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RESUMO

7z

O escopo desta pesquisa € analisar o impacto da contratualizacdo de resultados sobre o
desempenho de hospitais ptblicos estaduais da Administragdo Direta no Estado de Sdo Paulo.
Este trabalho visa cobrir uma lacuna existente nos estudos de Nova Gestdo Publica, buscando
entender a correlagdo entre a implementacio de politicas de gestdo, no caso a
contratualizagdo, e os resultados de processo (outputs) e de impacto (outcomes) da

organizagao.

A hipétese a ser testada é a de que a contratualizacdo melhora o desempenho das unidades
hospitalares, pois aumenta a coordenacdo do nucleo estratégico de governo, estimula a
aprendizagem organizacional, além de promover incentivos para a melhoria continua. Um
objetivo secundario da pesquisa serd o de entender como os contratos sdo acompanhados, de
forma a minimizar os problemas da relagdo agente-principal originados neste tipo de prética.
A literatura indica que uma maneira de minimizar tais problemas tem sido a utilizagdo de
contratos baseados em confianga, reciprocidade e aprendizado mutuo, os chamados contratos

relacionais, que serdo explorados na andlise do caso.

O caso escolhido para testar a hipétese € o de contratualizagdo das unidades hospitalares da
Administracdo Direta (AD) com a Secretaria Estadual de Saidde de Sdo Paulo (SES), através
do “Contrato Programa” iniciado ao final de 2008. Os resultados indicam que ha relacdo entre
a introducdo dos contratos e os resultados do hospital, com melhoria na maior parte dos

indicadores analisados.

Palavras-chave: Gestdo Puablica, Contratualizagcdo de resultados, Administracdo Direta,

Desempenho Hospitalar, Contratos Relacionais.



ABSTRACT

The aim of this research is to evaluate the impact of results-based contracting on the
performance of public managed and owned hospitals within the state of Sdo Paulo. It intends
to fulfill a gap in studies on New Public Management, showing correlations between the
implementation of management polices and the results (outputs and outcomes) of an

organization.

The hypotheses to be tested is that management contracts increases performance by
improving coordination within the government’s strategic centre, and stimulating
organizational learning, while it promotes the adequate incentives to continuous
improvement. A secondary objective of the research will be to understand how contracts are
designed and managed, in order to minimize the problems of principal-agent relationship
arising from this type of practice. The literature indicates that one way to minimize such
problems has been the use of contracts based on trust, reciprocity and mutual learning, the so-

called relational contracts, which will be explored in the case study analysis.

The case selected to test the hypothesis is that of performance contracts of state managed
hospital units from with the Health Department of Sdo Paulo State (Secretaria Estadual de
Satide de Sdo Paulo — SES/SP), through the “Program Contract”, which started at the end of
2008. This experience will be used to test the contribution of results-based contracting to the
quality of hospital services. Results show that there is a correlation between the introduction
of contracts and hospital performance, with better outcomes in almost all of the aspects

analyzed.

Keywords: New Public Management, Performance Contracting, Hospital Performance,

Relational Contracts.
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1. INTRODUCAO

Este estudo trata da implantacdo de contratos de gestdo em hospitais da administracio
direta no Estado de S@o Paulo e seu impacto nos indicadores de desempenho das
instituicdes de saide. Busca-se adicionalmente uma andlise da gestdo de contrato, para
verificar se estdo sendo minimizados os problemas de gaming que podem advir deste
tipo de pratica. A principal motivagdo para estudar o tema surgiu devido a falta de
pesquisas quantitativas sobre novas praticas de gestdo na administracdo publica no

Brasil, que buscassem avaliar os resultados dos esforcos de modernizacido da gestdo.

A contratagdo de resultados tem sido cada vez mais utilizada por 6rgdos governamentais
como um meio de aperfeicoar aspectos relacionados a coordenagdo, a prestacdo de
contas (accountability’) e, de uma maneira geral, 2 melhoria na prestacio de servicos
publicos. A contratagio € o componente formal de uma parceria que implica uma
relacdo firmada entre organizagdes governamentais e uma terceira entidade, seja ela
governamental ou privada, com ou sem fins lucrativos, para o fornecimento de produtos
ou a prestacdo de servicos (Skyle, 2009, p. 137); (Smith, 2005). Este mecanismo vem
sendo utilizado, mais recentemente, por 6rgaos governamentais para gerir resultados em
seus proprios departamentos e instituicdes, como uma maneira de atingir metas

previamente estabelecidas junto ao nucleo estratégico de governo (Di Pietro, 1996).

Entende-se como ‘“contratos de gestdo”, ‘“contratos de resultados” ou, ainda,
“contratualizacdo de resultados” a pritica de conceder maior autonomia de gestdo a
entidades descentralizadas em troca do comprometimento da organizacdo em atingir
determinados resultados. Desta forma, o controle do Estado deixa de ser exercido
apenas da maneira burocrdtica tradicional, ou seja, pelo cumprimento de normas e

procedimentos, e passa a orientar-se prioritariamente a avaliacdo de resultados, um dos

" A accountability pode ser definida como sendo “[...] a obrigacio daqueles que possuem determinadas
responsabilidades de prestar contas e responder pelas suas a¢des” (OCDE, 2005b: 2). Para o CLAD
(2000), a accountability pressupde duas acdes, ampliando o seu significado. Se de um lado, os governos e
os administradores ptiblicos devem ser responsdveis perante os cidaddos, por meio da transparéncia e da
prestac@o de contas de suas ag¢des, por outro lado, os cidaddos devem ter o direito de controlar as agcdes do
governo e da administragdo publica. Para Abrucio e Loureiro (2005), “[...] esse tema tem sido estudado
em intersec¢do com a reforma do Estado, analisando como o aperfeicoamento das instituigdes estatais
pode contemplar, ao mesmo tempo, a melhoria do desempenho dos programas governamentais e sua
maior transparéncia e responsabiliza¢do do poder ptiblico frente a sociedade” (Abrucio e Loureiro, 2005:
75).



principais conceitos da NGP (Nova Gestdo Piiblica).

A contratualizagdo € considerada uma das politicas de NGP mais comumente utilizadas
nos paises da OECD (Organizagdo para Cooperacdo Econdmica e Desenvolvimento),
tendo em vista que governos de diferentes paises estdo utilizando atores privados e
unidades descentralizadas para elaborar, gerir e implementar politicas publicas (OECD,
2005). Uma pesquisa realizada pela OECD e Banco Mundial em 2003 mostra que quase
80% dos paises membros utilizam algum tipo de acordo de resultados, especificando
metas de processo (OECD, 2004). Um exemplo de ampla utilizacdo é a experi€ncia
inglesa, na qual mais de 70% do civil service foi transferido para agé€ncias executivas
que tinham seus servicos estabelecidos por contratos de gestdo (Fundacdo Getulio

Vargas, 2008).

Ainda que alguns estudos tenham testado a relacdo entre a melhoria no desempenho da
organizag@o e a clareza dos resultados a serem perseguidos (Boyne & Chen, 2007;
Camillus, 1975; Christensen, Lie, & Laegreid, 2007), uma pesquisa recente conduzida
por Pollitt e Dan (2011) identifica uma lacuna nos estudos de NGP. Os autores apontam
que, das pesquisas publicadas sobre o tema na Europa, apenas 8,5% tratam da relacéo
entre a introducdo de mecanismos de gestdo e o impacto nos resultados obtidos através

da adog@o de tais praticas em o6rgdos governamentais (Pollitt & Dan, 2011).

No Brasil, a discussdo sobre contratualizacdo foi iniciada no governo Fernando
Henrique, com o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) em 1995,
sob a lideranc¢a do Ministro Luiz Carlos Bresser Pereira. Buscava-se uma ferramenta para
a melhoria de resultados das politicas publicas, com mudangas estruturais no aparelho
do Estado e formatos organizacionais inovadores, como a criagdo das Organizacdes
Sociais (OS) e as Agéncias Executivas (AE). Tais organizacdes descentralizadas seriam
responsaveis pela prestacdo de servicos, enquanto que a fungdo de planejamento caberia
ao Estado, fortalecendo seu papel estratégico. A relacdo entre o nicleo estratégico e as
organizagdes descentralizadas se daria através de compromissos com resultados,

concedendo maior autonomia executiva as organizacdes (Pacheco, 2006).

> A NGP ¢ uma expressio utilizada regularmente por académicos e profissionais da drea para se referir
aos modelos e tendéncias da administracdo publica que emergiram nas Ultimas duas décadas e que
questionam o paradigma burocrdtico vigente até entdo. A 1d6gica racional-legal orientada pela
centralizagdo, hierarquizacdo das funcdes, impessoalidade e controle rigido das ag¢des e procedimentos
administrativos tornou-se incompativel com o novo contexto politico e econdmico que se moldava nas
ultimas décadas do século XX (Perdicaris, 2009).



O Governo Federal teve pouca adesdo ao modelo de organizagdes descentralizadas,
porém as propostas passaram a ser adotadas por alguns Estados e capitais. O Estado de
Minas Gerais foi um dos estados precursores na introdug¢do de priticas de NGP e
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contratos de gestdo, com o chamado “Choque de Gestdo” iniciado em 2003, no primeiro
mandato do Governador Aécio Neves. O governo trabalhou em um planejamento
estratégico, definindo 57 projetos estruturantes em 11 dreas de resultados, pactuados
formalmente através de contratos com as secretarias, autarquias, funda¢des e empresas
estaduais. Com base nessas metas passou-se a avaliar o desempenho dos orgdos
publicos e servidores na prestacdo de servicos. O acordo compreende principalmente
compromissos relativos a: 1) execugdo dos projetos estruturantes; 2) alcance dos

resultados, ou seja, das metas dos indicadores; 3) execucdo da agenda setorial e; 4)

racionalizacdo do gasto (Granha, 2009).

Ja em Curitiba, cidade pioneira na adog¢do de ferramentas de gestdo no setor publico, a
cultura de planejamento estratégico e estabelecimento de metas para equipes de saude
estd presente desde 1995. Os Planos Anuais de Operagdo (POA), obrigatérios pelo SUS
(Sistema Unico de Satde), mas muitas vezes ndo levados a sério pelos estados e
municipios, em Curitiba sdo usados como ferramentas de gestdo, acompanhados de
contratos de gestdo entre a Secretaria Municipal de Saude, os distritos e as unidades de
saide. Tais contratos estabelecem cerca de 60 metas, definidas a partir de discussoes
entre as partes e sdo acompanhados por meio de sistemas integrados e protocolos bem
definidos, minimizando as chances de gaming provenientes desse tipo de pratica (The

World Bank, 2006).

Outros estados iniciaram a implantacdo da contratualizacdo vinculada a modelos de
gestdo para resultados como, por exemplo, Bahia, Sergipe, Espirito Santo, Rio de
Janeiro, S@o Paulo e Distrito Federal, com maior ou menor amplitude, encontrando-se
em vdrios estagios de desenvolvimento. Um estudo realizado em 2009 para o Ministério
do Planejamento, o Levantamento Nacional de Parcerias entre Entes de Cooperacido e
Colaboracdo e o Poder Piblico e sintetizado por Martins e Levy (2011) indica a
existéncia de contratos de gestdo nos ambitos federal, estadual e municipal firmados

com 61 OSs (Martins & Levy, 2011).

Recentemente, o Governo Federal também adotou um modelo de gestdo semelhante,

voltado especificamente para a drea da saude. Foram criados contratos que estabelecem



metas especificas de atendimento a serem cumpridas pelos estados e municipios na rede
publica de saide, como nimero de cirurgias ou de pré-natal, diferentemente do que
ocorria até entdo, quando apenas compromissos nacionais eram definidos®. Com essa
medida, quem descumprir os compromissos acordados corre o risco de ser punido,
podendo deixar de receber recursos, mas por outro lado, aqueles que cumprirem as
metas serdo recompensados e poderdo receber até o dobro do repasse (Pimentel, 2011)

(Jornal do Brasil, 30/06/2011).

Em Sao Paulo, um dos casos mais marcantes de contratualizacdo é o desenvolvido no
sistema de satde ptblica estadual, que vem sendo implementado de forma ininterrupta
por mais de uma década junto as unidades de saide gerenciadas por Organizagdes
Sociais de Saude (OSS). A contratualizagdo comegou como uma forma de controlar e
direcionar o servigo publico prestado pelas OSS, regulamentadas pelo Estado de Sdo
Paulo em 1998, que passaram a ser contratadas para administrar hospitais publicos

estaduais recém construidos.

A iniciativa acima descrita ganhou espago na literatura académica, principalmente em
estudos comparativos entre o desempenho dos hospitais gerenciados por OSS versus
aqueles administrados pelo Estado, denominados Administragdo Direta ou AD.
Pesquisas mostram que hospitais gerenciados por OSS sdo mais eficientes e produzem
mais que os hospitais AD quanto a altas por leito, custos por leito, rotatividade de leitos
e taxas de substituicdo e ocupacdo (Barradas Barata & Mendes, 2006) (CONASS,
Progestores, 2006) (Couttolenc, Nicolelle, Machado, Zapparoli, & Dias, 2004) (Ibanez
et al, 2001) (LaForgia & Couttolenc, 2008) (Mendes R. & Costa, 2005) (Quinhdes,
2009). (Couttolenc et al, 2004) (Marinho, 2001).

Porém, utilizar-se de parceiros privados no servico de saide sem mecanismos de
coordenacdo parece ndo ser a solugdo. Historicamente o SUS contrata organizacdes
privadas para a prestacio de servicos através de um instrumento intitulado “convénio”,
o qual ndo define fungdes e tampouco estabelece metas de desempenho ou servigos a

serem executados pelo parceiro. Hospitais privados com esse tipo de modelo tendem a

? Decreto n° 7508 de 28/06/2011 assinado pela Presidente Dilma Roussef em 28/06/2011. Define o
Contrato Organizativo da Acdo Piblica da Saidde - acordo de colaboragdo firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servicos de saide na rede regionalizada e
hierarquizada, com defini¢do de responsabilidades, indicadores e metas de satide, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua
execugdo e demais elementos necessdrios a implementagao integrada das acdes e servicos de saude.



enfatizar cuidados de alta complexidade em detrimento de procedimentos de maior
volume e menor lucro, muitas vezes contririos ao interesse publico (LaForgia &
Couttolenc, 2008). A prestacdo de servicos de satide por provedores particulares sem
mecanismos de coordenacdo e avaliagdo de desempenho mostraram-se pouco eficazes
na realidade brasileira. Entende-se, portanto, que o contrato, devidamente acompanhado

pela SES, desempenhou um papel importante no caso das OSS.

O caso de contratualizagdo com as OSS e os sucessivos estudos comparativos entre OSS
e AD serviram de inspiracdo para que a Secretaria Estadual de Saide de Sdo Paulo
(SES/SP) iniciasse, ao final de 2008, a contratagdo de resultados em algumas de suas
unidades da Administracdo Direta, através de um mecanismo denominado Contrato
Programa (CP). O Contrato Programa € um instrumento formal, registrado em cartério,
que estabelece metas de produgdo, qualidade e efici€ncia para os hospitais publicos. As
metas sdo estabelecidas entre as equipes da SES/SP juntamente com os dirigentes do
hospital e s@o acompanhadas pela CSS (Coordenadoria de Servicos de Satide), em
reunides periddicas de avaliagdo de desempenho. As reunides, que podem ser mensais
ou trimestrais, dependendo da evolucido da gestdo do hospital, reinem as equipes de
gestores do hospital e da CSS para discutir os indicadores e as a¢des necessdrias para o

alcance das metas.

