as diligéncias necessarias para garantir o fiel
cumprimento do avencado com a equipe gestora do hospital. Dentre as atribuicdes da comissdo
fiscalizadora, a producéo de relatdrios é uma das principais.

Conforme destaca o Ministério da Sadde (2012), para uma adequada fiscalizacdo do
contrato, é preciso providenciar meios de controle, de modo que 0s registros semanais, que

posteriormente fundamentardo um relatorio mensal, & a medida mais corriqueira adotada na
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Administracdo. Portanto, seguindo o narrado, é alvitrado que se adote diligéncias anélogas.
Logo, a equipe de fiscalizacdo da UP, semanalmente, produzira relatorios, que ao final do més
serdo consolidados em um unico documento e discutidos com toda a equipe da UP (Apéndice
I1), sendo, posteriormente, apresentado a equipe de monitoramento.

Mesmo contando com essa fiscalizagdo, o contrato ainda precisa ser monitorado,
porquanto esta etapa € entendida como parte do processo avaliativo do contrato (BRASIL,
2005). Ficara a cargo da GAS exercer a funcdo de monitoramento uma vez que ocupada o polo
ativo contratual.

Portanto, com base nos pressupostos de Brasil (2005), a GAS devera manter-se acessivel
as equipes das UPs, recolher sistematica e periodicamente informacgdes sobre a evolucdo do
CIG, além de discutir e subsidiar, juntamente com a governan¢a do HU-UFGD, 0s recursos e
condicdes necessarias para corrigir eventuais erros na execucdo do CIG. Além dessas
responsabilidades, prescrevem-se outras competéncias como manter sob sua responsabilidade
copias do processo, do CIG — e seus respectivos termos aditivos —, e dos relatdrios
encaminhados pelas UPs, identificar e emitir relatérios de conformidade ou ndo com os termos
do celebrados e efetuar correcdes, se necessarias para o fiel cumprimento do contrato.

As competéncias descritas acima sdo consideradas como minimas dessa geréncia em
relagdo ao CIG, cabendo serem complementadas diante da necessidade de se acrescer ou
suprimir alguma atribuicdo para que o exercicio dessa funcédo se adeque aos objetivos do CIG.
Contudo, é preciso abrir-se um paréntese para refletir sobre a periodicidade do monitoramento

Em que pese 0 acompanhamento deva ser sistematico e periodico, devido ao volume de
informacgdes das UPs a serem analisadas, € compreensivel que a analise da GAS, em um
primeiro momento, divirja do desejavel que seria uma analise mensal. E depois, a analise no
contrato SUS atual foi firmada para ocorre quadrimestralmente. Entdo, enquanto proposta,
entende-se que a periodicidade de elaboracdo dos relatérios dessa analise espelhe a do contrato
SUS, isto é, que sejam quadrimestrais. Porém, aconselha-se que a GAS siga aprimorando seus

processos a ponto de produzir relatorios mensais de monitoramento.
4.2.8 Avaliacdo e emisséo de parecer de desempenho
Conforme destaca a ACSS (2017), a avaliacdo ¢ a fase crucial que encerra o ciclo de

contratualizagdo e momento de prestagéo de contas e de reflex&o sobre o desempenho de todos

os intervenientes. O documento referenciado ainda coloca que a etapa de avaliacdo oportuniza
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diagnosticar, por intermédio de ferramentas e critérios proprios, o potencial de desenvolvimento
das Unidades de Produgéo, assim como de seus colaboradores.

Apesar de parte da avaliacdo ocorrer durante toda a vigéncia do CIG, por meio da
fiscalizacdo e monitoramento, é neste momento que sera emitido um parecer consolidando o
desempenho tanto individual quanto da equipe em relacdo a suas atividades, as matrizes de
desempenho pactuadas e aos resultados obtidos durante a vigéncia do CIG. E depois, seréo os
outcomes dessa avaliacdo que definirdo a concessdo de incentivos ou a aplicacdo de
penalidades.

Na configuragdo normativa atual, mesmo que o CIG deva reproduzir os indicadores e
metodologias que balizam a etapa de avaliacdo do contrato SUS, néo significa dizer que o CIG
esta limitado apenas a essas medidas de avaliacdo. Portanto, ainda que seja condicional, orienta-
se que essas medidas complementares sejam implementadas sempre que possiveis, pois sdo
formas de aprimorar o desempenho da instituicao.

Caso exercida a medida aventada acima, prescreve-se que esses critérios
complementares de avaliacdo ndo sejam de definidos unilateralmente pela GAS, uma vez que
a expectativa é CIG ndo apenas aprimore os resultados do hospital, mas também colabore com
a institucionalizacdo de uma gestdo horizontalizada. Logo, propde-se que sejam realizadas
rodadas de negociacdes entre as UPs e essa geréncia a fim de se estabelecer quais seriam esses
critérios complementares.

Vencida a etapa de negociacdo e seguindo a esteira do processo para o devido
encerramento da etapa de avaliacdo, sera necessario que a GAS emita pareceres,
preferencialmente individuais, sobre o desempenho das unidades de producdo. A estrutura
desse parecer emitido pela GAS devera conter um relatério que demonstrando o nivel de
cumprimento das metas pactuadas, as fundamentagdes contratuais que ensejem a aplicacdo de
penalidades ou concessdo de incentivos e, por fim, a conclusao acerca desta avaliacao.

Ainda neste ponto é preciso realizar um adendo & metodologia de avaliacdo do CIG. O
modelo disposto no TR da EBSERH ndo especifica a forma e valores para mensuracdo do
desempenho. Neste aspecto, resta recomendado que a GAS avalie as metas individualmente,
porém que numeros globais referenciem sua conclusao.

Pormenorizando esta proposta, para fins de identificacdo de gargalos na realizacdo de
acoes e servicos de saude a GAS avaliara de maneira singular de cada compromisso assumido
pela UP, porquanto essa diligéncia auxiliara na elaboracdo de planos de contingencia. Por outro
lado, quando almejar por concluir pela a aplicacdo de penalidades ou concessao de incentivos,

mostra-se interessante que a GAS avalie as metas globalmente, ou seja, a razéo entre somatorio
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de desempenho das metas e nimero de metas devera estar em conformidade com o percentual
minimo pactuado na fase de negociacdo do CIG. Portanto, a tabela 3 abaixo exprime

parcialmente um modelo que poderda compor o parecer de avaliacdo da UP.