Esta experiéncia com o contrato programa serd utilizada para testar a contribui¢do da
contratacdo por resultados no desempenho dos servigos publicos, especificamente no
que tange a qualidade e eficiéncia dos servigos hospitalares. A hipétese a ser testada € a
de que a contratualizagdo melhora o desempenho das unidades hospitalares, pois
aumenta a coordenacdo do nidcleo estratégico de governo e estimula a aprendizagem

organizacional, além de promover incentivos para a melhoria continua.

E importante salientar que sem supervisdo governamental adequada, ha possibilidade de
fraude, abusos e desvios, ja que os 6rgdos contratualizados podem buscar seus préprios
interesses ao invés das metas governamentais. Este problema, caracteristico da relacdo
agente-principal, se origina quando um ator econdmico (o principal) depende da acdo,
da natureza ou da moral de outro ator (o agente), sobre o qual nao tem informacdes

- . . . ~ .4 ~
exatas. Questoes como a assimetria de 1nformaga0 € ganung surgem entao como

* Gaming é o termo em inglés utilizado para descrever comportamentos inadequados das organizagdes
para o alcance de metas a qualquer custo.



obstaculos para a contratacdo e avaliagdo de desempenho dos provedores de servicos
(agente), principalmente em servigcos complexos, como € o caso da satude. A literatura
indica que uma maneira de minimizar tais problemas tem sido a utilizagdo de contratos
baseados em confianga, reciprocidade e aprendizado mutuo, os chamados contratos
relacionais (Skyle, 2009). Deste modo, um objetivo secunddrio da pesquisa serd o de
entender como os contratos sdo desenhados e gerenciados, de forma a minimizar os

problemas da relacdo agente-principal originados neste tipo de pratica.

A experiéncia nos hospitais da Administracdo Direta de Sdo Paulo oferece uma
oportunidade relevante de testar a hipotese desta pesquisa. Em primeiro lugar, a drea de
saude apresenta indicadores com conceitos ja consolidados, o que ndo € frequente em
demais areas da administracdo publica. Ainda, por consequéncia de um programa de
modernizacdo de gestdo iniciado em 2004, os hospitais da rede publica estadual
desenvolveram a sistemdtica de coletar e tabular os indicadores de resultado e de
processo, como taxa de mortalidade, indice de rotatividade do leito, tempo de
permanéncia, entre outros. Outro ponto positivo para utilizacdo do caso de Sdo Paulo
diz respeito a possibilidade de criar um grupo de tratamento e outro de controle, ji que a
administracdo utiliza a contratualiza¢do de resultados apenas em parte dos hospitais
estaduais — o processo comegou com trés unidades em 2008 e, em dezembro de 2011,
contava com 15 hospitais contratualizados, de um universo de 25 hospitaisS. Sao
hospitais que, apesar de diferentes entre si, estdo inseridos no mesmo contexto politico-
institucional da administrag¢@o publica, diferentemente de quando se compara hospitais

OSS e AD.

Até o momento, os estudos que comparam o desempenho de hospitais estaduais sob
contrato de gestdo focam no modelo institucional, testando se os hospitais administrados
por OSS s3o mais eficientes que os da Administracdo Direta. Como ji dito, tais
pesquisas mostram que ha diferenca de desempenho entre hospitais OSS e AD, sendo
que as OSS apresentaram melhores resultados. Porém, existem claras limitacdes a esses
estudos, ja que comparam hospitais muito diferentes entre si, inseridos em contextos

institucionais distintos, com regras e legislagdes especificas para cada modelo

’ Vale salientar que os hospitais submetidos ao contrato programa nio foram selecionados aleatoriamente
— os hospitais inicialmente selecionados pela Secretaria de Sadde para contratagdo por desempenho foram
aqueles com melhores sistemas de informagdo e muito provavelmente, com um processo de gestdo mais
avancado. Esta limitac@o sera tratada oportunamente na metodologia da pesquisa.



institucional. Este estudo pretende ir além da discussdo sobre gestdo publica versus
privada, buscando entender a melhoria de desempenho a partir do contrato de gestao.
Portanto, ndo € objeto desta tese a discussdo das vantagens e desvantagens do modelo
de OSS em relacdo a Administragdo Direta, mas sim entender se hd maneiras de
melhorar os resultados dos hospitais, dado o contexto politico-institucional da

Administracio Direta.

Aqueles que se posicionam a favor da privatizacio, frequentemente argumentam que os
provedores privados, com ou sem fins lucrativos, que operam no mercado sdo mais
eficientes do que o governo devido ao fato de estarem mais proximos dos clientes e por
possuirem incentivos de competitividade para produzir produtos e servigos de melhor
qualidade. Isto seria resultante da existéncia de mecanismos de inovacdo e motivacio
para melhoria continua, caracteristicos da competi¢do de mercado (Skelcher, 2005).
Entretanto, pesquisas t€m mostrado que considera¢des sobre o modelo institucional —
seja publico ou privado — t€ém menor impacto na avaliagdo de desempenho quando
comparados a introdu¢do de mecanismos de gestdo, indicadores e metas, como a
contratualizagc@o de resultados (Savas, 1977), (Carrick, 1988). Sendo assim, acredita-se
que, mesmo com a rigidez imposta pelo regime estatutdrio e demais regras estatais ao
qual de submetem os hospitais AD, existe a possibilidade de que tais instituicdes
possam aprimorar seu desempenho com o uso de incentivos adequados, representados

pela busca de metas estabelecidas pelo Contrato Programa.

Para testar a hipdtese do estudo, foi adotada uma abordagem estatistica junto a um
estudo qualitativo, com entrevistas com membros da SES e diretores de hospitais

estaduais. A metodologia adotada estd descrita detalhadamente no préximo capitulo.

Este presente estudo visa contribuir para o tema de contratualizagdo de resultados de

trés maneiras:

1. Agregar aos estudos sobre Nova Gestdo Publica (NGP), buscando entender a
correlacdo entre a adogdo de politicas de gestdo e os resultados da organizacao,
identificada por Pollitt e Dan (2011) como uma lacuna nos estudos de NGP;

2. Ir além da questdo da eficiéncia privada versus a eficiéncia ptblica ao tentar
compreender como a contratualizacio de resultados pode impactar no

desempenho dos hospitais da AD;
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3. Analisar o uso de contratos relacionais para casos de contratos de gestdo em

servigos complexos como a satde.

A pesquisa estd estruturada em seis blocos principais. Apds este capitulo introdutdrio, a
metodologia serd detalhada, avaliando a literatura sobre desempenho hospitalar para
verificar quais varidveis devem ser consideradas na fase quantitativa. O terceiro bloco
trata do debate contemporineo sobre contratacdo por desempenho, com énfase nas
consequéncias ndo intencionais que possam vir a surgir deste tipo de arranjo, e
introduzindo a discussdo sobre contratos relacionais. O estudo de caso sobre contratacdo
por desempenho em hospitais em Sdo Paulo serd detalhado no quarto bloco, no qual as
condi¢des histdricas e de contexto serdo descritas. O quinto bloco trata da apreciacio
dos resultados obtidos: a andlise do Contrato Programa a luz da literatura de
contratualizagdo, utilizando-se as entrevistas realizadas, e os resultados da andlise

quantitativa. O sexto capitulo traz as consideracdes finais.
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2. METODOLOGIA

Com o objetivo de testar as hipéteses do estudo, a metodologia abrange uma fase
quantitativa agregada a um estudo qualitativo. As questdes de pesquisa estdo descritas

abaixo:

1. H4 diferenca entre os indicadores de impacto e de processo dos hospitais
contratualizados e nio contratualizados da AD?

2. A varidvel “Contrato Programa” pode explicar variacdes nos indicadores de
impacto?

3. Ha diferenca de eficiéncia relativa entre os hospitais com e sem Contrato
Programa?

4. Como o Contrato Programa é estruturado e acompanhado junto a SES e
hospitais, de forma a minimizar a presenca de gaming nos resultados

apresentados pelas unidades hospitalares?

O estudo quantitativo visa responder as trés primeiras perguntas e estd dividido em trés
partes (vide Quadro 01 a seguir). A primeira consiste da avaliagdo geral de desempenho,
onde serd analisada a diferenca dos indicadores em toda a amostra, buscando saber se os
hospitais contratualizados apresentam maior variagdo de desempenho no periodo
estudado, em relacdo aos hospitais ndo contratualizados. Serdo avaliados os indicadores

de processo e resultado, antes e depois da inclusdo do hospital no Contrato Programa.

Ja na segunda fase, o objetivo € buscar entender quais varidveis sdo significantes para
explicar a taxa de mortalidade (varidvel dependente), através do método multivariado de
minimos quadrados. Para a varidvel de tratamento foi utilizada a existéncia ou ndo do
Contrato Programa (varidvel bindria) e como varidveis de controle o ndimero de leitos,

taxa de ocupacao e média de permanéncia.

Um terceiro momento consiste na anélise da efici€ncia relativa dos hospitais. Para tanto
¢ feito um agrupamento dos hospitais com caracteristicas semelhantes, utilizando-se a
metodologia de clusters, com os dados de perfil de internagdo dos hospitais, tornando a
amostra o mais compativel possivel. O objetivo € avaliar quais hospitais encontram-se

préximos da fronteira de eficiéncia, utilizando-se a metodologia DEA (Data
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Envelopment Analysis), buscando entender se os hospitais contratualizados s@o mais

eficientes em comparacéo ao restante da amostra.

Ja o estudo qualitativo consiste de entrevistas semi-estruturadas com liderancas da SES,
CSS e hospitais, com o intuito de entender em que consiste o Contrato Programa, quais
seus objetivos, como € formalizado, como € feita a gestdo desse contrato e como 0s
hospitais respondem ao contrato. O objetivo central dessa fase € o de entender se o
acompanhamento realizado pela SES estimula os hospitais a buscarem melhores
resultados, e se sdo relatados casos de desvios de comportamento nas unidades

hospitalares, na busca de resultados a qualquer custo.

O estudo apresenta algumas limitagdes. O Contrato Programa comecou a ser implantado
ao final de 2008, o que seria pouco mais de trés anos de experiéncia, tempo que pode
ser considerado curto para o amadurecimento de um projeto desta complexidade.
Optou-se por prosseguir a pesquisa pelo ineditismo do tema e também por entender que
houve uma mudanga no padrdo de comportamento dos hospitais que optaram por fazer
parte do contrato. Outra limitacdo diz respeito a escolha dos hospitais para fazerem
parte do Contrato Programa em sua fase inicial. Os primeiros hospitais escolhidos foram
aqueles cujo sistema de gestdo e disponibilidade da base de dados encontravam-se em
um estagio mais avancado em relagdo aos demais. Porém, em um segundo momento da
implantacdo do Contrato Programa este problema de pesquisa € menor, pois outros
hospitais considerados menos avancados em seu modelo de gestdo também sdo
convidados a aderir ao contrato. Para dar conta deste viés de selecio da amostra,
ocorrido na fase inicial de implantagdo do CP, os hospitais sdo comparados com eles

mesmos, antes e depois do contrato, quando se utiliza a metodologia de andlise

horizontal.



Quadro 1. Fase Quantitativa da Metodologia de Pesquisa.

13

Grupo de Grupo de Metodologia Objetivo
Tratamento Controle
Analisar se o grupo de
hospitais contratualizados
1°Fase  Hospitais AD Hospitais AD Analise 3?32:2;2;?}?0“232szr:iaegpiois
Contratualizados sem contrato Horizontal do CP) quando comparados
a0s sem contrato.
Avaliar quais varidveis sdo
Hospitais AD Hospitais AD Anél@se . sigpificativas para explicar
2F Contratualizad trat Multivariada variacOes na taxa de
ase ontratualizados  sem contrato OLS mortalidade, utilizando o CP
(OLS)
como variavel de tratamento.
Verificar quais hospitais
encontram-se mais proximos
Hospitais AD Hospitais AD da fronteira de eficiéncia,
a Contratualizados sem contrato Andlise de comp arandq hosp 1ta,1§ com e
3? Fase . . sem CP. Foi necessdrio
(Perfil (Perfil Clusters e DEA agrupar os hospitais por
Semelhante) Semelhante) caracteristicas semelhantes,

com a metodologia de
clusters.

Fonte: Elaborado pela autora.

Nas sessOes deste capitulo serdo descritas as varidveis utilizadas na pesquisa, a amostra

utilizada para construgdo da base de dados e as fases da pesquisa.

2.1.Construcao Conceitual das Variaveis

A principal ideia deste bloco é construir um quadro conceitual para avaliar o

desempenho hospitalar com base no paradigma cldssico proposto por Donabedian

(1988) composto de trés fatores para analisar a qualidade do atendimento — estrutura,

processo e resultados, sendo que cada fator influencia o subsequente, conforme

mostrado na Ilustragdo 01. A estrutura dd conta dos recursos materiais, humanos e

estrutura organizacional. O processo envolve o que ¢é feito durante o atendimento por

parte de quem presta e recebe o servico, como por exemplo, um tratamento ou

diagndstico. Os resultados representam o efeito do atendimento sobre a satde dos

pacientes.
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Hlustracao 1. Quadro Referencial para Avaliar a Qualidade do Atendimento.

Resultados
(Impacto)

Estrutura Processo

Fonte: Donabedian (1988).

Além do quadro referencial de Donabedian, a andlise das tendéncias e estratégias no
atendimento hospitalar de LaForgia & Couttolenc (2008) fornecem uma estrutura
conceitual ainda mais ampla, a qual apresenta trés novas dimensdes para o desempenho
hospitalar — o ambiente externo, interno e organizacional. Primeiramente, o ambiente
externo consiste de politicas, regulamentos, mercados e sistemas de pagamento que
constituem os sistemas de incentivos. O ambiente organizacional € constituido pelo
grupo de estruturas, acordos governamentais € mecanismos de prestacdo de contas e a
disciplina financeira do hospital. Por fim, o ambiente interno é constituido pelas praticas
de gestdo, estrutura interna e processos envolvidos na prestacdo de servicos. A

Ilustragdo 02 mostra a composi¢do das duas estruturas conceituais combinadas.

Mustracao 2. Combinacio dos Quadros Conceituais de Donabedian e La Forgia.

. Ambiente Externo oo X

Ambiente Interno

Estrutura Processo

Resultados
(Impacto)

Ambiente — E
Organizacional

Fonte: Elaborado pela autora.

Para cada grupo que compde o modelo foram escolhidas de uma série de varidveis,

como mostra o diagrama a seguir (Ilustragdo 03). As varidveis que compde o quadro
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conceitual foram escolhidas por dois motivos principais: pela disponibilidade de dados
pela SES e DATASUS (base de dados publica mantida pelo Ministério da Sadde) e pela
presenca desses indicadores na maioria dos demais estudos sobre eficiéncia existentes

na literatura.

Ilustracao 3. Variaveis do Quadro Conceitual

[ Resultadosde Impacto ]
* Taxa de Mortalidade
« indice de Satisfac3o de Pacientes
* Taxa de Infeccdo Hospitalar

Indicadores de Estrutura Resultados de Processo
(Variaveis de Controle) (Variaveis de Controle)
* Numero deLeitos » Taxa de Rotacio deLeitos
* Classificacio Hospitalar * Taxa de Ocupacéo
* Tempo Médio dePermanéncia
(TMP)

Fonte: Elaborado pela autora.

Resultados de Impacto (Outcomes)

Os indicadores de resultado foram selecionados dentre aqueles que mais comumente sdo
utilizadas para medir desempenho hospitalar, no caso a taxa de mortalidade que ¢
frequentemente utilizada como proxy de qualidade do procedimento médico e dos
processos hospitalares. Embora se questione o uso da varidvel mortalidade para avaliar
a qualidade do atendimento, um desempenho superior neste indicador é constantemente
associado a um servi¢o de melhor qualidade. A taxa de infec¢do hospitalar também ¢é
utilizada na literatura como varidvel de desempenho, ainda que com menor frequéncia e,
no caso também serd usada como varidvel para mensurar resultados do tipo outcome, de
impacto. A taxa de satisfagdo dos usudrios é também utilizada como indicador de

impacto, pois representa a percepc¢ao dos usudrios em relagdo aos servigos prestados.

A taxa de mortalidade utilizada aqui € a institucional, medida apds 24hs de estadia do
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paciente na institui¢do, o que permite excluir os casos de pacientes muito graves, que
vdo a 6bito nas primeiras 24 horas, o que ndo dependeriam da gestdo da unidade de
saide (vide Quadro 2). Nos trabalhos americanos e europeus, normalmente se ajusta a
taxa de mortalidade ao risco da instituicdo pelo perfil de pacientes internados no
hospital, utilizando a metodologia de DRG (Diagnosis-Related Group ou Grupos de

Diagnésticos Relacionados).

O DRG consiste em agrupar individuos clinicamente semelhantes baseados no
diagnéstico do CID (Classificagdo Internacional de Doengas), idade, sexo, status de
internacdo e presenca de comorbidades. A 16gica € de que pacientes na mesma categoria
teriam probabilidades de 6bito semelhantes, o que possibilitaria avaliar os riscos de
obito de um hospital com determinadas caracteristicas de internacdo. Hospitais que
apresentem taxas reais de mortalidade muito superiores as esperadas, considerando-se o
risco ao qual a instituicdo estd exposta, representam um desempenho inferior e vice-

versa.

No caso brasileiro, no qual a metodologia DRG ndo € utilizada, a solu¢do encontrada foi
o agrupamento de hospitais semelhantes por clusters, utilizando o volume de paciente-
dia por clinica, ou tipo de servigo. A descri¢do da metodologia de agrupamento por

clusters é detalhada mais a frente, na se¢éo 2.3.

Quadro 2. Descri¢cao de Variaveis — Taxa de Mortalidade Institucional.

Nome TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL

Descricao E a relacdo percentual entre os 6bitos ocorridos apds 24hs do inicio da admissao
hospitalar e o nimero de saidas. Mede o risco de mortalidade apds 24 horas de
internacdo e, indiretamente, a efetividade da assisténcia prestada.

Taxa de Mortalidade Institucional = n° 6bitos ocorridos apds 24hs ingresso x
Formula 100

n° de saidas
Unidade de Medida = percentual

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

A taxa de satisfacdo dos usudrios também pode ser considerada um indicador para

mensurar resultados de impacto, ja que capta a percep¢do do usudrio quanto a qualidade
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dos servigos prestados. A taxa utilizada € resultado do “Programa Conte Comigo”, cuja
implementagcdo nos hospitais da AD iniciou-se em julho de 2004. O programa busca,
além de coletar informagdes de satisfacdo dos usudrios por meio de formuldrios, ser um
instrumento de melhoria dos servicos prestados ao cliente. O “Conte Comigo” possui
quatro grandes frentes de atuag@o: (1) prestar informacdes ao publico, orientando os
clientes quando estes chegam ao hospital; (2) atender ao cidaddo, quando em
dificuldades dentro do hospital, com a presenca de acolhedores funcionando como uma
primeira instancia da ouvidoria; (3) ouvir e orientar o cidaddo, quando em situacdo de
dificuldades em relacdo a sua satide ou de um familiar, com o servigo de assisténcia
social; e (4) apoiar o cliente interno, em relagdo a melhoria continua da qualidade dos
servigos prestados, principalmente avaliando as diferengas entre a qualidade técnica do

servigo e a qualidade percebida pelo cliente (SES/SP, 2004).

Os dados da pesquisa de satisfacdo sdo coletados diariamente e enviados mensalmente
para a SES. Os servigos avaliados incluem ambulatério, internagdo, pronto socorro e
pronto atendimento, em cerca de 15 itens, que vao desde a qualidade no atendimento na
recep¢do até as condicdes de infraestrutura, servico social e disponibilidade de
informagdes. Os itens sdo pontuadas de 1 a 4, sendo 1 insatisfeito e 4 muito satisfeito,
por isso a necessidade de se multiplicar o resultado final por 2,5, de forma que os
resultados fiquem parametrizados de 1 a 10. A pesquisa estd detalhada no Anexo 4. Os
dados utilizados foram o de resultados gerais consolidados do hospital e foram
coletados diretamente do sistema de informacdo da SES, o NIH (Ntcleo de Informagdes

Hospitalares).

Este dado serd utilizado apenas na andlise horizontal, pois € indicativo da percepgdo do
cliente e pode apresentar particularidades do local, como a proximidade com a equipe
do hospital, ou as condi¢des de vida da regido onde o hospital estd instalado. Por esses
motivos, € interessante apenas analisar se houve mudanga na percepcido da qualidade
antes e depois da adesdo ao Contrato Programa. A descri¢do da varidvel encontra-se

detalhada no Quadro 3.
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Quadro 3. Descricio de Variaveis — Indice de Satisfacéo.

Nome INDICE DE SATISFACAO

Descricao Mede a satisfagdo global do usudrio com o servigo de saude, resultante das
pesquisas do Programa Conte Comigo.

Indice de Satisfacio = Soma da pontuagio obtida nas pesquisas x 2,5
Férmula n’ de pesquisas realizadas
Unidade de Medida = niimero absoluto

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

Outro indicador do tipo outcome escolhido foi taxa de infeccao (Quadro 4). A taxa aqui
utilizada € a de incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea (ICS) associada a catéter
venoso central (CVC) em pacientes internados em UTI (Unidade de Terapia Intensiva).
Essa taxa foi escolhida por ser o indicador com maiores condicdes de controle, ja que
pode ser reduzida com treinamentos e introdug@o de protocolos. Também € a Unica taxa
de infec¢do acompanhada nacionalmente pela ANVISA, sendo obrigatéria para todos os
hospitais (Informagdes coletadas em entrevista realizada em 04/01/12 com a
Coordenadora da CVE - Centro de Vigilancia Epidemiolédgica). As informacdes de

dados de infec¢do foram disponibilizadas pelo CVE.

Quadro 4. Descricao de Variaveis — Taxa de Infeccao.

Nome TAXA DE INFECCAO

Descricao Mede a taxa de infeccdo de corrente sanguinea associada ao uso de cateter
central em UTI, através da relacdo de casos de infec¢do pelo nimero de
pacientes que utilizaram cateter central.

Taxa de Infec¢do = N° de casos novos de IPCSC no periodo x 100
Férmula N° de pacientes com cateter central-dia no periodo
Unidade de Medida = percentual

Fonte: Assis, Madalosso, Ferreira, & Yassuda (2011).

Estrutura

O tamanho e a complexidade do hospital também servem como proxy para analisar a
estrutura. Um estudo realizado pelo Banco Mundial (2008) mostra que o tamanho do

hospital é um dos fatores mais relacionados a eficiéncia da institui¢do. Segundo eles,
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quanto maior o nimero de leitos, maior a eficiéncia, em termos de custo da operagdo e
em termos da efici€ncia do processo. A descri¢do do indicador estd detalhada no Quadro
5. Os indicadores aqui colocados também servem como varidveis de controle para o

porte do hospital, o que pode influenciar nas taxas de mortalidade.

Quadro 5. Descricao de Variaveis — Leitos Instalados.

Nome LEITOS INSTALADOS

Descricao E a medida para a capacidade hospitalar instalada, sendo o nimero total de
leitos disponiveis para internacdo dos pacientes, mesmo que alguns deles
eventualmente ndo possam ser utilizados por um certo periodo por qualquer
razao

Leitos Instalados (LTS) = N° leitos disponiveis
Féormula Unidade de Medida = leitos

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

Outro indicador utilizado para representar a estrutura é a Classificacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Satde, estabelecida em dezembro de 2002 pela portaria n°® 2.224/GM
(Escrivao, 2004), que avalia uma série de caracteristicas como ndmero de leitos, perfil
assistencial, existéncia e complexidade de servicos e capacidade de producdo. Cada
item de avaliagdo apresenta uma pontuacdo especifica e, de acordo com a pontuacio

obtida o hospital € classificado por porte, de I a IV (vide Quadro 06).

Os dados para pontuacdo dos hospitais foram obtidos na base de dados DATASUS, base
de dados disponivel online pelo Ministério da Saidde (MS), de notificacdo obrigatéria
por parte dos hospitais. Porém, vale a ressalva de que nem sempre a informagéo é
absolutamente confidvel. Buscou-se checar as informagdes diretamente na fonte, em
websites dos hospitais quando disponivel e também com a equipe da CSS. Nas vezes em
que houve divergéncia de informagdes privilegiou-se a base primdria. A pontuacio

obtida para cada hospital esta detalhada no Anexo 2.

Esta pontuacdo oferece algumas limitacdes para classificacdo dos hospitais. Como ja
dito anteriormente, o ideal seria ter algo semelhante & metodologia de DRG para
auxiliar a classificagdo. Escrivio (2004) sistematiza uma classificacdo de hospitais
baseado no perfil de internagdo, utilizando os dados de idade e sexo, o que foi batizado

como “DRG tupiniquim”. No entanto, ndo foi possivel ter acesso aos dados de perfil de
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internacdo para a consecugdo deste trabalho. Os dados obtidos foram os de pacientes
internados por servico (ambulatério, emergéncia, internacdo, UTI, cirurgias, partos),
que serviram para o agrupamento dos hospitais em clusters pelo perfil de atendimento.
Porém, a pontuacdo € uma boa proxy para avaliar a estrutura do hospital e, por

conseguinte, serd também utilizada.

Quadro 6. Sistema de Classificaciio Hospitalar do Sistema Unico de Satde.

ITENS DE AVALIAC:\O
A B c D E F G
PONTOSPOR | N.°DE | LEITOS | TIPO | ALTA URGENCIA/ | GESTA. SALAS
ITEM LEITOS. | DEUTI DE | COMPLE- | EMERGENCIA | GAODE | CIRURGICAS l;%ﬂ?ss
uTl XIDADE ALTO
RISCO
Pronte Atendimento
1 Ponto 20249 01a04 1 Até 02 Minimo 1
2 Pontos 502149 05a09 | Tipoll 2 Servigo de Nivel | Entre 03 e 04
Urgéncia/
Emergéncia
3 Pontos 150 a 299 10a29 3 Referéncia Nivel | Nivel Il Entre 05 e 06 Maximo 27
oull
4 Pontos 300 ou mais| 30 ou mais | Tipo 4oumais | Referéncia Nivel lll Acima de 08
1}
Fonte: (Escrivao, 2004).
Quadro 7. Descricao de Variaveis — Classificacao Hospitalar do SUS
Nome CLASSIFICACAO HOSPITALAR SUS
Descricio Define as caracteristicas dos hospitais através de pontuagdo, utilizando

dados de ntimero de leitos, perfil assistencial, existéncia e complexidade
de servicos e capacidade de producao.

Y, Pontuagdo Obtida nos Itens de Avaliagdo (vide Quadro 6)
Férmula Unidade de Medida = niimero absoluto

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).
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Processo

Os indicadores de processo dizem respeito as medidas de eficiéncia tais como tempo
médio de internacdo, rotatividade de leitos e taxa de ocupag@ao. Marinho (2001) mostrou
que eficiéncia, medida pela taxa de mortalidade, geralmente tem uma relacio direta com
tempo médio de internagdo, ou seja, quanto maior o tempo de interna¢do maior a
mortalidade’. Taxas mais altas de mortalidade também estdo associadas a hospitais que
realizam menos cirurgias (LaForgia & Couttolenc, 2008). Outra pesquisa sobre
desempenho de unidades hospitalares realizada por Couttolenc et al (2004), utilizando
DEA e andlise multivariada, indica que a rotatividade de leitos e a taxa de ocupagéo tém
um efeito significativamente positivo sobre a taxa de mortalidade. Os indicadores de
processo que irdo ser utilizados no estudo sdo a Taxa de Ocupacdo, Tempo Médio de
Permanéncia e Indice de Rotatividade, também por serem os indicadores mais

consolidados nos hospitais estudados, e estdo detalhados nos Quadros 08 a 10.

Quadro 8. Descricao de Variaveis — Taxa de Ocupacio.

Nome TAXA DE OCUPACAO

Descricao E a relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia e o nimero total de
leitos-dia, incluindo os leitos-dia extras e excluindo os leitos-dia bloqueados.
Mede a ocupacio das diferentes clinicas e da instituig¢ao.

Taxa de Ocupacdo = n° de pacientes-dia x 100
Férmula n° de leitos-dia
Unidade de Medida = percentual

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

“Eficiéncia é geralmente definida como a propor¢do entre a quantidade de produtos entregues e a
quantidade de insumos empregada no processo. Estd relacionada com produtividade e custos no sentido
em que uma organizacao eficiente ird apresentar maior produtividade e ter custos menores de produgdo”,
(LaForgia & Couttolenc, 2008, p. 52)
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Quadro 9. Descricao de Variaveis — Média de Permanéncia.

Nome MEDIA DE PERMANENCIA

Descricao Mede o tempo médio que o paciente permanece internado em uma determinada
clinica ou na instituicdo e o resultado € expresso em dias.

Meédia de Permanéncia = n° de pacientes-dia
Férmula n° de saidas
Unidade de Medida = dias

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

Quadro 10. Descriciio de Variaveis — Indice de Rotatividade.

Nome INDICE DE ROTATIVIDADE

Descricao E a relagdo entre o nimero de saidas e o nimero de leitos-dia total, dividido
pelo nimero de dias do més (leitos operacionais). Mede o nimero de vezes que
o leito foi utilizado.

Indice de Rotatividade = n° de saidas
Férmula n° de leitos-dia total/ n° de dias do més
Unidade de medida = nimero absoluto

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

A varidvel “Contrato Programa” (CP), detalhada no Quadro 11, € discutida no préximo
capitulo, que trata do debate contemporaneo acerca do contrato de gestdo. Consiste na
varidvel de tratamento, que trata da existéncia ou ndo da contratualizacdo na
organizagdo, o objetivo € testar sua significAncia nos diferentes modelos. Na regressdo,
esta é uma varidvel bindria, também conhecida como dummie, que assume o valor de

“1” caso a organizagdo faca parte do Contrato Programa e “0” caso contrario.

Quadro 11. Descricao de Variaveis — Contrato Programa.

Nome CONTRATO PROGRAMA

Descricao Trata da aderéncia ou ndo da instituicdo de saide ao contrato programa. Por se
tratar de uma varidvel bindria assume os valores de O ou 1.

Contrato Programa = (0 para unidades ndo contratualizadas
Férmula = 1 para unidades contratualizadas
Unidade de Medida = niimero absoluto

Fonte: (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).



23

2.2.Amostra

A amostra do estudo consiste nos hospitais gerais da Administracdo Direta gerenciados
pela CSS (Coordenadoria de Servigos de Satide), drea da SES, contratualizados e ndo
contratualizados. A CSS coordena 38 unidades hospitalares de satde, classificadas em
Hospital Geral, Centros Psiquidtricos e Centros de Reabilitacdo. Destes, 25 sdo
considerados hospitais gerais, sendo que 14 foram contratualizados entre dezembro de
2008 e marco de 2010. Em margo de 2010 também foi contratualizado pela primeira vez
um Centro de Reabilitagdo, que ndo constard na amostra, por possuir caracteristicas
muito distintas de um hospital geral. Portanto, a amostra consiste de 25 hospitais gerais,

sendo 14 contratualizados, conforme o Quadro 12 a seguir.