Tabela 3 - Modelo de relatério de nivel de desempenho da Unidade de Produgdo

Identificacdo da Unidade de Producéo

Meta Quantitativa

Descricdo da Atividade Volume Volyme Desvio Concluséo
Pactuado | Realizado
Variavel A B C% D
P B B
Férmula (Z) x 100 (W) > 80%
Média Complexidade Ambulatorial
Meédia Complexidade Hospitalar
Meta Qualitativa
. - indice indice . x
Descri¢do da Atividade Pactuado | Realizado Desvio Concluséo
Variével A B C% E
. A — B B
Formula < )x 100 (71\]9 ” mems) >80%
Eixo - Gestdo
Eixo — Ensino e Pesquisa

Fonte: adaptada de Rego (2017)

Enfim, um sistema de avaliacdo baseado no desempenho global mantém certa
imparcialidade, uma vez que as UPs podem ter desempenho inferior ao ajustado em
determinada meta, porém seu desempenho global seja superior ao esperado e vice-versa.
Portanto, intentando ser o0 mais justo possivel com os colaboradores, sugere-se que seja adotada

a metodologia citada nos relatorios de avaliagéo.
4.2.9 Aplicacédo de penalidades ou concessao de incentivos
Ao longo do desenvolvimento restou explicitado que a implementacdo do CIG no

ambito hospitalar visa ao aprimoramento do desempenho assistencial e da gestdo, além de se

configurar como uma ferramenta apta a coadjuvar a cogestdo. Todavia, também fora
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demonstrado que um rol de condi¢Bes necessarias precisa ser preenchido a fim de que esses
resultados sejam tangiveis, sendo as penalidades e 0s incentivos integrantes desse rol.

De acordo com a ACSS (2019), para produzir seus efeitos, o CIG tem inerente o
requisito de incrementar os niveis de exigéncia e de responsabilizacdo dos atores envolvidos
nessa relagcdo. Portanto, caso sejam estabelecidos CIGs com as Unidades de Produgdo do HU-
UFGD que ndo derivem essas obrigac0es, esses instrumentos contratuais representariam apenas
um mero fracionamento dos compromissos ajustados na contratualizacéo externa.

A contrapartida dessas obrigagdes adicionais compele que os CIGs tragam em seu bojo
um sistema de penalidades e incentivos com 0 escopo de garantir o comprometimento dos
colaboradores ndo apenas com 0s niveis de compromissos assentes, mas com 0s objetivos
organizacionais (PEMENTA; ARAUJO, 2007). Partindo desse argumento, é preciso analisar
algumas limitac6es dos CIGs frente a instrumentos contratuais de outras espécies.

A fundamentacdo de que uma relacdo contratual institui direitos e obrigacfes para 0s
sujeitos nela envolvidos, sendo necessario se constituir mecanismos que garantam, ainda que
de modo coercitivo, a execucdo do ajustado, constitui-se, pois, a primeira limitacdo para o
sistema de penalidades e incentivos do CIG. Por se tratar de um contrato administrativo sui
generis’®, ndo concretizando uma contraposicdo de interesses — ja que 0s signatarios desses
compromissos representam uma mesma pessoa juridica (DI PIETRO, 2018) —, acaba inibindo
0 poder sancionador desse instrumento, visto que o hospital punir a si mesmo fere a légica
contratual.

Ademais, a Carta Magna brasileira estipula que “ninguém sera obrigado a fazer ou
deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de lei” (Art. 5, II). E diante do principio
constitucional da legalidade que o CIG enfrenta a limitagdo mais expressiva em seu poder
sancionador, pois, na contemporaneidade, a auséncia de arcabouco normativo e/ou infralegal
que trate especificamente desse instrumento afeta diretamente esses arranjos contratuais.

N&o obstante as restricGes punitivas, os incentivos por intermédio do CIG também séo
acometidos de limitagdes. Conforme destacam Pementa e Araujo (2007, p. 8), “reconhecer e
recompensar os colaboradores diretos sempre foi um ponto critico nas relacGes entre patrfes e
empregados na historia do capitalismo”. Continuam os autores apontando que enquanto
empregador atipico, o Estado sofre restricdes ainda mais rigorosas para a institucionalizacdo de
um sistema de reconhecimento e recompensa devido a vincula¢des normativas que engessam a

atuacdo da Administragéo.

15 Sui generis (lat.) — de seu proprio género, que ndo apresenta analogia com nenhuma outra pessoa ou Coisa;
peculiar, especial (RIO GRANDE DO SUL, 2012, p. 135)



93

Pementa e Araujo (2007) estudando as teorias de motivacdes que levam 0s
colaboradores a se manterem comprometidos com as causas organizacionais concluiram que a
remuneracao € o elemento que faz a diferenca nos resultados de uma empresa, uma vez que ela
canaliza os esforcos dos individuos. Diante dessas colocagdes, portanto, a recompensa
pecuniaria se configurard com o elemento mais importante em um sistema de incentivos.

Ocorre que o sistema remuneratério da Administracdo Publica é bastante rigido,
esculpindo uma barreira na implementacéo de tal medida via CIG. Os paragrafos 1° e 4°, do art.
39, da CF/1988, estabelecem requisitos para a fixacéo dos padrbes de vencimentos e dos demais
componentes do sistema remuneratério dos integrantes da Administracdo Publica, vedando a
concessdo de incentivos ou descontos pecunidrios que ndo se encontrem previstos em lei.
Portanto, o ajustamento de uma compensacédo financeira via CIG, tanto para acrescer quanto
diminuir, restara desprezado em vista da caréncia legislativa que acomete este instrumento.

A realidade relatada poderia minar o proposito de se formalizar contratos internos de
gestéo, precarizando a efetividade e eficiéncia desse dispositivo. Todavia, tais questionamento
ndo devem prosperar, pois, preliminarmente, cumpre enfatizar que ndo é atribuicdo do CIG
regular a relacdo de trabalho entre 0 HU-UFGD e seus colaboradores, ja que se trata de uma
ferramenta de gestdo que visa a incrementar esta area e os resultados institucionais.

Por outro lado, ainda que o CIG encontre barreiras na imposi¢do de penalidades e/ou
concessao de incentivos, ndao implica determinar que o dispositivo ndo comporte formas de
instrumentalizar um plano com essas medidas. ou seja, desde que alguns aspectos fundamentais
(quadro 6) sejam obedecidos, o CIG podera contemplar um plano de recompensas ou

penalidades.

Plano de penalidades e/ou incentivos
1 — Relacionar diretamente recompensas ou punicdes ao nivel de esfor¢o do colaborador
2 — Os padrdes devem ser atingiveis e a organizagdo proporcionar as ferramentas necessarias, 0s equipamentos
e o treinamento
3 — Os padrdes utilizados para definicdo do plano devem ser vistos como justos pelos empregados
4 — A organizagdo e os dirigentes devem se empenhar em fornecer o suporte mais amplo possivel ao plano.
Quadro 6 - Aspectos fundamentais do plano de penalidades e/ou incentivos
Fonte: adaptado de Pementa e Araujo (2007)

Antes de pormenorizar essa condi¢ao necessaria do CIG, salienta-se que as medidas do
plano que serd proposto ndo possuem efeitos impares, ou seja, ou de “premiagdo” ou de
“sangdo”, apesar de se apresentar como beneficios. Logo, apesar de sua nomenclatura, sera a

condicdo verdadeira ou falsa da proposigdo — “ter direito a” —. que implicaré se as medidas
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estardo valorizando ou penalizando uma UP. A cogni¢do mais apurada dessa logica restard
explicitada no desdobrar deste topico.

Conforme destaca Rego (2017, p. 76), visando a “valorizar a diferenciagdao, o empenho,
o trabalho desenvolvido e os resultados obtidos” e se reputando infactivel planos de incentivos
que impliquem compensacdes financeiras, em face de vedacdes constitucional e
infraconstitucional, a GAS devera acordar com a instancia méxima do HU-UFGD acerca de um
sistema alternativo que motive os colaboradores das UPs a ndo somente aderirem, como
também a se engajarem profundamente com os objetivos e compromissos do CIG.

Diante desse cenério, o quadro abaixo apresenta um sistema alternativo com potencial

motivador que poderd ser implementado através do CIG:

Descricéo das medidas de incentivos
1 — Reconhecimento do mérito de determinada Unidade de Producdo, publicamente e interpares
2 — Priorizagdo na alocacdo de recursos destinados a reformas, aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes que implique modernizag&o e qualificagdo do ambiente e dos servicos da Unidade de Produgéo
3 — Priorizacdo na participagdo e acesso a cursos de capacitagdo e pés-graduacao
4 — Priorizag8o na alocagdo de recursos destinados a projetos que visem a promover a pesquisa e inovagao tanto
da salide como institucional
Quadro 7 - Plano de incentivos do CIG
Fonte: adaptado de Rego (2017)

O perfil complexo dos colaboradores modernos retrata que seus anseios ndo se resumem
apenas a incentivos pecuniarios incidentes em sua remuneracdo. Desta forma, tem-se que as
medidas propostas além de alavancarem os conceitos de justica e equidade, promovem
melhorias no ambiente e nas relacdes de trabalho, refletindo efetiva satisfacédo e realizacao tanto
profissional quanto pessoal.

Acredita-se que enquanto estratégia pragmatica para reconhecimento daqueles
responsaveis pelo aprimoramento dos resultados da instituicdo, as gestdes mais atuais, que se
caracterizam como democraticas, devam trabalhar com um plano que se traduzam em possiveis
beneficios, visto que o propdsito € motivar seus colaboradores.

Portanto, fica a cargo das UPs a responsabilidade em definir a conotacéo premiativa ou
punitiva do plano sugerido, uma vez que seu desempenho determinara essa valoracao.
Conforme bem destacado por Rego (2017), as medidas acimas premiam e reconhecem 0s
esforgos daquelas UPs que tiveram um desempenho notavel, ao mesmo tempo em que pune e
reprime o mau desempenho.

Uma ressalva deve ser realizada em relagdo ao sistema proposto. Observe que em um

plano de meritocracia ha o risco de se estabelecer um ambiente de exacerbada competitividade
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entre os interpares. Destarte, procura-se diluir esses riscos propondo beneficios de efeitos
coletivos ao invés de individuais. Contudo, é importante, também, sobressair que cumpre as
liderancas do processo estabelecerem uma comunicacdo sem ruidos com as UPs e 0s
colaboradores, a fim de conscientiza-los sobre sua importancia na engrenagem, deixando bem
claro que a priorizacdo para um ambiente de relacionamento horizontalizado ao invés de
competitivo.

Por fim, tem-se que o sistema proposto inspira 0s colaboradores a pesquisarem e
inovarem no ambito da salde ao reconhece 0 bom desempenho, assim como estimula as UPs
com desempenho inferior ao ajustado a abandoarem sua zona de conforto, pois demonstra a
elas o nivel de compromisso que se era conjecturado. Diante desse cenario, reitera-se a
relevancia de se observar os aspectos fundamentais durante a elaboragéo do plano de incentivos,

uma vez que o sucesso do plano deriva desses aspectos.

4.2.10 Elaboracéo da minuta e pactuagdo do Contrato Interno de Gestéo

A incursdo realizada até este momento demonstra que o fato de os contratos internos de
gestdo ndo possuirem normatizacédo propria e especifica ndo isentam os atores envolvidos nessa
relacdo de cumprirem uma série de requisitos essenciais, de maneira que a linha ténue que
assegura a validade desse instrumento apenas serd mantida se os mesmos forem estritamente
observados.

Em respeito a esses requisitos, cumpre aos atores que coordenardo o processo de
pactuacdo e/ou repactuacdo do CIG que realize a instrucdo do processo, ou seja, visando a
cumprir determinadas formalidades, deverd ser elaborada uma minuta do termo de acordo. Para

entender essa exigéncia € preciso evocar um conceito convencionado na Lei n° 8.666/93:

Para os fins desta Lei, considera-se contrato todo e qualquer ajuste entre 6rgdos ou
entidades da Administracdo Publica e particulares, em que haja um acordo de
vontades para a formacao de vinculo e a estipulagdo de obrigacBes reciprocas, seja
qual for a denominagdo utilizada. (Art. 2°, paragrafo Gnico)

Conforme destaca Sarai (2005), entre os juristas nacionais, a interpretacdo sistematica
do dispositivo acima demonstrar que o direito positivo reputa todos os contratos firmados pela
Administracdo Pablica como administrativos. Partindo desse prisma, além das diretrizes

fundamentais para a Administracdo publica — esculpidas no art. 37 da CF/1988 —, aplica-se,
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supletivamente, ao CIG os principios basilares dispostos na Lei n°® 8.666/93, os principios da
teoria geral dos contratos e as disposi¢des do direito privado (Art. 54, caput, Lei n°® 8.666/93).

Diante desse contexto, um primeiro aspecto a ser destacado na elaboracdo da minuta de
contrato do CIG é o contido no novo Cédigo Civil. Esta normativa estipula que o negdcio
juridico requer “agente capaz, objeto licito, possivel, determinado ou determinavel e forma
prescrita ou nao defesa em lei” (Art. 104). Igualmente, o art. 107 determina que “a validade da
declaracdo de vontade ndo dependera de forma especial, sendo quando a lei expressamente a
exigir”. Em regra, 0s contratos firmados por particulares podem ser escritos ou verbais,
dispensando demasiadas formalidades para que esse instrumento possua validade.