O recorte temporal é do periodo 2007-2011, pois segundo a SES, ndo existem dados
confidveis antes de 2007 para todos os hospitais a serem estudados. Os dados para as
taxas de infeccdo hospitalar disponiveis sdo dos anos de 2007 a 2010, pois o ano de
2011 ainda ndo havia sido consolidado até data de entrega da pesquisa. O total da
amostra, considerando o ndmero de hospitais e o periodo estudado, é de 125
observacdes. E importante salientar que os hospitais foram contratualizados aos poucos,
portanto em um determinado ano pode constar como ndo contratualizado e no ano
seguinte hd mudanga de status para contratualizado. A base de dados deste estudo foi
construida com informacdes do Ministério de Satide, disponivel online no DATASUS, e

informagdes do NIH, disponibilizadas pela equipe da CSS.
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Quadro 12. Unidades de Administracdo Direta Tradicional do tipo “Hospital
Geral” subordinadas a CSS

# Nome Unidade Contrato-Programa
(Data Assinatura)

1 Assis Hospital Regional de Assis Nao contratado

2 Cachoeirinha Hospital Geral Dr. Alvaro 29/04/2009
Simdes de Souza de Vila Nova
Cachoeirinha

3 Candido Fontoura Hospital Infantil Candido 22/12/2008
Fontoura

4 CRSM Centro de Referéncia Satide da  Nio contratado
Mulher

5 Dante Pazzanese Instituto Dante Pazzanese de Nao contratado
Cardiologia

6 Darcy Vargas Hospital Infantil Darcy Vargas  Nio contratado

7 Emilio Ribas Instituto de Infectologia Emilio  N&o contratado
Ribas

8 Ferraz de Vasconcelos Hospital Dr. Osiris Florindo 21/12/2009
Coelho de Ferraz de
Vasconcelos

9 Guaianases Hospital Geral de Guaianases 21/12/2009
Jesus Teixeira da Costa

10  Guilherme Alvaro Hospital Guilherme Alvaro — 31/07/2009
Santos

11  Heliépolis Hospital Helidpolis Nao contratado

12 Interlagos Hospital Maternidade 31/07/2009
Interlagos

13  Ipiranga Hospital Ipiranga Nao contratado

14  Leonor Mendes de Barros Hospital Maternidade Leonor 31/07/2009
Mendes de Barros

15 Mandaqui Conjunto Hospitalar do 01/03/2010
Mandaqui

16  Miranddpolis Unidade Integrada de Saide de  Nio contratado
Mirandépolis

17 Osasco Hospital Regional de Osasco 31/07/2009

18  Padre Bento Complexo Hospitalar Padre 29/04/2009
Bento de Guarulhos

19  Penteado Hospital Geral de Vila 29/04/2009
Penteado

20  Presidente Prudente Hospital Estadual de Presidente  Nao contratado
Prudente (Materno-Infantil)

21  Promissao Hospital Regional de Nao contratado
Promissao

22 Regional Sul Hospital Regional Sul 22/12/2008

23  Sao Matheus Hospital Geral de Sdo Mateus 29/04/2009

24  Sorocaba Conjunto Hospitalar de Nao contratado
Sorocaba

25 Taipas Hospital Geral de Taipas 22/12/2008

Fonte: Documento Eletronico disponibilizado pela equipe da CSS em 19/09/2011.
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2.3.Fase Quantitativa

Fase 1. Avaliacdo Horizontal de Variagcdo de Desempenho.

A primeira fase do estudo consiste em uma andlise horizontal, com o objetivo de
comparar os dois grupos de estudo (hospitais com e sem contrato), com todos os
hospitais estaduais do tipo “Hospital Geral”, listados anteriormente no Quadro 12. Nesta
metodologia verifica-se o comportamento de cada um dos dois grupos no periodo de

2007 e 2011. As varidveis selecionadas para essa fase do estudo sdo:

e Taxa de ocupacdo mensal média;
¢ Tempo médio de permanéncia;

e Pacientes/dia;

e Taxa de rotatividade;

e Taxa de mortalidade;

e Indice de Satisfacdo;

e Taxa de Infec¢do Hospitalar.

Para se analisar o comportamento das varidveis foram utilizadas as médias anuais. A
justificativa para essa escolha estd no fato de que ao utilizar uma média de tendéncia
central dilui-se o impacto de qualquer tipo de choque ou sazonalidade. Nessa avaliacdo

busca-se observar como foi o comportamento das médias das varidveis.

Como se trata de uma avaliagdo horizontal, ou seja, o hospital € comparado com si
préprio ao longo dos anos, ndo se faz necessdrio agrupar a amostra em perfis
semelhantes. O objetivo desta fase é avaliar se o grupo de hospitais contratualizados
apresenta uma variagdo de desempenho superior ao grupo de hospitais sem contrato
(Ilustracdo 4). Com isso, busca-se lidar com uma das limitacdes apresentadas
anteriormente, o fato de que os hospitais submetidos ao contrato ndo foram selecionados

aleatoriamente na fase inicial. O software utilizado nesta fase do estudo foi o MS Excel.
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Ilustracao 4. Metodologia de Analise Horizontal

Andlise Horizontal

L e ->
07 08 09 10 11
| | | | e
S
VS.
Data Contrato- Hospitaiscom Contrato-Programa:
2008
3 Hospitais e
e g
2009 3 E
+10 Hospitais G E
=
2010
+1 Hospital

Fonte: Elaborado pela autora.

Fase 2. Regressao Multivariada.

Esta fase do estudo tem o objetivo de identificar quais as varidveis significantes para
explicar o desempenho do hospital (varidvel dependente). Foi utilizada uma regressio
multivariada utilizando-se o método OLS (Ordinary Least Squares ou Método dos
Minimos Quadrados) para andlise. Este método consiste em uma andlise condicional, ou

seja, traz maior controle das varidveis.

A andlise realizada € do tipo cross section, pois envolve a observacdo de toda a
populagdo, ou de um grupo representativo, em um corte temporal especifico
(Wooldridge J. , 2009). Foi utilizado um grupo de tratamento (com contrato programa) e
um grupo controle (sem contrato programa) em um universo de 25 hospitais em um
periodo de 5 anos (2007 a 2011) totalizando 125 observagdes. O software estatistico

utilizado nessa fase do estudo foi o EViews.

O modelo empirico para andlise segue abaixo:

Resultados;; = ap + a; Estrutura;; + a, Processo;; + az Contrato Programa;; +e
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Ou ainda,
Taxa de Mortalidade;, = by + b; Niimero de Leitos;, + b, Taxa de Ocupagdo;, +
b3 Tempo Médio de Permanéncia; + by Indice de Rotatividade;; + bs Contrato

Programaj, +e

A variavel de resultados utilizada no modelo € a taxa de mortalidade institucional para o
hospital i no periodo de tempo ¢. As varidveis de controle utilizadas sdo: (1) o vetor de
variavel Estrutura, composta pela varidvel ndmero de leitos; (2) o vetor de varidvel
Processo, representado pela taxa de ocupacio, tempo médio de permanéncia e indice de
rotatividade. A variavel Contrato Programa (CP) € a varidvel de tratamento para o
modelo. A constante estd representada por by e o erro randomico pela letra e. Todas as
varidveis sdo numéricas, sendo que o Contrato Programa é uma varidvel bindria. A
variavel classificacdo hospitalar ndo entra no modelo, pois s6 temos essa varidvel para o

ano de 2011.

Fase 3. Andlise da Eficiéncia e Identificacdo dos Clusters

A ultima fase quantitativa compreende a andlise da eficiéncia dos hospitais, com a
metodologia de DEA (Data Envelopment Analysis ou Anélise Envoltéria de Dados). O
DEA ¢ utilizado para determinar a eficiéncia relativa de um grupo de unidades
organizacionais, como por exemplo, diferentes unidades escolares ou hospitalares, na
presenca de multiplos pardmetros de insumos (inputs) e de produtos (outputs ou
outcomes). A metodologia busca identificar uma fronteira de eficiéncia baseada nos
parametros apresentados e mapeia quais unidades encontram-se mais proximas da
fronteira, portanto sendo considerados mais eficientes (Charnes, Cooper, & Rhodes,

1978).

Para a andlise do DEA foram utilizados insumos e produtos conforme abaixo,

comparando-se os periodos 2007-2009 e 2010-2011.
Insumos

e Taxa de ocupagao média;
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e Tempo médio de permanéncia;
e Pacientes/dia;
e Taxa de rotacdo de leitos.
Produto
e Taxa de mortalidade.

A justificativa para a utilizacdo dos anos de 2010 e 2011 se baseia no fato de que todos
os hospitais contratados analisados formalizaram seus contratos entre nos anos
anteriores a 2010. Sendo assim, 2010 e 2011 sdo periodos onde 100% dos hospitais
contratados possuem ao menos 1 ano de contrato, permitindo assim obter ao menos uma
nogao inicial dos efeitos dos contratos sobre a eficiéncia. Este periodo é comparado ao
periodo anterior, entre 2007 e 2009, quando os contratos ainda estavam em sua fase

inicial de implantagdo.

O indice de insumos foi produzido a partir dos indicadores de Taxa de ocupagdo média;
Tempo médio de permanéncia; Pacientes/dia, e Taxa de rotacdo de leitos. Foi mantida a
taxa de mortalidade como tnico produto. Entretanto, antes da constru¢do do indice foi
preciso transformar as varidveis, dado que todas precisam ter um mesmo sentido de
grandeza. Por esse motivo usou-se o inverso do tempo médio de permanéncia e o

inverso da taxa de mortalidade.

Com todas as varidveis na mesma ordem de grandeza os indices para todas as varidveis

de acordo com a férmula (1), com a média como base de valor igual a 100.

(1) Il]=100*(Vl/Bl)

IT3LIN

para o hospital “j”;

17344
1

- I;;: indice da para varidvel

IT3LIN

para o hospital “j”’;

13342}
1

- Vjj.valor da varidvel

(X344
1

- B, base da variavel (média da variavel “1”).

Para a construgdo do indice de insumos ponderou-se por 0,25 cada um dos 4 indices
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de insumo, como mostra a férmula (2).

(2) 11 i = 0; 25 >X<(Iocupag:z?lo,j + Ipermanéncia,j + Ipacientes,j + Irotagdv,j)

131 1IN
LR

- 1I;: indice de insumos para varidvel

[T3LE N

- Iocupagio,: Indice para varidvel taxa de ocupag¢do média mensal para o hospital *j”;

- Ipermanéncia;c 1ndice para varidvel tempo médio de permanéncia mensal para o

173118

hospital “j”;

IT3LIN

- Lacientesj - indice para varidvel pacientes/dia para o hospital “j”’;

17344

- ILrowmcaoy: Indice para varidvel taxa de rotagdo de leitos mensal para o hospital “j”.

E importante salientar que existem alguns limites na aplicabilidade do DEA,
principalmente no que diz respeito a homogeneidade da amostra e a escolha das
varidveis adequadas (Dyson et al, 2001). Sendo assim, para posicionar os hospitais na
fronteira de eficiéncia seria necessdrio ajustar o indice de mortalidade conforme o perfil
do hospital (o chamado risk-adjusted mortality), para comparar hospitais de forma mais
equitativa. Como ja comentado anteriormente, este ajuste ndo € possivel para o caso
brasileiro. A saida encontrada foi agrupar os hospitais de porte e perfil semelhante,

utilizando a metodologia de andlise de clusters.

A andlise de clusters é uma técnica de andlise exploratéria de dados utilizada para
resolver problemas de classificagdo. Tem como objetivo ordenar diferentes unidades em
grupos, de forma que o grau de similaridade entre membros do mesmo cluster seja mais
forte que o grau de similaridade entre membros de diferentes clusters. Os clusters
podem ser descritos como a classe a qual determinados membros pertencem. A técnica
permite descobrir associagdes entre dados, que ndo sio evidentes a priori. E
normalmente utilizada para segmentacdo de mercados, por varidveis que expressam

héabitos de consumo ou perfil de gastos, por exemplo, ou ainda classificar produtos, com

o0 objetivo de analisar e definir estratégias mercadolégicas (Wooldridge J. , 2003).

A representacdo grafica utilizada para a identificacdo dos clusters é o dendrograma
(Ilustragdo 05), um gréafico em forma de drvore que resume o processo de agrupamento,
onde os individuos similares se conectam e cuja posicdo no diagrama estd determinada

pelo grau de similaridade entre os individuos. A Ilustracio 05 mostra que, entre os
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individuos I, II, III e IV, ha similaridade de 80% entre I e 111, de 70% entre I, Il e Il e
que o individuo IV aparece de forma isolada, com apenas 50% de similaridade com os
demais. No caso da Ilustracdo 5, seria indicado trabalhar com dois clusters, A e B,

sendo que o A agruparia os individuos I, II e III.
Para a divisdo dos hospitais em clusters, foram considerados os seguintes indicadores:

e C(Classificacdo Hospitalar do SUS;

e Nimero de Leitos;

e Perfil de atendimento, considerando o niimero de pacientes atendidos nos diferentes
servicos de Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Pediatria, Psiquiatria, Obstetricia,

Emergéncia, UTI Adulto, UTI Pediatrica e UTI Neonatal.

Tais indicadores foram escolhidos para o agrupamento, pois representam o porte do
hospital e o perfil de atendimento. O software estatistico utilizado nessa fase foi o

Minitab.

Iustracao 5. Modelo de Dendrograma
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Fonte: Imagem disponivel em http://dendrolab.wordpress.com, acessado em 08/12/2011.

Ap6s o agrupamento dos hospitais por similaridade, entende-se que o perfil e porte das
unidades dentro de um determinado cluster possuem um alto grau de similaridade.

Desta forma, pode-se utilizar o DEA para classificar os hospitais conforme sua
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eficiéncia relativa, buscando entender se os hospitais com contrato encontram-se mais
préximos da fronteira de eficiéncia. Para o DEA utilizou-se o software estatistico Stata,

combinado ao MS Office Excel.

2.4.Fase Qualitativa

Essa fase da pesquisa buscou entender em que consiste o contrato, como ¢ feito o
gerenciamento, quais competéncias sdo necessdrias ao nucleo estratégico, quais os
beneficios obtidos pelos hospitais e como a equipe adere as metas acordadas. Ainda,
busca-se entender como o contrato é desenhado e gerenciado de forma a minimizar
problemas de assimetria de informacdo e gaming, utilizando-se como embasamento a

literatura de contratualizagdo a ser apresentada no capitulo 3.

Por ser uma experiéncia relativamente recente, ndo foram identificados trabalhos
académicos ou relatos a respeito do Contrato Programa para embasar a pesquisa. Um
dos poucos documentos disponiveis para andlise € o proprio modelo de contrato

utilizado, disponibilizado pela SES.

Sendo assim, foram realizadas 12 entrevistas semi-estruturadas para coleta das
informagdes necessdrias dos gestores da SES, coordenadores da CSS, técnicos da CSS
responsaveis pelo gerenciamento dos contratos e gestores dos hospitais
contratualizados, Também foram acompanhadas reunides de andlise de desempenho
trimestrais realizadas entre a SES e Hospitais. Os entrevistados e datas de entrevistas
estdo detalhados no Anexo 1. As perguntas das entrevistas foram baseadas nos pontos

levantados pela revisdo de literatura, apresentada no préximo capitulo desta pesquisa.
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3. CONTRATUALIZACAO NO DEBATE CONTEMPORANEOQO

O objetivo desta secdo é o de oferecer base conceitual para andlise do caso de
contratualiza¢do na administracio direta, descrevendo as origens, analisando vantagens
e desvantagens, bem como trazer estudos que relacionam a contratacio de resultados ao
desempenho da organizagdo. Queremos buscar subsidios tedricos para responder as
seguintes questdes: (1) A contratacdo estd relacionada a melhoria de desempenho nos
hospitais? E (2) Se contratos s@o importantes para o resultado da organizacdo, como
desenhd-los de forma a ndo gerar desvios de comportamento pela busca de resultados a
qualquer custo? Para tanto serd necessario revisitar a literatura sobre contratualizagdo de
resultados, seus desafios, problemas apontados, alternativas de gestdo de contratos e sua

relacdo com o desempenho da organizagdo.