Em razdo de principios constitucionais, como o da legalidade e publicidade, a l6gica
contratual para a Administracdo Pablica diverge do particular, devendo os contratos publicos
serem formais e escritos (Art. 60, paragrafo Unico da Lei n° 8.666/93). Portanto, ainda que o
CIG seja uma forma de contratualizacdo administrativa “sui generis” da Administracao, esses
requisitos precisam ser observados ndo apenas para tornad-lo valido, mas inclusive para
salvaguardar o fiel cumprimento do que sera pactuado entre as partes e, assim, 0 instrumento
cumpra com seu escopo.

Realizado um apanhado e as devidas adaptacdes das normas supracitadas, o quadro

abaixo elenca alguns elementos que se julgam essenciais constarem na minuta do CIG:

Descricdo dos elementos essenciais

1 — A qualificacdo das partes

2 — As consideracdes iniciais

3 — O ato oficial que autorizou a lavratura do CIG

4 — Objeto e seus elementos caracteristicos;

5 — Os direitos e deveres de cada uma das partes

6 — Os prazos, formas e critérios de realizacdo do monitoramento, da fiscalizacéo e da avaliagdo do desempenho,
bem como emissdo dos relatérios e pareceres inerentes a essas medidas

7 — As condicdes, os critérios e a periodicidade do reajustamento contratual
8 — O plano de incentivos

9 — Os prazos de inicio e termino da vigéncia do contrato

Quadro 8 - Elementos e clausulas essenciais para a elaboracéo do CIG
Fonte: elaborado pelo autor com base no Art. 55 da Lei n° 8.666/93

Com base no quadro acima, os responsaveis pela formalizacdo deverdo, no preambulo
do CIG, qualificar as partes envolvias, podendo ser atribuido termos especificos para
designarem cada uma das partes (contratante/contratado). Ainda no preAmbulo, compete ser
detalhado de modo preciso e resumido as razdes e interesses que impeliram a contratualizacao

interna, assim como o ato autorizativo viabilizador da lavratura do CIG.
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A cléausula que trata do objeto devera conter, com a maior riqueza possivel de detalhes,
as acOes e 0s servicos de saude ambulatoriais e hospitalares que serdo realizadas pela UP. Em
regra, 0s contratos sao geradores de direitos e deveres. Dessa forma, é desses efeitos que nasce
a indispensabilidade do detalhamento minucioso do objeto do contrato, evitando gerar futuros
conflitos acerca de direitos e deveres que ndo foram previamente pactuados.

Seguindo nessa esteira, adentra-se 0 segmento do corpus contratual que elencara os
direitos e deveres, as metas e compromissos ajustados, assim como o0s prazos, formas e critérios
que balizardo o monitoramento, a fiscalizacdo e a avaliacdo de desempenho das UPs. Os dois
ultimos pontos poderao ser trabalhados na mesma secdo, colocando-se em anexo a metodologia
aplicavel para apuracdo dos resultados. Ja os direitos e deveres deverao vir em se¢do propria e,
preferencialmente, subdivididos (contratante/contratada).

Assim como as anteriores, as clausulas que versem sobre esses assuntos devem ser
redigidas em portugués claro e simples, visando a facilitar o entendimento dos colaboradores a
quem essas se destinam. A proposta aventada ndo da brechas para que se formulem clausulas
vagas ou incompletas.

Em relacdo ao monitoramento, fiscalizacdo e avaliacdo de desempenho, entende-se que
a minuta contratual deva definir o prazo para a criacdo das comissées de acompanhamento e a
instituicdo dos fiscais, assim como 0 modo que se dard a publicidade desses atos, porém
recomenda que sejam elaborados regimentos internos apartados, que decretardo as diretrizes
gerais e especificas que balizardo o adequado funcionamento e atuacdo dessas comissdes e
fiscais.

A EBSERH disponibilizou a todos os integrantes da rede um documento que fornece
orientagdes gerais acerca da criacdo e elaboracdo de regimento interno para comissdes de
acompanhamento e fiscalizacdo. Logo, entende-se que ndo ha necessidade de o CIG replicar
esses temas, corrobora-se com a proposta da EBSERH que a medida explanada qualificara
melhor o processo de monitoramento, avaliagdo e fiscalizagéo do CI1G (EBSERH, 2017)

Embora néo tratado anteriormente, € importante que o CIG seja estruturado em sec¢des,
atribuindo-se a esses titulos que determinem o assunto abordado, além de numerar todas as
clausulas constantes no termo formal. Ainda que se trate de medidas simples, sdo medidas como
essas e as demais trabalhadas que auxiliam a eliminar as lacunas interpretativas.

O modelo proposto apresentara uma secdo onde serdo dispostas situacOes de
inadimplemento ou de adimplemento em desconformidade com o ajustado, ou seja, ensejadoras

de reajustamento do CIG. Essas clausulas descreverdo de forma concisa e completa as respostas
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ou acOes que deverdo ser adotadas e quando e por quanto tempo essas medidas serdo
implementadas frente as situagdes citadas.

O plano de incentivos podera vir anexo a minuta do CIG. Entretanto, ndo ha davidas de
que a regulamentacdo acerta desse devera estar clausulada no documento principal. Nesta secédo
estardo presentes os requisitos minimos acordados entre as partes para que as UPs facam jus ou
ndo aos beneficios ao término do contrato.

A elaboracdo da minuta contratual ainda carece de uma clausula que estabeleca o
periodo de vigéncia da mesma, a assinatura das partes, assim como a data e local em que o
instrumento esta sendo formalizado. Os contratos, usualmente, sdo assinados pelas partes e ao
menos duas testemunhas. No caso do CIG, assente-se com o entendimento da EBSERH que
esse instrumento deverd ser assinado pela GAS e o coordenador da Unidade de Producéo,
contando como testemunhas, preferencialmente, colaboradores que atuam na UP que esta
celebrando o CIG, valendo lembrar que 0 nimero de testemunhas poderéa ser superior ao citado.

E preciso ressaltar que devido as suas caracteristicas 0 CIG ndo contera as denominadas
clausulas exorbitantes. O principio da “supremacia do interesse publico sobre o privado”
concede a Administracdo Publica prerrogativas, como a aplicacdo de sang6es, extinguir, anular
ou rescindir unilateralmente o contrato, que o colocam em posic¢ao superior ao polo oposto.

Primeiramente, o CIG ndo apresenta em seu bojo uma oposicdo de interesses. E por
outro lado, visando a democratizar, ainda mais, a gestdo do HU-UFGD, através da
horizontalizacdo na tomada de decisdes, bem como aprimorar seus resultados, ndo é
harmonioso compactuar com a institucionalizacdo de instrumento que retomaria as velhas
préaticas administrativas. Desta forma, a inclusdo de clausulas nesse sentido ndo apresenta
congruéncia com o escopo dessa ferramenta.

Por fim, elenca-se uma proposta que julgamos ser a primordial para diversificar este
modelo dos demais referenciados, que € o compartilhamento da responsabilidade civil
contratual. Conforme explicitado ao longo do desenvolvimento, na seara do Direito, as analises
envolvendo os CIG sdo sobrecarregadas de controvérsias, principalmente quando debatida a
sua natureza juridica. Por outro lado, esse instrumento contratual indubitavelmente traduz um
acordo de vontade entre as partes envolvidas, sendo que cada qual intentara realizar alguma
pretensdo propria.

Independentemente de o CIG ser um contrato administrativo, aplica-se a esse
instrumento os preceitos instituidos nos textos constitucional e do novo Cadigo Civil. Logo,

ndo havendo vedacOes legais e defeitos no negdcio juridico, o principio do pacta sunt
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servanda'® devera ser observado por essa espécie sui generis contratual. A implicacdo imediata
deste principio € que o contrato “faz lei entre as partes”, devendo as partes contratantes
envidarem o maximo de esforcos a fim de que os compromissos firmados sejam cumpridos a
qualquer custo, salvo hipoteses de caso fortuito ou de forca maior.

Atualmente, a forca obrigatdria contratual foi parcialmente mitigada, pois ao se
interpretar um contrato, o julgador devera efetuar uma analise que vai desde a fase “pré” até a
“p0s” processual, verificando se os envolvidos no processo procederam em conformidade com
lealdade, a ética, a colaboracdo mutua, em consonancia com os bons costumes e fundados na
confianca reciproca (GERALDO, 2016). Esse cenario descreve a obrigacdo de aplicar os
principios da funcdo social do contrato e da boa-fé objetival’ nos momentos de negociagao,
formalizacdo e execucdo dos compromissos pactuados.

A conjuncdo dos principios supramencionados norteia a proposta de um
compartilhamento de responsabilizagdo. Analisando o contexto do HU-UFGD, o CIG
oficializara a manifestacdo volitiva de vontade das partes contratantes, ou melhor, o acordado
entre a gestdo central e as unidades de producédo. Dessa forma, ainda que esse instrumento sofra
com a exiguidade legislativa, a obediéncia aos principios enumerados acima suprira as lacunas
que inviabilizariam essa proposta.

Implementar uma ferramenta de gestdo que visa a horizontalizacéo das relacfes implica
necessariamente ndo apenas a democratizacdo nas tomadas de decisdes, como também o
compartilhamento da responsabilizacdo, caso contrario o sentido de implantacdo dessa
ferramenta restaria prejudicado, uma vez que todo contrato precisa externar certa validade e,
sobretudo, demasiada relevancia.

Conforme apresentado no desenvolvimento deste trabalho, a legislacdo atual trata o CIG
como um instrumento acessOrio a contratualizacdo externa. Portando, partindo dessa
concepcao, estabelecer um CIG desprovido de mecanismos que validem a concessao de direitos
ou o condicionamento a obrigacGes acarretara que esse instrumento serviria apenas para
fragmentar o “contrato principal”.

Portanto, enquanto proposta, entende-se que uma se¢éo ou clausula do contrato exdgeno
deveréa versar especificamente sobre os Contratos Internos de Gestdo. Nesta restara estipulado
que o contrato podera ser executado no todo ou em parte (através da contratualizacdo interna)
pelo o HU-UFGD. Dessa forma, optando-se pela execucédo através dos CIG, entende-se que

18 Principio da “forga obrigatéria dos contratos”.
17 Arts. 421 e 422, do Cdédigo Civil de 2002.



100

sera pertinente que o gestor municipal de salde seja chamado a integrar o polo contratante do
CIG ou ao menos como anuente dessa contratagéo interna.

A adocdo de uma medida nesses moldes garantird maior seguranca juridica para a
contratualizacdo exogena, uma vez que os colaboradores responderiam solidariamente pela
consecucdo desta. Ademais, esse mecanismo mitigaria que o CIG dependesse de critérios
subjetivos, como 0 engajamento e participagdo proativa, para assegurar o cumprimento de suas
finalidades.

Enfim, nesse contexto, é certo que representacdo da maquina publico é dada através da
soma de todos os seus colaboradores. Assim, estabelecer um CIG que preze pelo
compartilhamento da responsabilizacdo, contribuird para que o dever institucional, social e
moral de atender fielmente o interesse publico ndo se restrinja apenas a figura do ente hospitalar
estudado, passando-se a exigir que os agentes publicos integrantes do HU-UFGD estejam, mais

do que nunca, comprometidos na persecucdo de sua missao institucional.



101

5 CONSIDERACOES FINAIS

A década de 1990, no Brasil, marca a introducdo da Nova Gestdo Publica como forma
de modernizar o aparato estatal, principalmente as relacBes internas e externas estabelecidas
pela Administracdo Publica. Dentre as varias iniciativas implementadas a época, destaca-se a
utilizacdo de arranjos contratuais visando a conceder maior autonomia administrativa e
gerencial as entidades publicas mediante o estabelecimento de metas de desempenho e
instrumentos de controle (accountability).

No contexto da satde publica, os niveis subnacionais foram os primeiros a introduzirem
a contratualizacdo como uma ferramenta de melhoraria ndo apenas de flexibilizacéo,
planejamento e controle, como também de qualidade das aces e servicos de salde. Seguindo
essa tendéncia, o governo federal fora impelido a fomentar a utilizacdo da contratualizacao a
nivel nacional, sendo o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino
e Filantrépicos no &mbito do SUS o marco inicial dessa tendéncia na esfera federal.

A natureza dindmica dos servicos publicos, responsaveis pelas constantes
transformacdes que acometem a Administracdo Publica, demanda que se estabeleca um
movimento continuo e estavel de aperfeicoamento dos métodos e das ferramentas de gestéao.
Dessa forma, é diante da grande importancia desse movimento que se tem construido novas
perspectivas para a contratualizacéo.

Em vista de 0 HU-UFGD contratualizar com o gestor municipal de saude desde o ano
de 2010, o presente estudo buscou identificar espagos na contratualizacdo a fim de apontar qual
medida estratégica poderia ser implementada visando a promover, concomitantemente, o
aperfeicoamento dos processos de contratualizagdo e dos resultados externados por essa
instituicao.