3.1.Contratos de Gestao e Contratualizacao de Resultados

Os contratos de gestdo estdo relacionados a ideia de que o nucleo estratégico de governo
por si s6 € insuficiente para responder a complexidade da sociedade e prover os servigos
demandados, por isso parcerias s@o formadas para que se possam atingir melhores
resultados para a populacdo. Sdo geralmente associados a estratégia de compra de
servigos, que envolve a transferéncia da prestacdo de servigos que previamente estavam
sob a responsabilidade da esfera publica para agentes privados’, embora sejam
crescentemente utilizados para formalizar acordos de resultados entre organizacdes
governamentais. Diferenciam-se da contratagdo cldssica ao estabelecer metas de
desempenho baseadas em um planejamento prévio do governo, especificando

claramente qual o nivel de servigo esperado da entidade contratada.

A contratualizag@o estabelece um novo papel de coordenag@o para o nicleo estratégico,
o Estado passa de provedor de servicos para uma funcdo mais estratégica, de
planejamento, estabelecimento de metas, coordenacdo e controle. Os contratos de

gestdo também tém sido usados pelo nucleo estratégico de governo para controlar a

Skelcher (2005) vé a contratagdo como uma forma de PPP, Parcerias Publico-Privadas, que
genericamente podem se referir a maneira pela qual o governo e atores privados agem de forma

conjunta para atingir resultados que beneficiem a sociedade.
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prestacio de servicos de suas unidades descentralizadas. Neste sentido, a
contratualizacdo de resultados é definida como a maneira “pela qual o governo define os
servicos a serem prestados e o padrdo de qualidade desejado para estes servigos”

(Skelcher, 2005, pp. 354-355).

E importante salientar a diferenca existente entre contratualizacio e o instrumento
contratual propriamente dito. A contratualizacido pode ser entendida como um processo
e uma estratégia, enquanto que o contrato é a ferramenta utilizada para formalizacdo do
processo contratual. O contrato em si é uma ferramenta que pode ter indmeros
contornos, conforme as necessidades do processo, e que serd detalhado na secdo 3.3.
Segundo Alcoforado (2005) o processo de contratualizagdo pode ser dividido em trés

etapas: negociacdo, construg¢do do instrumento e gerenciamento.

A negociagdo inicia-se com a intencdo de um 6rgdo estatal em contratar atividades com
outra organizagdo, e inclui a identificacdo dos indicadores de desempenho, estipulacio
das metas e defini¢do do orcamento, refletindo as obrigacdes da parte contratada. Em
seguida, inicia-se a formalizacdo dos itens negociados, estabelecendo-se sancdes e
mecanismos de punicdo e recompensas, assim como os instrumentos de prestacdo de
contas do contrato. O gerenciamento, em geral sob responsabilidade do nicleo
estratégico de governo, é a fase mais importante do processo, ocorrendo de forma
continua apds a assinatura do contrato. Compreende todas as atividades de coordenacdo

e supervisdo das organizacdes sob contrato, monitorando os indicadores acordados e

avaliando o desempenho (Alcoforado, 2005).

Segundo Di Pietro (Di Pietro, 1996), o contrato de gestdo foi idealizado no direito
franc€s como meio de controle administrativo ou tutela sobre empresas estatais. Era
também utilizado como meio de vincular a programas governamentais determinadas
empresas privadas, que recebiam algum tipo de auxilio por parte do Estado. Com a
introducdo de conceitos de NGP nas reformas de Estado, os contratos de gestdo
passaram a ser celebrados também com entidades da Administra¢do Direta, ou seja, com
entes sem personalidade juridica prépria, que se comprometem, por meio do contrato, a

atingir determinados objetivos institucionais, em troca de maior autonomia de gestﬁog.

¥ Embora o termo “contrato” suponha que ambas as partes tenham personalidade juridica prépria, este é
celebrado com um érgéo vinculado ao Estado, devido a inexisténcia de outro termo mais apropriado (Di
Pietro, 1996). Pacheco (2006) ainda ressalta que os “contratos ndo t€m estatuto claro no ordenamento
juridico atual - ndo se encaixando nem no direito administrativo, nem no direito comercial”, o que muitas
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O raciocinio adotado € o de que, através de contrato de gestdo, a entidade seja levada a
alcangar determinadas metas previamente acordadas, coerentes com os objetivos fixados
pelo nticleo estratégico de governo. Ficam separadas as atividades de controle e dire¢ao,
que geralmente se misturam na concepg¢do hierdrquica tradicional, o ente contratado
ganhando autonomia na gestdo e o Estado verificando se os resultados foram
alcancados. Vale salientar que a complexidade da contratacdo aumenta na medida em
que se passa de servigos bdsicos para servicos mais complexos, como a satide, que exige
um alto controle governamental e capacidade de coordenacdo nem sempre presentes

(Ibanez & Vecina Neto, 2007).

Segundo a OMS - Organizacdo Mundial de Saidde, em um relatério sobre o uso de
contratos na area da saude, observa-se uma mudanga de paradigma na abordagem da
contratacdo nos sistemas de sadde: esta se transformou a partir de uma ferramenta
técnica, usada em cardter excepcional, em uma abordagem estratégica, visando
melhorar o desempenho do sistema de satide como um todo (World Health Organization
- WHO, 2008). Em outras palavras, a contrata¢io nio é mais considerada uma soma de
diferentes contratos firmados entre diferentes atores, mas sim se tornou uma estratégia
usada para reestruturar os sistemas de saide, através da formalizacdo da relacdo entre os
atores, redefinindo seus compromissos mutuos. E importante lembrar que o contrato é
apenas uma das estratégias utilizadas para a reforma dos sistemas de sadde, dentre

muitas outras.

Como comentado anteriormente, a principal diferenca entre contratos tradicionais e
contratos de gestdo € a definicdo de objetivos e metas mensurdveis para a organizagao, a
partir de um planejamento estratégico preestabelecido, uma pratica também conhecida
como gestdo por resultados (GPR). Do ponto de vista do nucleo estratégico de governo,
€ vantajoso no sentido de prestacdo de contas e controle, sendo que na visdo da
organizagdo, busca-se melhoria continua e motivagdo. De forma geral, uma meta é
definida com o objetivo de incentivar acdes e comportamentos em uma determinada

direcdo, com a consequéncia de aperfeicoar o controle sobre o sistema (Radnor, 2008).

Algumas pesquisas recentes t€m mostrado a relacdo entre a introdu¢do de metas e a

avancos no desempenho das organizacdes. Boyne e Chen (2007) exploram se ha

vezes traz barreiras para sua implementagdo (Pacheco, 2004).
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melhoria na performance das instituicdes que possuem objetivos claros, a partir de um
estudo com escolas inglesas. O estudo analisava o resultado da experiéncia de
contratualizagdo de resultados entre o nicleo estratégico de governo e as escolas,
através do chamado LPSA (Local Public Service Agreement), sob o qual a organizacio
negociava 12 indicadores com o nicleo estratégico de governo, em troca de uma
recompensa maxima de 2,5% do seu orcamento anual. O objetivo do estudo era o de
testar a visdo da teoria de planejamento racional, que sugere que o desempenho
organizacional melhora se metas de desempenho futuro sdo definidas. Os resultados sdo
consistentes com a visdo de que prioridades estratégicas claras e mensuraveis levam a

melhores resultados organizacionais.

A OMS (World Health Organization - WHO, 2008) também relata os casos de
contratualizacio em hospitais de Mali e Ruanda, na Africa, que apesar de recentes
apresentam alguns resultados positivos. No caso de Mali, os doze hospitais nacionais e
regionais foram reestruturados em organizacdes auténomas de saide conferindo-lhes
maior independéncia. Com o objetivo de melhorar o desempenho desses hospitais, o
Ministério da Sauide colocou em pratica um sistema de contratualizagdo de resultados.
Os indicadores, metas e formas de remunerag@o pelo desempenho foram discutidos com
todas as partes interessadas, incluindo membros do Ministério da Sadde, hospitais e
comunidades atendidas. Quando descrita, experiéncia contava com pouco mais de dois
anos de implantacdo, mas j4 produzia resultados indiretos, como a motivacdo dos
hospitais em melhorar seu desempenho e o esclarecimento quanto a funcido da gestao

estratégica do Estado.

A iniciativa de contratualizagdo de resultados em Ruanda, iniciada ha cerca de dez anos,
apresenta resultados mais concretos. O projeto tem um perfil regional, onde as unidades
de sadde locais receberam parte do seu or¢camento vinculada ao alcance de resultados.
Alguns resultados podem ser expressos como: redugdo de 62% dos gastos “out of the
pocket™ per capita em saide; reducio de 32% nos custos de consultas ambulatoriais;
aumento de 115% na cobertura de atendimento em planejamento familiar para mulheres
de 15-49 anos; aumento de 173% na instalacdo de telas mosquiteiras para as camas. O
relatério também traz algumas licdes aprendidas com o caso de Ruanda: as unidades

com contratos de gestdo produziram mais e a menores custos; os contratos de gestdo

9 ., ~ . . . ~ 2 q-
Despesas em saide ndo realizadas pelo governo, mas sim pagas pelo cidaddo, como remédios e
consultas particulares.
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devem ser acompanhados de certa autonomia or¢amentéria das unidades de satide; e os
subsidios devem ser pagos preferencialmente em dinheiro, e ndo em insumos (estudos
indicam que US$1 pago em dinheiro equivale ao mesmo impacto que US$4 pagos em
insumos). Este trabalho mostra que a concessdo de certo grau de autonomia deciséria ao
gestor, com acompanhamento de desempenho traz impacto no resultado final da

organizagao.

Arthur Chioro (2011) avaliou o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino,
implantado em 2004 pelo Governo Federal, que compreende a certificacdo e
contratualizacdo desses estabelecimentos com o gestor local do SUS. O autor observa
que o principal resultado dos contratos de gestdo foi a mudanca no perfil de
financiamento, que resultou em um equilibrio econdmico-financeiro e enfrentamento do
endividamento, ainda que com intensidades diferentes para os hospitais estudados.
Ressalta-se, no entanto, que na implantagdo da politica de modernizagdo de gestdo,
foram deixadas de lado diretrizes de ensino e pesquisa, inovagéo tecnolégica e educacio
continuada, questdes consideradas fundamentais para um hospital de ensino. Pode-se
concluir deste estudo que o contrato deve, preferencialmente, ser precedido por um
processo de planejamento estratégico, sendo que os indicadores a serem acompanhados

sejam vinculados a missdo da instituigao.

Ainda sobre a experiéncia de contratualizacdo com hospitais de ensino, Lima (2009)
analisou quatro hospitais de ensino e suas respectivas Secretarias de Satide contratantes,
com experiéncias de contratualizacdo em diferentes graus de estruturagdo. Hospitais que
apresentam sistemas de gestdo mais organizados, normalmente apresentaram uma
contratualizagdo mais estruturada com a Secretaria. Na percepcdo dos dirigentes dos
hospitais, os contratos trouxeram maior insercdo na rede de aten¢do a saide e um
incremento na regulacdo e relacionamento com a secretaria. Também, como
ambicionado pelo Programa de Reestruturagio dos Hospitais de Ensino, houve um
aumento de producdo da média complexidade ambulatorial e uma diminui¢do dos
procedimentos de atencdo bdsica nos hospitais entre o periodo de 2004 a 2007. Embora
tais resultados ndao possam ser diretamente relacionados a existéncia dos contratos, pois
foram encontrados em hospitais com sistemas de contratualizacio mais e menos
estruturados, podem ser entendidos como indicio de resultado. A pesquisadora sugere
alguns pontos de melhoria no processo de contratualizagdo, de forma a trazer melhores

resultados: apoio ao desenvolvimento gerencial e a estruturagdo organizacional das
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secretarias de saude e hospitais, com objetivo de melhoria continua, por parte do
Ministério de Saude; revisao das estimativas de financiamento dos convénios/contratos
e do sistema de incentivos, de forma a incluir as equipes assistenciais; revisao de
praticas e mecanismos de prestacdo de contas; introducdo de contratos internos entre
equipes e dirigentes do hospital e ampliacdo dos contratos externos entre Secretarias e

outras unidades de sua rede de servigos (Lima, 2009).

A literatura também traz diversos cuidados a serem tomados na implantacio de um
sistema de mensuracdo de resultados com vistas a contratualizacdo. O propésito nao é
apresentar os pontos levantados de forma normativa, mas sim identificar os possiveis

riscos aos quais estio sujeitas as organizacoes.

Boyne e Chen (2007) identificam quatro questdes de pesquisa relacionadas a definicdo
de metas e sua relagdo com o desempenho da organizagdo. Sdo elas: (i) clareza de
metas, (ii) nimero ideal de metas, (iii) metas por imposicao ou motivagdo e ainda (iv)
elasticidade da meta. As questdes identificadas pelos autores fornecem um bom modelo
de andlise e ser@o uteis para avaliar o caso de contratualizagdo com os hospitais da

Administracdo Direta em Sao Paulo.

Primeiramente, os autores investigam as consequéncias, em termos de resultados da
organizagdo, da definicdo de metas precisas ou aspiracdes vagas. A visdo dos autores é
favordvel a clareza de metas, ja que estas fazem com que os membros da organizacio
foquem nos resultados em vez de processos, fornecem senso de dire¢do e inspiram e
motivam melhores resultados, principalmente quando combinadas com um sistema de
gestdo que forneca informagdo continua sobre os resultados das agdes, de forma a
propiciar acdes corretivas. Os autores contririos ao planejamento entendem que o
desempenho é melhor se as metas sdo vagas, pois metas precisas deixam a ideia de uma
missdo especifica e deixa-se de olhar para dreas mais importantes da organizacdo
(Mintzberg, 1994); ou ainda metas precisas podem desmotivar os funciondrios que
discordam das metas selecionadas (Smith P. , 1993). Em uma andlise anterior, pensando
mais especificamente em organizagdes publicas, (Lindblom, 1959) argumentou que
quando os objetivos sdo vagos € mais facil conseguir uma coalizdo maior para atingi-

los.

Em segundo lugar, pesquisadores discutem se € melhor a definicdo de metas por
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imposi¢do ou por negociacdo. O debate se d4 em torno do fato de que as metas sdo
improvaveis de ser alcangcadas quando impostas por unidades hierarquicamente
superiores. A principio existem duas maneiras de fazer com que as pessoas se motivem
a atingir metas, a primeira sendo participacdo na determinacdo de metas e a segunda
incentivos financeiros (Latham & Yuk, 1975). Para elaborar uma meta, Pacheco (2004)
também destaca que € necessdrio saber ouvir todos os atores e partes interessadas, pois
esta deve ser preferencialmente negociada e ndo imposta. O contrato de gestdo ndo é
uma relacdo hierdrquica, mas sim um acordo entre as partes. O contrato substitui
relacdes expressas por outras formas de poder, por relagdes em torno de metas e

resultados a serem alcancados (Jann & Reichard, 2002).

Embora haja certa concordancia em torno do fato de que incentivos financeiros afetam
positivamente o desempenho de uma organizagdo, tal conceito ndo € consenso para o
setor publico (Boyne G. , 2002). Niskanen (1971) mostra que burocratas sdo mais
motivados por aumento no orcamento da organizacdo do que por incentivos individuais,
ao contrdrio do que normalmente acontece em organizagdes privadas. Ainda, alguns
autores acreditam que as consequéncias ndo intencionais da mensuragdo de desempenho
aparecem com maior frequéncia quando se vincula o alcance de resultados a

recompensas financeiras (Johnsen & Vakkuri, 2006).

O terceiro ponto de andlise na agenda de pesquisa sobre o tema diz respeito ao nimero
ideal de metas. Pesquisadores argumentam que metas levam a um melhor desempenho
quando s@o poucas, pois mobilizam recursos na direcdo desejada e trazem clareza de

objetivos. Muitas metas podem trazer ambiguidade de objetivos (Boyne & Chen, 2007).

N

Finalmente, quanto a elasticidade das metas, entende-se que estas devam ser
ambiciosas, porém alcancdveis, a fim de gerar melhores resultados. Metas impossiveis
desmotivam pessoas, que ndo querem ser responsabilizadas por ndo conseguirem atingir
os resultados esperados, em situacoes onde as chances de sucesso sdo minimas. O
contrario também € verdadeiro, pois as pessoas ndo se sentem motivadas a atingirem
algo que parece ja ter sido obtido ou considerado de facilidade extrema, uma vez que
podem ser interpretadas como certa falta de compromisso com a tarefa (Boyne & Chen,

2007).

Pacheco (2004) ainda salienta que uma barreira para a implementagéo dos contratos de
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gestdo pode estar dentre os detentores do poder hierdrquico, que “podem ndo querer
definir a priori resultados a serem alcancados, requisito para que a agéncia possa
planejar e gerenciar seus esforcos; a centralizagcdo deciséria muitas vezes combinou-se
com as alteragdes frequentes ou repentinas de rota, capazes de acomodar aliados ou

conflitos” (Pacheco, 2004, p. 3).

Outro ponto que suscita debate diz respeito ao qué contratar, se indicadores do tipo
“output” ou de producdo ou os “outcomes”, traduzidos como indicadores de impacto ou
resultado. Trosa (2001 apud Pacheco, 2004) salienta que as duas formas de contratacio
sdo importantes. Os indicadores outputs sdo significantes para saber o que é de fato
produzido pelo agente descentralizado. Esta pode ser considerada uma medida de
eficiéncia. Ja os outcomes trazem respostas sobre a eficdcia do servigo prestado, porém
ndo se pode afirmar ao certo se os resultados alcangados possuem relagdo de
causalidade com a ag¢do tomada. Muitas vezes ndo é possivel isolar as diversas varidveis
que afetam uma situacdo, de modo a definir por qual motivo houve variacio no
indicador. A satde é um setor onde hd uma mescla entre indicadores de produto e
resultados, ji que as relagdes causais entre produtos e impactos ja estdo mais bem
aceitas e estabelecidas, por utilizarem-se indicadores razoavelmente padronizados

mundialmente.

Vale ressaltar que o que diferencia um sistema de contratualizacdo de resultados de um
sistema de controle tradicional é seu foco estratégico. Uma revisdo da literatura
realizada pela Cranfield School of Management (2006) identifica diversas razdes pelas
quais € importante gerenciar os resultados de uma organizag¢do. Em primeiro lugar, no
processo de negociacdo ou formulagdo da estratégia, identifica-se claramente quais sdo

os objetivos da organizagdo e planeja-se como alcangé-los.

No processo de gerenciamento, analisa-se se a estratégia formulada estd sendo
executada como planejado, avaliando-se continuamente se os resultados esperados estio
sendo alcancados e certificando-se que os indicadores escolhidos ainda sdo validos.
Ainda, pode ser utilizada como ferramenta de comunicacio, dando direcio para todos os
funciondrios, informando quais os objetivos e metas os individuos precisam atingir, e
como a organizacdo estd desempenhando em comparagdo a expectativa de resultados,

encorajando a melhoria continua e o aprendizado.
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Entretanto, nem sempre a introducdo de metas se traduz em resultados para a
organizacdo. Um estudo publicado sobre contratacio em estatais em paises em
desenvolvimento ilustra a importancia da governanga em caso de contratos e das
limitacdes de acordos formais (World Bank, 1995). Os resultados mostram que nem
sempre hd uma melhora significativa no desempenho das agéncias, e algumas vezes o
desempenho chega a piorar apds a adogdo da contratagdo de resultados'. De acordo
com esse estudo, analisando-se os casos onde a contratualizag@o teve impacto positivo,
existem trés fatores que contribuem para bons resultados na contratacio por
desempenho — (i) a prestagdo de contas é aprimorada, a assimetria de informagdo para
monitorar os resultados € reduzida; (ii) incentivos e politicas punitivas sao introduzidas;

e (iil) desenvolve-se a governanga e a cooperagao entre parceiros.

Com base na literatura exposta pode-se desenhar um modelo para andlise do caso de
contratualizacdo nos hospitais da Administragdo Direta do Estado de Sdo Paulo. O
ponto de partida sdo as trés etapas de contratualizacdo sistematizada por Alcoforado
(2005) — negociacdo, construcdo do instrumento e gerenciamento. A ilustracdo 6
sintetiza as questdes até o momento levantadas pelos autores no que diz respeito ao

estabelecimento de metas e contratualizacao de resultados.

10 . ~ . . . .. -
De doze organizacdes de seis paises em desenvolvimento sujeitos a contratagdo por desempenho no

estudo, trés testemunharam melhora no desempenho, trés das organizagdes desempenharam pior do que
antes da contratagdo, e seis ndo perceberam diferenca.
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Ilustracao 6. Modelo de Analise de Contratualizacio.

Negociacgio Construgéo do Gerenciamento
: Instrumento
* Planejamento: + Acompanhamento
Definicdo do « Sistema de Punicio peloNucleo
Servicos e Padrio e Recompensas ) Estratégico
de Qualidade « Incentivos » Foco em Melhoria
» Metas por financeiros Continua
Imposicao ou + Sistema de « Comunicacio
Negociacao prestacio de contas + Governanca e
» Elasticidade da cooperagdo entre
Meta parceiros
» Indicadores
Outcome vs. Output
* Clareza e Ntimero
ideal de Metas

Fonte: Elaborado pela autora, com base em Boyne e Chen (2007) e Alcoforado (2005).

Como visto nesta sec@o, em diversas ocasides a introdu¢cdo de metas tem contribuido
para melhorar o desempenho no setor publico, além do alcance de outros objetivos
como melhorias de coordenagdo, planejamento e disponibilidade de informagao.
Contudo, para os autores criticos a mensuracdo de desempenho no setor publico, esta
pratica trata-se de uma adaptacdo imprépria do setor privado e pode gerar graves
distor¢des quando aplicada. A proxima secdo é dedicada a entender as consequéncias
ndo-intencionais da mensura¢do de desempenho, com o objetivo de avaliar o caso de

contratualizagdo nos hospitais AD a luz dos problemas apresentados.

3.2. Consequéncias Nao Intencionais da Mensurac¢iao de Desempenho

A assimetria de informac@o e a necessidade de alinhamento de interesses entre os atores
sdo os principais pontos destacados pelo modelo agente-principal. Este modelo € util
para identificar com mais clareza as possibilidades de desvio por parte do agente e as
medidas a serem tomadas pelo principal de forma a minimizar os riscos advindos do
comportamento inadequado do agente. Estas constituem questdes importantes para a

contratualizagdo na drea da sadde, principalmente devido a natureza altamente
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especializada do servigo e a discricionariedade exercida pelos profissionais da sadde, o

que dificulta a mensuragdo e previsibilidade dos servigos.

Vale salientar que, quando os interesses do agente e do principal ndo forem semelhantes
e quando o principal tiver um conhecimento limitado sobre o comportamento do agente,
¢ alta a probabilidade de que haja desvios de conduta. A possibilidade do agente se
afastar dos interesses do principal aumenta quanto maior essa assimetria e quanto mais
conflituosos os interesses (Ferreira, 2005). A seguir destacam-se os principais desvios

de comportamento identificados na literatura.

A experiéncia britdnica de estabelecimento de metas para os servicos publicos traz
algumas reflexdes interessantes para o caso brasileiro. Hood (2006) identificou os trés
casos mais frequentes de desvios, o que o autor denomina gaming, nas instituicdes
britanicas, pressionadas pela politica de alcance de metas, que o autor exageradamente

compara ao regime de terror soviético.

Hood (2007) descreve o gaming como uma consequéncia ndo intencional de um sistema
de metas, definindo-o como “a forma deliberada de manipulacdo ou fabricacdo de
dados, com a clara inten¢do de melhorar a posi¢do de um individuo ou organizagido”
(Hood, 2007, p. 100). O autor ainda argumenta que erros de mensuracio nem sempre
podem ser classificados como um tipo de fraude, pois podem ter origens diferentes,
como simples falhas na compilacdo dos dados, erros de amostra ou categorizagdo, que
podem ocorrer ao compararem-se servicos com caracteristicas muito diferentes, ou

utilizando-se de séries historicas ndo significativas.

Conforme identificado por Hood (2006), o primeiro caso de gaming é o “ratchet effect”,
quando as metas sdo estabelecidas por melhoria incremental do periodo anterior e ficam
abaixo da capacidade de produgdo da instituicdo. Um segundo tipo seria o “threshold
effect”’, quando ha uniformidade no estabelecimento de metas em todas as unidades,
independente da capacidade de producdo. Essa modalidade de gaming pode levar a
organizagdo a limitar seu desempenho de forma a atingir apenas o que a meta exige. A
manipulagdo de resultados foi o terceiro tipo de gaming identificado, principalmente em
instituicdes de satde. As evidéncias de gaming foram identificadas em hospitais, como
uma diferenga entre o valor reportado e real de mais de 30% nas filas de atendimento ou

ainda evidéncias de que ambulédncias dos servicos de emergéncia “corrigiram” seus
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tempos de resposta de forma a atingir a meta estipulada.

As consequéncias ndo intencionais (unintended consequences) decorrentes da
implementagdo de um sistema de avaliacdo de desempenho também sdao descritas por
Smith (1995) (Smith P. , 1995), que as divide em oito tipos. Sdo elas, (1) tunnel vision,
que pode ser traduzida como visdo afunilada, que ocorre quando os gestores,
confrontados com muitas metas diferentes, escolhem aquelas que sdo mais féceis de
medir e ignoram as demais; (2) sub-optimization, ou comportamento sub-6timo, quando
os gestores escolhem para serem atingidos os resultados da sua prépria operagdo, mas
prejudicam o desempenho do sistema como um todo; (3) miopia, quando os gestores
optam por buscar resultados de curto prazo em prejuizo da sustentabilidade de longo
prazo; (4) fixacdo por metas, que ocorre quando o foco do gestor se fixa no alcance da
meta, no lugar da melhoria do processo; (5) deturpagdo dos dados, € considerada uma
forma de fraude e ocorre quando os dados de desempenho sdo reportados
incorretamente ou distorcidos para criar uma boa impressdo; (6) interpretacdo
inadequada, ja que dados estatisticos precisam muitas vezes de dados qualitativos para
serem corretamente interpretados; (7) gaming, ocorre quando o gestor reporta um
desempenho pior do que o realmente alcancado, de forma a garantir uma meta mais
folgada na rodada seguinte; e finalmente a (8) fossilizagdo, que acontece quando um

indicador perde a relevancia, mas ninguém tem a capacidade ou interesse de revé-lo.

Segundo Hood (2006), as chances de uma organiza¢do manipular os dados aumentam
quando estd submetida a algum sistema de ranking entre institui¢des, ou ainda quando
h4a algum tipo de puni¢do no caso de ndo cumprimento da meta. Este tipo de
comportamento também ¢é descrito pelo “Public Administration Select Committee”
(2003)"! que apresenta a diferenca entre a cultura de “medicdo” e a cultura do
“desempenho”, sendo a cultura da medicdo descrita como a busca pela meta a qualquer
custo, e a cultura de desempenho preocupada com a constru¢do da capacidade
organizacional. O comité argumenta que muitos servicos britdnicos estavam mais
preocupados com o alcance de metas do que propriamente com a melhoria do servigo,
que pode ser representada pela famosa frase sobre o regime de metas no servico de
saude, dita por um funciondrio publico britanico, “hitting the target and missing the

point”.

O “Public Administration Select Committee” (PASC) é um comité indicado pelo Parlamento Britanico
com o objetivo de avaliar os padrdes de qualidade da administragdo publica.
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Mesmo com tantos pontos contrarios, Hood (2006) afirma que ainda assim ha
evidéncias de melhorias na prestacdo do servigo publico da Inglaterra no periodo, que
podem ser diretamente atribuidos a introdu¢do do regime de metas. Uma das
ponderacdes do autor € de que houve aumento no or¢amento em todo o Reino Unido,
mas apenas a Inglaterra, dnico pais britdnico submetido as metas, relatou uma melhoria
considerdvel no desempenho dos indicadores. Acrescenta, ainda, que alguns indicadores
ndo estdo diretamente relacionados ao aumento de gasto publico, como a reducdo do

tempo de espera para atendimento em pronto socorro.

Em parte baseada nas tipologias criadas por Hood (2006) e Smith (1995), Radnor
(2008) classifica matricialmente os tipos de gaming, de acordo com seu grau de impacto
na organizagdo e consequéncias nos usudrios do servi¢o, em diferentes niveis (baixo e
alto) e alcance (interno e externo), como ilustrado no Quadro 13 a seguir. Um baixo
nivel de gaming pode ser considerado quando uma informacdo é manipulada para
atingir a meta. Porém, caso a organizacdo mude atividades e processos com o tinico
objetivo de atingir resultados, ndo com a finalidade de melhorar o servigo prestado, este
€ considerado um alto grau de gaming. Em relacdo ao seu impacto, o interno € quando
afeta apenas a organizacdo ou um departamento. J4 o impacto externo seria quando
afeta o cidaddo, cliente ou paciente. Os casos mais extremos seriam, portanto, daquelas
organizagdes que manipulam processos que impactam diretamente o cliente final, como
¢é o caso de hospitais que recusam pacientes mais graves para evitar aumento nas taxas

de mortalidade.

Quadro 13. Tipologia de Gaming nas Organizacoes.

Impacto do Gaming

Grau de Gaming na Interno Externo
Organiza¢ao

Baixo Muddled Massaging
Alto Manouvering Manipulated

Fonte: Radnor (2008).

Segundo Van Doreen (2008), organizagdes sujeitas a maior pressao sdo mais suscetiveis
ao gaming (vide Ilustracdo 7). Organizacdes que utilizam os indicadores para responder
a alta administracdo e também aquelas que os utilizam apenas como forma de prestacio

de contas (a um ente externo, por exemplo), sio mais propensas ao gaming. Em
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organizagdes que buscam o aprendizado, onde ha espago para esclarecimentos, os
indicadores servem para suscitar debates, levantar oportunidades de melhoria e
acompanhar a evolucdo da organizacdo. Dessa forma, os indicadores sio menos

ameacadores para a organizagdo, minimizando as chances de gaming.

Mustracio 7. Pressao dos Sistemas de Mensuraciao de Desempenho e Gaming.

Alta
propensdoa
Faming
Accountability

Aprendizado
Eaixa
propensdoca
Faming

Baixa pressio Alta pressio

Fonte: Traduzido de Van Doreen (2008).