A partir da constituicdo da situacdo problema foi possivel vislumbrar nos Contratos
Internos de Gestdo 0s requisitos necessarios para suplantar os desafios impostos pela dindmica
do horizonte hospitalar, cumprindo esta ferramenta com os fins a que se destina o estudo em
tela, uma vez que ela tem o potencial de promover a utilizagdo mais racional dos recursos
financeiros e humanos, além de corroborar com a reformulacdo na tomada de deciséo e das
relagcGes entre os atores envolvidos ou responsaveis pela realizacdo das acfes e servicos de
saude ofertada pela instituicdo analisada.

Embora os hospitais conveniados a rede EBSERH, como o0 HU-UFGD, tenham acesso
a um termo de referéncia que trace diretrizes gerais acerca do CIG, este trabalho procurou

fornecer ndo s6 uma percepcéo alternativa, assim como atribuir uma valorizagéo singularizada
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a essa ferramenta. Ademais, limitagcGes como a falta de legislacao especifica e abrangente sobre
0 tema em questdo, entre outras, impuseram a necessidade de se detalhar minunciosamente o
processo de implantacédo e/ou repactuacédo dessa ferramenta, uma vez que se trata de uma préatica
totalmente inovadora no &mbito da instituicdo pesquisada.

A priori, o desenvolvimento desta dissertagio permitiu identificar que o engajamento e
a participacdo ativa de todos atores envolvidos no processo de contratualizacdo do CIG séo
fatores primordiais para 0 sucesso e alcance dos resultados almejados com a adogdo dessa
ferramenta de gestdo. Todavia, tratam-se de critérios bastante sensiveis, de sorte que respaldar
aimplementacgdo de uma ferramenta complexa como o CIG unicamente em critérios de natureza
subjetiva representaria um alto risco para a instituig&o.

Assim, o principal objetivo deste trabalho foi propor um modelo de CIG que trabalhasse
com requisitos, como a capacitacdo profissional, mapeamento do processo, cronograma,
padronizacdo na elaboracdo de propostas, clausulas de reajuste, nomeacéo de fiscal do contrato
e divisdo da responsabilidade civil contratual, que apesar de complementares acredita-se
dotarem a implantacéo e/ou repactuacdo dessa ferramenta de maior legitimidade e seguranca
juridica, bem como guarnecer os atores envolvidos nesse processo de maior capacidade técnica.

Um aspecto interessante do modelo proposto é que este fortalece tanto a gestéo central
do HU-UFGD quanto a gestdo do contratante externo, uma vez que essas instancias passam a
contar com maiores e melhores mecanismos de controle, monitoramento e avaliagdo sobre o
planejamento e cumprimento das acdes e servicos de salde pactuados na contratualizacao
exogena.

Outro aspecto a ressaltar esta relacionado as praticas modernas de gestdo que se
fundamentam a horizontalizacdo das relacGes e tomada de decisdo. O modelo gerencial surge
para substituir os paradigmas da Administracdo Burocratica, ou seja, a0 mesmo tempo em que
descentraliza e restringe os niveis hierarquicos, a Administracdo contemporanea procura
robustecer a interacdo entre os diversos atores no ambito publico. Dessa forma, o modelo
proposto reforca os valores e principios assumidos pelo HU-UFGD, visto que 0 mesmo é
construido de modo a reunir a experiéncia e o conhecimento de todos os individuos envolvidos,
estimulando o aprimoramento de competéncias e entregando valores mais expressivos para a
sociedade

Ademais, o grande diferencial da proposta reside no compartilhamento de
responsabilidade. Conforme relatado no decorrer da dissertacdo, em virtude de sua natureza
juridica os Contratos Internos de Gestdo possuem limitacbes que poderiam minar as

justificativas de sua implantacéo. Logo, construir um CIG de modo que ndo somente as tomadas
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de decisbes que reflitam na contratualizagdo exdgena sejam compartilhadas, mas que 0s
colabores respondam solidariamente pelas responsabilidades pactuados com o gestor municipal
de saude, representando um passo fundamental para inovar no quesito de cogestéo aplicada a
seara publica.

Por fim, o que foi estudado e exposto ao longo do trabalho resultou no modelo proposto
que procura trabalhar as entrelinhas do processo de contratualizagdo interno, ndo restando
duvidas de que este estudo tem potencial de contribuir com a melhoria dos processos de
contratualizacéo e de desempenho das organizacdes hospitalares que adotarem essa ferramenta
de gestdo. Entretanto, é certo que enquanto primeira experiéncia o modelo pode apresentar gaps,
além de quando se trata de modelos e ferramentas de gestdo ndo ha um dnico caminho a ser
trilhado.

Portanto, requer-se que futuros estudos comparado sejam realizados levando em
consideracdo as diversas experiéncias que serdo obtidas a partir dos processos de
contratualizagdo internos realizados no dmbito do HU-UFGD ou, entdo, comparando 0S
resultados dos diversos hospitais integrantes da rede EBSERH, quando o projeto
desenvolvimento por essa entidade for concluido e essa ferramenta estiver devidamente
implantada e funcionando. Dessa forma, uma analise sistematica desses estudos podera apontar

aprimoramentos nessa ferramenta de modo manter o ciclo evolutivo da Administracdo Publica.
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APENDICE | — EMENTA DO CURSO DE CAPACITACAO EM CONTRATO
INTERNO DE GESTAO

UFGD hlﬂb EBSERH

Universidade Federal UNIVERSITARIO HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
da Grande Dourados DAUFGD

Autoinstrucional (EAD)
50 horas

Servidores Publicos em Geral.

Espera-se que apds a conclusdo deste curso, 0s cursistas compreendam o processo de
contratualizacdo externa e interna, além de aptos a participarem na implantacdo e/ou
repactuacéo e execucdo dos Contratos Internos de Gestdo, bem como familiarizados com as
legislacBes atinentes a essa ferramenta.

Reforma na Administracdo Publica;
Hospitais Universitarios no contexto do SUS;
Contratos: origens, principios e conceitos;
Contratualizacdo no &mbito da Saude: origens, principios e conceitos.
Contratos Internos de Gestéo

o Conceito
Legislagdo Aplicavel
Indicadores de qualidade e quantidade em saude
Fiscalizagdo, Monitoramento e Avaliagdo
Comissao de Acompanhamento
Elaboracéo de minuta contratual

O O O O O

Cada mddulo do curso serd avaliado através da realizacdo de 5 questionério, valendo 15
pontos, sendo aplicada uma Avaliacdo abarcando todo o contetdo programatico, valendo 25
pontos.
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APENDICE Il - MODELO DE RELATORIO DE DESEMPENHO DA UNIDADE DE
PRODUCAO

Relatorio Semana/Mensal de Desempenho
De: Unidade de Producéo

Para: Geréncia de Atencdo a Saude

Meta % alcancada | Justificativa — eventos Providéncia(s)

Descrigao do indicador Pactuada | da meta ocorridos, se houver tomada(s), se houver
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ANEXO | — QUESTIONARIO APLICADO AOS ENTREVISTADOS

Organizacao

Categorias / Variaveis

Questodes

Contratualizagéo
externa — HU-UFGD
e Gestor Municipal
de Saude

Perfil Profissional

Qual o grau de instrucdo e formacdo?
Ha quanto tempo exerce o cargo?