Os paises nérdicos sdo pioneiros na adogdo de sistemas de avaliacdo de desempenho
baseados no aprendizado e cooperacdo. Johnsen e Vakkuri (2006) defendem uma
perspectiva nordica de mensuracdo de desempenho, cujas orientacdes valorizam o
didlogo, a visdo dos diferentes atores do processo e o incrementalismo, diferentemente
dos paises anglo-saxdes que valorizam reformas mais radicais e associam desempenho a
incentivos financeiros individuais. E um sistema onde hd auto-controle por todos
aqueles que realmente vido intervir no processo € nao apenas pela alta administracio
(Johnsen & Vakkuri, 2006). O modelo nérdico de desempenho vem sendo posto pela
literatura como uma boa alternativa para as organizagdes brasileiras (Pacheco, 2004),
porém um sistema baseado em aprendizado requer organizacdes mais maduras,

realmente preocupadas com a melhoria continua.

Parte dos comportamentos descritos nesta se¢do também podem estar relacionados a

adocdo isolada de uma politica de desempenho, em organizacdes ainda imaturas,
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desvinculada a outras mudangas necessarias para uma reforma organizacional, de forma
que a organizagdo esteja mais preocupada com as melhorias no servigo prestado do que
necessariamente com os resultados nos indicadores. Nessas condi¢des, segundo Pacheco
(2004), sdo grandes as chances de insucesso e o risco é de que a mensuragdo se torne
um fim em si mesmo, desvinculada do objetivo central, que é o de melhorar o servigo
publico prestado ao cidaddo. Maneiras de reduzir o comportamento oportunista incluem
o uso de incentivos, monitoramento focado no alinhamento de objetivos, a construgao
de confianca miitua e estabelecimento de acordos colaborativos (Hart & Moore, 1998) —

os chamados contratos relacionais, que serdo explorados na préxima segao.

3.3.Contratos Incompletos e Contratos Relacionais

O uso de contratos colaborativos ou contratos relacionais tem sido discutido pela
literatura como uma solugcdo para gestdo de contratos em servicos complexos. Os
contratos relacionais sdo “baseados em confianca e reciprocidade [...] que especifica em
detalhe quais as obrigacbes de ambas as partes. Constituem uma estrutura de
governanga que reconhece a necessidade de cooperagdo e adaptagdo, tanto espontanea
quanto intencional, entre as partes do contrato ex-post no momento de implementacdo e
no contexto de contingéncias inesperadas, tais como custos de transacdo, que nenhuma
das partes conhece ou pode controlar unilateralmente”, (Skyle, 2009, pp. 145-146). Os
termos explicitos do contrato sdo apenas um arcaboucgo, pois hd termos implicitos e

entendimentos que determinam o comportamento das partes.

A teoria do contrato relacional foi descrita originalmente por Ian Macneil em 1978. O
autor alega que ha basicamente dois tipos de contratos, o transacional, orientado por
produtos e o relacional, orientado por processos. O contrato relacional fornece os meios
para manter contratos de longo prazo em ambientes complexos, com um alto grau de
flexibilidade, permitindo que as partes possam expressar o seu conhecimento em
situagdes especificas e se adaptar a novas realidades. E geralmente mais recomendado
quando a transacdo é de longa duracdo, a interagdo pessoal € um fator importante, ha
oportunidade para cooperagdo e hd um grau de flexibilidade para lidar com assuntos
imprevisiveis (Macneil, 1978); (Baker, Gibbons, & Murphy, 2002). Os contratos

relacionais favorecem principalmente a confianga entre os atores. Questdes como
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tempo, custo e qualidade sdo geridos conjuntamente pelas duas partes e maior énfase é

colocada sobre o processo e ndo apenas sobre o produto.

Contratos relacionais dentro e entre empresas ajudam a contornar dificuldades na
contratacdo tradicional (ou seja, aquela sujeita a imposi¢do de um terceiro, como um
tribunal). Em um contrato tradicional, os termos devem ser especificados ex ante, de
forma que possam ser verificados ex post pelo terceiro. Por outro lado, um contrato
relacional pode ser baseado em resultados que sdo observados ex post apenas pelas
partes contratantes. Desta forma, um contrato relacional permite que as partes utilizem o
conhecimento de suas especificidades, de forma a se adaptar a novas informagdes assim
que estiverem disponiveis (Macneil, 1978). Por essa razdo os contratos relacionais nio
podem ser impostos por um terceiro, mas devem ser implementados como uma forma
de autocontrole, j4 que o valor gerado pelo cumprimento do contrato deve ser

suficientemente grande para que nenhuma das partes queira renunciar a ele.

Um contrato tradicional tem o objetivo de ser tdo completo quanto possivel, prevendo
uma variedade de situacdes e resultados a serem cumpridos. As penalidades e sancdes
por descumprimento do contrato também s@o amplamente detalhadas, o que traz um alto
grau de aplicabilidade do contrato. Contratos relacionais por outro lado ndo possuem o
mesmo grau de exequibilidade e ndo sdo, em teoria, aplicdveis por lei. O contrato
relacional é em geral menos focado em produtos e metas a atingir e mais focado na

gestdo da colaboragdo e do didlogo entre os atores.

Segundo Jann e Reichard (2002) os contratos tradicionais estdo mais relacionados a
primeira geracdo de reformas, de inspira¢do anglo-saxd, para as quais o contrato é mais
uma forma de controle para enfrentar o problema de maximizacdo do auto-interesse.
Nos contratos relacionais, de inspira¢do nérdica, o que estd em jogo ndo € o controle e
sim o resultado. Os contratos sdo instrumentos para proporcionar coordenagdo e
aprendizado organizacional, visando melhoria do desempenho da organizacdo

prestadora dos servicos.

Contratos relacionais demandam flexibilidade para adaptagdes constantes durante sua
vigéncia, o que altera a forma de interagdo entre os atores. Para o ente contratante, é
necessdrio ter a capacidade de coordenacdo e profundo conhecimento do servigo

contratado, para saber diferenciar uma alteragdo do processo de um comportamento
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oportunista ou inadequado da outra parte. Aos atores envolvidos na gestdo de um
contrato relacional cabe a vontade de trabalhar em conjunto para identificar e resolver
problemas, estabelecer bases de confianga em negocia¢des e outros meios alternativos
para resolver disputas. Contratos relacionais sdo mais flexiveis e ddo espagco para
renegociagdes. Isto € muito importante em contextos onde a contratagdo ¢ um fendmeno
recente, onde uma abordagem incremental € mais adequada. Ainda, permite estabelecer
relacdes contratuais em contextos de incertezas politico-econdmicas (World Health

Organization - WHO, 2008) (Baker, Gibbons, & Murphy, 2002) (Ferreira, 2005).

Contratos relacionais s@o muito utilizados nos casos de contratos incompletos,
caracterizados pela existéncia de um ou mais dos seguintes fatores: a dificuldade em
definir o objeto de contratagdo e mensurar seu desempenho, a longa duracdo do contrato
e a dificuldade de substitui¢do do contratante (Ferreira, 2005). Donahue (1989) chama
atencdo para problemas de ineficiéncia e comportamento oportunista, que tendem a
aumentar quanto menos exato for o servico a ser prestado, menos robustos os
mecanismos de avaliagdo, menos competitivo o mercado, mais dificil a troca ou

penalizagdo do prestador e maiores as chances de contingéncias na dura¢io do contrato.

Os contratos na drea de saide apresentam boa parte das caracteristicas mencionadas.
Contratos ex ante completos, definindo de forma exata o desempenho desejado para
cada condicdo médica estdo distantes da realidade, por isso faz mais sentido contratar
alguns resultados, como o nimero de partos ou cirurgias realizadas, que podem
modificar de acordo com contingéncias, como mudanga do perfil do hospital, ou
ocorréncia de epidemias. Definir o escopo exato do contrato e estabelecer pardmetros
adequados para mensuracdo do desempenho das partes envolvidas € uma tarefa bastante

complexa e tende a se modificar ao longo do tempo.

Porém, nos casos de contratacdo na saide com entidades privadas (“contracting out”),
como € o caso dos contratos com OSS, por exemplo, os contratos tradicionais vém
sendo mais utilizados pelos governos. Este tipo de parceria tende a utilizar contratos
tradicionais, pois envolve dois entes juridicos distintos, o setor privado e o publico, o
que inevitavelmente traz certo grau de hesitacdo e desconfianca (World Health
Organization - WHO, 2008). O contrato tradicional € escolhido no caso ja que oferece,

ao menos em teoria, um documento claro e com vinculagéo juridica.
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No contexto dos sistemas de satde € dificil achar contratos puramente tradicionais ou
relacionais, o que existe sd@o contratos com diferentes graus de rigidez (World Health
Organization - WHO, 2008). E o contexto e a forma pela qual o processo de

contratualizagdo é formatado que determina o tipo de contrato a ser utilizado.

Os contratos relacionais, no entanto, apresentam alguns limites. Um dos
questionamentos levantados pela OMS (WHO, 2008) diz respeito a conveniéncia de
aplicagdo de contratos relacionais em politicas publicas de larga escala ou em grandes
organizacdes, ou ainda quando envolve organizacdes publicas e privadas. Nesses casos
€ necessdrio um controle maior, em volume e responsabilidades, o que nem sempre a

organizacdo estd preparada para exercer.

Gibbons e Henderson (2011) argumentam ainda que os contratos relacionais sdo dificeis
de implantar na prética, pois requerem a solucdo de dois problemas, o da credibilidade e
o da clareza. Pelo problema de credibilidade, os autores entendem a dificuldade de uma
organizacdo em manter sua palavra, o que também pode ser chamado de confianga
organizacional. Ja em relagdo a clareza, significa traduzir e comunicar os termos do
contrato relacional aos parceiros (Gibbons & Henderson, 2011). Portanto, além de
perguntar aos parceiros se irdo acreditar nos compromissos firmados, também se faz
necessario saber se os termos do contrato estdo claros entre todos os envolvidos. Estes

sdo fatores que tornam os contratos relacionais complexos, pois como as metas sdo

negociadas continuamente, pode haver confusio caso ndo comunicadas adequadamente.

Em resumo, os contratos relacionais apresentam-se como uma forma alternativa de
formulacdo e gestdo de contratos na area de saide, que, apesar de suas limitacdes
apresenta novas formas de relacionamento entre as partes. A op¢do apresentada busca
minimizar um dos grandes problemas da relagdo agente-principal, a assimetria de
informagdes, podendo inclusive trazer desvios de comportamento como o gaming, pela

busca dos resultados a qualquer custo.
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4. CONTRATOS DE GESTAO NA SAUDE: A EXPERIENCIA DO
ESTADO DE SAO PAULO

Este capitulo tem o objetivo de reconstituir a experi€éncia do Estado de Sao Paulo com
contratos de gestdo na saude, iniciada em 1998 com a gestdo de contratos com as OSS e
culminando com o objeto de andlise deste trabalho, o Contrato Programa, dez anos
depois. Inicialmente retomam-se as origens dos contratos de gestdo na drea da satde no
Brasil. Em seguida traga-se o histérico da contratualizagdo com as OSS em Sao Paulo e
seus resultados, j4 que essa experiéncia serviu de inspiracdo e embasamento para a
implantacio do Contrato Programa. Finalmente, descreve-se o Contrato Programa,
experiéncia que serd utilizada para analise a luz da teoria de contratualizagdo explorada

no capitulo anterior.

E através do SUS (Sistema Unico de Saiide) que o Brasil proporciona atendimento 2
saude universal para toda a populagéo e este sistema passou a fazer parte da legislacdo a
partir da Constituicdo Democratica, ou seja, a Constituicdo Federal de 1988. Essa
conquista foi obtida depois de muitos anos de campanha pela satide publica e traz o
principio da descentralizacdo, o que implica ao governo federal o financiamento,
enquanto os governos estaduais e municipais responsabilizam-se pela implementacdo do
atendimento a sadde. Pode-se elencar como vantagens da descentralizacdo a
proximidade dos cidaddos, o alinhamento da politica de saide de acordo com as
necessidades encontradas localmente e, ainda que em teoria, uma melhor prestacdo de
contas. Entretanto, apesar das vantagens apresentadas, a descentralizacdo exige

capacidade de coordenacdo e gestdo que nem sempre estdo presentes nas esferas locais.

O principal componente do sistema de atendimento a satide no Brasil sdo os hospitais,
responsédveis por aproximadamente 70% dos custos com satde do pais (LaForgia &
Couttolenc, 2008). No entanto, a agenda da politica de saide mantinha como orientacio
até recentemente a prestacdo descentralizada de servicos, a reducdo de disparidades
financeiras e o acesso universal ao cuidado bdsico; problemas como capacidade
governamental e desempenho hospitalar ndo eram prioridade na agenda. Dessa forma,
os hospitais receberam até entdo pouca atengdo de formuladores de politicas e
pesquisadores, o que reflete em uma qualidade de prestacdo de servigos questionavel na

maior parte dos hospitais brasileiros, excluindo-se algumas ilhas de exceléncia.
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No intuito de transformar essa realidade, experiéncias de reforma na gestdo hospitalar
estdo sendo desenvolvidas por alguns estados e municipios, tais como Sao Paulo, Minas
Gerais e Curitiba, introduzindo-se instrumentos de gestdo por resultados, oferecendo
maior autonomia aos hospitais e buscando-se melhorias nas dreas de recursos humanos,
contratacdo e financiamento. Tais reformas também incluem muitas vezes a criacio de
novos formatos organizacionais, como as OSS (Organizacdes Sociais de Satide),

hospitais ptiblicos com administracdo privada regidos por contratos de gestao.

Tendo em vista a forma como atualmente o processo de contratualizagdo ¢é
compreendido, pode-se considerar o primeiro contrato de gestdo assinado na
administracdo publica do Brasil o celebrado entre o Ministério da Satde e a Associacio
das Pioneiras Sociais, autorizado pela Lei n° 8.246, de 22 de outubro de 1991. Porém, as
reformas na gestdo hospitalar estdo mais diretamente relacionadas ao Plano Diretor de
Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) de 1995, que prop6s uma nova forma de
administracdo, tendo como caracteristicas a descentralizacdo dos servicos sociais nos
estados e municipios; delimitacio mais precisa da 4drea em que o Estado atua;
diferenciacdo entre as atividades do nicleo estratégico; maior autonomia para as
agéncias executivas exclusivas do Estado e responsabilizacido (Aratjo, 2010) e também

distin¢do entre a formulagéo de politicas e sua execucao.

O esforco do projeto desenvolvido pelo PDRAE, definindo indicadores de desempenho
para atividades que até aquele momento eram de exclusividade do Estado, através da
legitimagdo da Medida Proviséria n°1.591/97, foi essencial para a implementacdo das
agéncias autbnomas e organizagdes sociais. Os paises de origem anglo-saxonica foram a
principal referéncia para que o Ministério da Administracdo Federal e da Reforma do
Estado - MARE, no ambito federal, criasse e regulamentasse as OS (Organizacdes
Sociais), com a instituicdo da Lei n°® 9.637, de 15 de maio de 1998. As OS foram,
portanto, concebidas no contexto da Reforma da Administracdo Publica, liderada pelo
entdo Ministro do MARE, Luiz Carlos Bresser Pereira, no primeiro governo do
Presidente Fernando Henrique Cardoso. As OS foram caracterizadas como entidades de
interesse social e de utilidade publica, associa¢des civis sem fins lucrativos, com
atividades nas 4reas de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico,

protecdo e preservacdo do meio ambiente, cultura e sadde.
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4.1.A experiéncia com as OSS (Organizac¢oes Sociais de Satide)

Uma das experiéncias mais documentadas de contratualizagdo na saide e um dos
primeiros Estados a se inspirar na lei federal das OS foi o de Sdo Paulo. No inicio de
1998, o Executivo estadual encaminhou para a Assembleia Legislativa do Estado de Sdo
Paulo o Projeto de Lei Complementar n° 3/98, que dispunha sobre a criagdo de
organizacdes sociais. Fazia referéncias a Medida Proviséria n® 1.591/97, do Governo
Federal, a fim de legitimar essa iniciativa, especialmente em servicos de satde. A Lei
Complementar n°® 846/98 formalizou a criagdo das OSS (Organizagdes Sociais de
Satide) no estado de Sdo Paulo, possibilitando a qualificagdo de entidades privadas sem
fins lucrativos para administrar os hospitais estaduais através de contratos de gestdo,
cujas partes essenciais seriam de um lado o poder publico e de outro a entidade

qualificada como OSS (CONASS, Progestores, 2006).