Informagdes Gerais

E feito um planejamento das atividades
anteriormente a celebracdo da contratualizacdo
externa? ( ) Nao ( ) Sim Por qué?

Como vocé definiria este programa?

Negociacao

E monitorado o vencimento e/ou a necessidade de
repactuacéo da contratualizagéo? ( ) N&o ( ) Sim
Os deveres e direitos estabelecidos sdo negociados,
negociados parcialmente ou impostos? Explique.
As metas e indicadores estipulados na
contratualizagdo séo negociadas internamente? ( )
N&o ( ) Sim

Formalizacédo

Como é o processo de elaboragdo do Instrumento
Formal de Contratualizacdo?

Houve alteragdo ou renovacdo do Documento
Descritivo? ( ) Ndo () Sim Por qué?

Monitorizacdo e Avaliacéo

H& um processo de discussdo ou divulgacdo do
Documento Descritivo com as unidades que irdo
realizar as acfes ou servicos estabelecidos na
contratualizacao? ( ) N&o ( ) Sim Por qué?

S&o elaborados relatérios periddicos de avaliagdo
das metas e compromissos estabelecidos na
contratualizagdo? ( ) N&do ( ) Sim Qual
periodicidade?

E realizado regularmente avaliago e satisfacdo dos
usuarios? ( ) Nao ( ) Sim

O Hospital j& deixou de cumprir com alguma meta
ou compromisso estabelecidos na Contratualizago?
( ) Néo () Sim

Dificuldades, Aspectos
Facilitadores e Beneficios

Quais as principais dificuldades identificadas no
processo de contratualizagao?

Quais o0s principais aspectos facilitadores
identificados no processo de contratualizacdo?
Quais os principais beneficios advindos com a
celebracdo contratualizagio?

Contratualizagéo
interna — HU-UFGD

Dificuldades, Aspectos
Facilitadores e Beneficios

Quais as principais dificuldades identificadas para a
implementacdo da contratualizagdo interna na
instituicdo?

Quais o0s principais aspectos facilitadores
identificados para a implementacdo da
contratualizacdo interna na institui¢do?

Quais os principais beneficios advindos com a
implementacdo da contratualizagdo interna na
institui¢do??
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ANEXO Il - MINUTA CONTRATO INTERNO DE GESTAO

Anexo | - Minuta Contrato Interno de Gestdo

CONTRATO INTERNO DE GESTAO

N? /2018

Contrato que entre si celebram a Geréncia de Aten¢3o a Saude
(GAS) do Hospital XXXXXX da Universidade Federal XXXXX e a Unidade
de Produgdo (UP) XXXXXX visando a reafirmac3o dos compromissos
previstos no Contrato SUS N2 XXXXX/Ano e Documento Descritivo para

o cumprimento das metas contratualizadas.

A Geréncia de Atencdo a Saiude do HUF XXXXXXXX, vinculado a Universidade Federal
XXXXXXX e gerido pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh), neste ato
representada pelo (a) Gerente de Atengdo a Saude, Nome, profissdo, RG n? XXXXX, inscrito no
CPF n? XXXXXXX, e a Unidade de Producdo (UP) XXXXXX, neste ato representada pelo(a)
Coordenador{a) Nome coordenador da UP, profissdo, RG n? XXXXX, inscrito no CPF n?
XXXXXXX, firmam o presente Contrato Interno de Gest3o com o objetivo responsabilizar equipes
e profissionais para o alcance as metas, indicadores e compromisso pactuados no Contrato SUS
N? XXXXX/Ano e Documento Descritivo, firmados entre o HUF XXXXXX e gestor do Sistema
Unico de Saude (SUS).

1. Do Objeto

Descrever as agdes e servigos, ambulatoriais e hospitalares desenvolvidos pela UP

2. Das Responsabilidades
S3o responsabilidades da Geréncia de Ateng¢3o a Saude (GAS):

L Prover condigbes operacionais para o desenvolvimento das agbes da Unidade de
Producg3o, mediante recursos disponiveis; e

n. Monitorar e avaliar as agdes e servigos realizados pela UP definidas no ambito deste

contrato.

S3o responsabilidades da Unidade de Produg3o nos eixos: (alguns exemplos)
I.  Assisténcia:
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ol

i. Envidor esforcos para o alconce das metas guali-quanti definidas no item 3
do presente ChG;

ii. Utilizar diretrizes teropéuticas e protocolos clinicos;

iii. Cumprir os fluxes regulatdrios de referéncia e contrarreferéncia.

. Gestdo:
i Registrar devidamente o totalidade da producie ossistencial realizada;

ii. Encominhar, mensolmente, & Geréncio de Atengdo o Soude relatdrio
contendo o descrigo do cumprimento dos metas, indicodores e
compromissos poctuodos, contemplando as dificuldodes encontrados parg
o gicance dos objetivos propostos;

iii. Participar do Reunifo do Colegiodo Ampliado das Unidodes de Producio
para compartilthar informacbes e as necessidades identificadas para o
cum primento das metas contratualizodas;

iv. Informaor oos seus componentes os cOMpromissos, metas € indicodores
controtuolizados entre o HUF e o gestdo do SUS, afetos a UP. além dagueles
firmados neste instrumento; e

v. Disponibilizar brinquedoteca e oferecer a infroestrutura necessdrio para o
criongo ou adolesce nte internodo estudar.

N. Ensinofpesquisa;
V. Awvaliogdo.

3. Das Metas Contratualizadas
As metas expressas neste CIG tém como referéncia o Contrato SUS, sendo o espelho das
metas quantitativas e qualitativas relativas a prestag3o das ages e servigos contratados, e

possuindo relacdo direta com a Unidade de ProdugSo X000
L METAS QUANTITATIVAS

a. Componente Pré-Fixado
i. Média Complexidade Armbulatorial

Meédia Complexidade Ambulatorial [S14) Meta Mensal Pactuada
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[ Guantidade total da Média Complexidade Ambulatarial [S1):

ii. Média Complexidade Hospitalar

Meédia Complexidade Hospitalar [SIH) Meta Mensal Pactuada

| Ouantidade total da Média Com plexidade Hospitalar [SIH):

b. Componente Pds-Fixado

i. Alta Complexidade Ambulatorial

Alta Complexidade Ambulatorial {SIA]} Meta Menzal Pactuada

N2

| Ouantidade total da Alta Complexidad e Ambulatorial [S1A):

ii. Alta Complexidade Hospitalar

Alta Complexidade Hospitalar ($1H) Meta Mensal Pactuada

| Ouantidade total da Alta Complexidade Hospitalar (5IH ]

lil. FAEC Ambulatorial

Meta Mensal Pactuada
FAEC Ambulatorial {SLa)

N2
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| Quantidade total do FAEC Ambulatorial [SIA):

iv. FAEC Hospitalar

Keta Menzal Pactuada
FAEC Hospitalar (SIH] s e ta
Ne
Quantidade total do FAEC Hospitalar [SIH]:
L. METAS QUALITATIVAS
a. Assisténcia
INDICADORES Meta Mensal Pactuada
b. Gestho
INDICADORES Meta Mensal Pactuada
¢ Ensino Pesguisa
INDICADORES Meta Mensal Pactuada
d. Avaliagio
INDICADORES Meta Mensal Pactuada
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4. Da Vigéncia do Contrato Interno de Gestdo

O presente contrato tera vigéncia de XXXX meses a contar de sua assinatura.

ou

O presente contrato tera vigorara até o término da vigéncia do Documento Descritivo,

parte integrante e indissociavel do Contrato SUS N2 XXXXX/Ano.

XXXX, ___ de XXXX de 2018.

NOME
Gerente de Atengo a Sadde/ HUF

NOME
Coordenador da Unidade de Produgio XXXXX/GAS/HUF

TESTEMUNHAS:

1

Nome:

CPF:

Representante dos Médicos

2.

Nome:

CPF:

Representante dos Enfermeiros
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ANEXO 11l — PLANEJAMENTOS REFERENTES A CAPACITACAO E A
EDUCACAO PERMANENTE NO HU-UFGD

N? 127, tergo-feira, 16 de joneiro de 2018 E;«fggﬁ% h ﬁ'} - E B S ER H

RESOLVE:

Art. 19 Prorrogar, por 45 (guarenta e cinco) dias, o prazo de conclusdo dos trabalhos da Comiss3o de
Processo Administrativo Sancionador, designado pela Portaria n? 247, de 24 de novembro de 2017,
publicada no Boletim de Servigo n? 121, de 27 de novembro de 2017, referente ao Processo n®
23529.005923/2017-51, ante as razbes apresentadas no Memorando 01/2018, de 05 de janeiro de
2018.

Art. 29 Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura.
Ricardo do Carmo Filho

APROVAR

PORTARIA M. 011, DE 12 DE JANEIRO DE 2018

O SUPERINTENDENTE, EM EXERCICIO, DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA
GRANDE DOURADOS, no uso das atribuigdes gue |he foram conferidas pela Portaria n®. 12572012,
revisada em 30 de julho de 2015 e Portaria n?. 37, de 04 de janeiro de 2018, publicada no Boletim de
Servigo da Ebserh n®. 351, de 08 de janeiro de 2018,

RESOLVE:

I APROVAR o Plano de Acio de 2018 da Comiss3o de EducacSo Permanente - CedP, do
Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados, filizl da Ebserh, parte
integrante desta portaria.

L. Esta portaria entra em vigor a partir de sua assinatura.

Ricardo do Carmo Filho



N® 127, terpo-feira, 16 de joneiro de 2018 : =
127, terpo-feira, 16 de jo o d i} E?;Eg hu s EBSER[—L
PLANO DE AGCAD 2018-CEdp
Item O que devera ser feito? Por que sera feita? Como sera feito? Bnd_e =era Quem fara? Quan!iu Pripridade
feito? sera feito?
Identificacio das | ldentificar as necessidades | -Junto as Comissdes Em todos os | Membros da CEAP 1* 1
1 necessidades de | dos colaboradores em | - Junto as geréncias e chefias de  setores do | e chefias de | trimestre
Educacio Permanente Educatio Permanente e @ divisdo HU divisSo de 2018
capacitagies - lunto aos demais colaboradores
Monitoramento das | Colaborar na efetiva | -Através das demandas que Todos as -Membros Durante 2
orientagdes e divulgagSes | implementagdo dos POP,  chegarem a CEdp setores  do | assistencizis/adm | todo oano
dos Procedimentos | PCDT e Manuais de Normas | -Por intermedio da Unidade de HU imistrativos de 2018
Operadonais e Rotinas planejamento e apoio corporativo e -Membros da
2 padriolPOP), Protocolo andlise dos POPs publicados em CEdp
Clinico g Diretrizes boletim de servigo
Terapéuticas{PCOT) [
Manuais de MNormas e
Rotinas
Desenvolvimento e | Efetivar, agilizar as | Criacdo de Grupo de Trabalho|GT) | Mo  ambito | Membros da CEdp 1* 3
viabilizac3o de Estratégias | capacitacbes junto  as | dentro da CEdp em parceria com a | da CEAP semestre
3 de Educacao a | equipes Divisdo de Gestdo de Pessoas. de 2018
DistancialEAD) no ambito
do HU-UFGD
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ANEXO IV - PROJETO ARQUITETENICO HU-UFGD

PRODUCED BY AN AUTODESK EDUCATIONAL PRODUCT
ﬁ MUNICIPIO DE DOURADOS - ESTADO DE MATO GROSS0 DO SUL
@ Secretaria Municipal de Planejamento
PROJETO ARQU]TETGN ICO FLs: 01/05

Tiwlo: REGULARIZACAO COM ACRESCIMO
Tipologia: EDIFICACAO PARA FINS ESPECIAIS  Ativ./ Uso: HOSPITAL

Local; RUA VO ALVES DA ROCHA, 558
Parcelamento: Fazenda Cristhais Bairro: Jardim Cristhais | Dourados-MS
FLoneamento: Area de Uso Misto (ALM) Via:(WVE)

Contendo: IMPLANTACAD

SITUACAO DO IMOVEL NA QUADRA ESCALA INDICADA

Assinaturas:
Declars que a aprovacéo deste peojeta rao mpllcs no
monbadments por parte da Prafeliura do direlio de
praprizdade do bamrena.

FROPRIETARIOS:

FUNDACEAD UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
LN O TS 000 1-87

RICARDO D CARMD FILHO

CPF: 01428020170

AUTOR D0 PROJETC:

ARC, JULID PISTORI

PRODUCED BY AN AUTODESK EDUCATIONAL PRODUCT
12NAa0dd T¥NOILYINAd3 ¥S300LNY NY A8 d32NA0Hd

*  hsea do Tenenn 15000000 m? il
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