A principal motivagdo para implementar este novo formato organizacional foi a
possibilidade de alocar recursos humanos e capacidade de gestio em novos hospitais
publicos, que haviam sido recentemente finalizados. Esses hospitais estavam inacabados
quando o Governador Mario Covas assumiu o mandato, que prometeu em campanha
colocé-los a servico da populagdo. Na época, o Estado de Sdo Paulo ndo poderia
contratar mais funcionarios para alocar nos novos hospitais, ja que havia atingido o teto
orcamentdrio com despesa de pessoal, de acordo com a legislacdo vigente. A criagdo
das OSS foi a saida para conseguir alocar capacidade de gestdo e recursos humanos nos

hospitais recentemente construidos e equipados.

A lei dispde sobre uma série de atributos que uma organizag@o precisa apresentar para
ser qualificada como uma OSS. Primeiramente, ela precisa ser uma organizacio sem
fins lucrativos com pelo menos cinco anos de experiéncia na prestagdo de servigcos de
saude. Apds ser qualificada como OSS, ela pode prestar servigos para diversos hospitais
publicos, contanto que firme um contrato por cada hospital contratado com a Secretaria
Estadual de Sadde do Estado de Sdo Paulo (SES/SP). Inicialmente, as OSS somente
poderiam oferecer atendimento a satde para o SUS e ndo poderia dispor dos servicos de

. . 12
saude ao mercado privado ~.

"> Houve uma tentativa de permitir que os hospitais administrados por OSS também admitissem pacientes
de convénios privados, o que ficou conhecido como “dupla porta, pela lei complementar n° 1.131/2010 e
regulamentada mediante o decreto n® 57.108/2011. Tal medida foi questionada pelo MPE (Ministério
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Os indicadores contratados sdo baseados em um estudo realizado pela SES que
especifica o que cada OSS precisa entregar de resultado para garantir as metas de
atendimento & satdde para determinada populagdo-alvo. Caso as metas do contrato sejam
atingidas, as OSS recebem uma bonificacdo de 100% de seu orcamento. Caso negativo

é repassado 90% do orgamento previsto para o atendimento contratado.

Para acompanhamento continuo do contrato, também € criada uma comissdo de
avaliag@o dos contratos de gestdo, responsavel por analisar os resultados obtidos com a
execucdo dos servicos, composta por representantes do Conselho Estadual da Saide e
da Comissdo de Saide e Higiene da Assembleia Legislativa, além dos profissionais
especializados indicados pela Secretaria do Estado da Satide. Adicionalmente, a SES
possui uma equipe interna de acompanhamento dos contratos, a CGCSS, que
acompanha detalhadamente todos os relatdrios emitidos pela OSS. As OSS devem
publicar o balanco e demais prestagdes de contas no Didrio Oficial do Estado, através

do Tribunal de Contas do Estado.

4.2.Resultados das OSS

Durante os mais de dez anos de funcionamento das OSS, vérios estudos buscaram
compard-las e avaliar seu desempenho frente aos hospitais da Administracdo Direta.

z

Apesar da comparag@o entre OSS e AD ndo ser o foco deste trabalho, é importante
salientd-los, pois é a partir desses estudos que a SES se mobiliza para iniciar a
implantacio do Contrato Programa nos hospitais da Administracdo Direta. Nao se
podem ignorar os estudos de eficiéncia j4 realizados sobre os hospitais da AD, mesmo
que fuja um pouco do objetivo desta pesquisa, pois também serviram de inspiracio para
a fase metodoldgica deste trabalho. Tais estudos também podem servir futuramente de

benchmark para a definicdo de metas para os hospitais da AD. As pesquisas estio

resumidas a seguir.

Couttolenc et al (2004) utilizaram estatisticas DEA" para comparar 588 hospitais no

Publico Estadual), que entrou com pedido de liminar contra a lei estadual, derrubando a lei em setembro
de 2011.

> DEA é a sigla para Data Envelopment Analysis, uma técnica estatistica utilizada para delimitar uma

fronteira de eficiéncia com base na informacéo sobre insumos e rendimentos.
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Brasil dentro de uma vasta gama de arranjos organizacionais (publicos e privados),
incluindo AD, OSS, institui¢des e associa¢des sem fins lucrativos, e corporagdes com
fins lucrativos. Suas principais descobertas indicam que estabelecimentos ptiblicos com
gestdo autdnoma tais como as OSS, representam as entidades mais eficientes, seguidas
daquelas com fins lucrativos, e finalmente apontando para os hospitais AD como os
menos eficientes. A pesquisa também mostra que hospitais publicos tém custos
operacionais quase 20% mais altos, em comparacido com hospitais privados e hospitais
escola, mesmo apds o ajuste de tempo médio de internacdo e composi¢do de casos. A
diferengca em custos pode ser explicada pelo fato de que hospitais piblicos geralmente
lidam com um ndmero maior de casos sérios do que os privados, mas sdao também
menos eficientes e apresentam menor padronizacdo de processos e de procedimentos

médicos.

Mendes Ribeiro & Costa (2005), em um relatério para o Banco Mundial, analisaram
hospitais estaduais com gestdo estatal (AD) e privada (OSS) considerando uma selecdo
de indicadores de qualidade (mortalidade) e eficiéncia (rotatividade dos leitos, taxa de
ocupagdo, e tempo médio de internacdo. Os grupos foram equilibrados em termos de
tamanho, complexidade, insumos e produtos. Os estabelecimentos administrados por
OSS mostraram ter melhor desempenho em termos de qualidade, mesmo que as

diferengas tenham sido insignificantes quanto aos indicadores de eficiéncia.

A Nota Técnica n° 17 divulgada pelo CONASS em 2006 menciona uma pesquisa
denominada Estudo Comparativo do Desempenho de Hospitais em Regime de
Organizagdo Social realizada por Nilson do Rosario Costa e José Mendes Ribeiro,
financiada pelo Banco Mundial e divulgada em 2004, comparando desempenho de 12
hospitais administrados pelas OS com 10 da administrag@o direta em hospitais com mais
de 100 leitos. A pesquisa mostra que os hospitais administrados por OSS possuem um
desempenho superior em indicadores de eficiéncia alocativa — intervalo de substitui¢éo,
taxa de ocupacgdo de leitos e tempo médio de permanéncia — quando comparados a
hospitais da Administracdo Direta, como podemos observar no Quadro 14 a seguir

(CONASS, Progestores, 2006).
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Quadro 14. Quadro Comparativo de Indicadores de Eficiéncia Alocativa entre
Hospitais administrados por OSS e AD (Dados de 2003).

Indicadores de Descricao AD 0SS
Eficiéncia Alocativa

intervalo de Tempo médio decorrido 3,9 dias 28,4 horas
substituicdo em dias (ou horas) entre

a saida de um paciente e
a admissdo de outro

taxa de ocupacio de % tempoem que o leito  63,2% 80.5%
leitos encontra-se alocado

para um paciente
tempo médio de Tempo médio (em dias) 5,9 dias 4.8 dias
permanéncia que um paciente

permanece na

instituicdo

Fonte: (CONASS, Progestores, 2006).

Na mesma pesquisa, os indicadores de qualidade, representados pelos indices de
mortalidade também apresentaram diferencas, sendo ligeiramente mais baixos nas OSS
do que as unidades em regime de Administracdo Direta, com variagdes entre clinicas,

conforme o Quadro 15 a seguir (CONASS, Progestores, 2006).

Quadro 15. Quadro Comparativo de Indices de Mortalidade entre Hospitais
administrados por OSS e AD (Dados de 2003).

Variaveis de Média nas OSS Média na AD Coeficiente de Coeficiente de

Qualidade Variacdo - OSS  Variacio - AD
Mortalidade 3,8 5,3 34% 80%
Geral
Mortalidade 2,61 3,6 22% 37%
Cirargica
Mortalidade 11,64 11,96 13,5% 9,3%
Clinica Médica
Mortalidade 2,80 2,63 31% 45%
Clinica
Pediatrica

Fonte: (CONASS, Progestores, 2006).

Também foi feita uma comparagdo entre os hospitais dos tipos OSS e AD pela
Secretaria Estadual de Saide de Sao Paulo (SES), no periodo 2002-2004. Em primeiro
lugar, foi analisada a capacidade de se atingir os rendimentos previstos no momento da

contratacdo. De uma maneira geral, os hospitais OSS conseguiram atingir as metas de



56

producgd@o no que diz respeito a qualidade da informacgéo, qualidade de atendimento e
satisfacdo do paciente em 2002 e 2004. Em um segundo estudo, utilizando dados de
2003, 12 hospitais AD foram comparados com 7 OSS (sem equilibrar tamanho e
complexidade) no que diz respeito ao desempenho financeiro. De forma geral, os
resultados apontam para uma maior eficiéncia (com um menor custo) por parte dos

hospitais OSS na prestacdo de servicos de alta complexidade.

Outro estudo comparou 12 estabelecimentos de OSS e 12 de AD em termos de
complexidade, analisando dados no periodo entre 2003 e 2004. As OSS tiveram melhor
desempenho nas taxas de mortalidade e nas medidas de eficiéncia, demonstrando maior
produtividade do que os hospitais AD quanto a altas por leito, custos por leito,
rotatividade de leitos e taxas de substitui¢do e ocupacdo (LaForgia & Couttolenc, 2008).
Barradas Barata & Mendes (2006) também verificaram que, em 2003, a producdo de
hospitais OSS, medida segundo o ntimero de altas, foi 35% mais alta do que aquela em

hospitais AD.

Mais uma pesquisa comparativa de relevancia foi feito por Quinhdes (2009), que
investigou os custos transacionais de implementacdo de governanca OSS na SES em
Sao Paulo, também comparando a eficiéncia das OSS e da AD utilizando dois grupos,
cada um com trés hospitais, e dados de 2006 e 2007. Os resultados da andlise deste
autor revelam que os hospitais OSS sdo mais eficientes do que aqueles sob AD,
apresentando aproximadamente 20% a mais de altas por leito (60% mais altas por leito
em casos de cirurgia), 21.4% a mais de ocupag¢do e taxa de mortalidade estatisticamente
igual. Além disso, os custos de governanga das OSS somam somente 1% do total de
custos com servigos, considerados insignificantes pelo autor quando comparados aos

ganhos em eficiéncia.

Vale ressaltar que os estudos aqui apresentados utilizam dados dos anos 2003 a 2007,
muitas vezes apenas comparando o desempenho de um ou dois anos. Os hospitais AD
comecaram a consolidar seus indicadores com o Programa de Modernizacio apenas em
2004 e de forma limitada, em alguns hospitais. Os indicadores comegam a ser
consolidados nos hospitais AD entre 2007-2008, quando se iniciam os estudos para
implantacdo do Contrato Programa. Ainda, o Contrato Programa, que introduz o

conceito de metas e desempenho nos hospitais AD, iniciou-se ao final de 2008.
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Outro ponto que se observa nos estudos que comparam hospitais administrados por OSS
e AD é que ndo s@o controladas varidveis importantes como infra-estrutura, ou
existéncia de pronto socorro aberto ou referenciado. As OSS em geral sdo implantadas
em hospitais novos, com uma infra-estrutura diferenciada em rela¢do aos da AD, com
pronto-socorro referenciado. Hospitais da AD possuem pronto socorro aberto, o que faz
com que o perfil de morbidade seja distinto dos hospitais OSS. Portanto, novos estudos
que comparem ambos os modelos sdo necessdrios, respeitando-se as ressalvas aqui

colocadas.

Segundo o Secretirio Adjunto da SES-SP, em entrevista realizada em 13/10/2011, um
dos principais motivos dos bons resultados do modelo de OSS pode ser atribuido ao
gerenciamento dos contratos realizado pela equipe da SES, através da CGCSS, que
acompanha os relatérios mensais encaminhados e o cumprimento das metas, avaliando
o desempenho da OSS e encaminhando questionamentos no caso do ndo cumprimento
de alguma meta. Outro diz respeito a gestdo de Recursos Humanos, que diferentemente
dos hospitais da AD, ndo estdo sujeitos ao regime estatutdrio, o que traz maior
flexibilidade na contratagdo e demiss@o de funciondrio, além de permitir alteracdes no

perfil do hospital de forma 4gil.

Para o dirigente de uma OSS, o Superintendente dos Hospitais Afiliados da SPDM
(Associagao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina), em entrevista realizada em
19/09/2011, “¢ obrigacdo das OSS serem mais eficientes que os Hospitais da AD, por
dois motivos principais: a contratacdo e politica de pessoal e a questdo das
ferramentas de gestdo, incluindo suprimentos, modelos gerenciais, mecanismos
motivacionais e acesso a dados. O concurso publico ndo necessariamente escolhe os
melhores perfis para determinada fungcdo. Também para as OSS hd maior liberdade de
compras, ndo é necessdrio seguir a burocracia da lei de licitacdo. Por conta da
dificuldade de compra, muitas vezes os hospitais da AD fazem estoque para oito meses,

enquanto que em um hospital de OSS o giro do estoque é de 15 dias.”

Dos quatro itens mencionados pelos dois entrevistados — coordenacdo pela SES,
modelos de gestdo, gestdao de RH e gestdo de compras, o modelo do Contrato Programa
apenas altera a forma de coordenacdo e introduz modelos de gestdo de resultados nos
hospitais da AD, como veremos mais adiante. A gestdo de RH, item salientado como

um problema para os hospitais da AD na maioria das entrevistas, também é em parte



58

modificada, pois passa a ser feita de forma centralizada ao invés de se dar por unidade
hospitalar, como era anteriormente. O Contrato Programa, a ser descrito na préxima
secdo, é baseado na experi€ncia com o contrato de gestdo junto a OSS, com o principio
de introduzir nos hospitais da Administracio Direta o mesmo componente de orientacio

a resultados presentes no modelo de gestao por OSS.



59

4.3.0bjeto de Analise: O Contrato Programa

A descrig¢do do Contrato Programa nesta secdo é baseada no instrumento contratual, nas
entrevistas semi-estruturadas realizadas com os gestores da SES e CSS e gestores de
hospitais contratualizados e também no acompanhamento de reunides trimestrais de
avaliagdo do Contrato Programa. Com excecdo dos contratos firmados, ndo ha nenhuma

documentagdo formal que descreva em que consiste o Contrato Programa.

O Contrato Programa, iniciativa de contratualizagdo junto aos hospitais da
Administracdo Direta, iniciou-se em dezembro de 2008, motivado em parte pelos
resultados positivos conseguidos pelo contrato de gestdo junto as OSS. De forma geral,
o arcaboucgo de funcionamento € similar ao contrato de gestdo — sdo estabelecidas metas
para o hospital, essas metas sdo acompanhadas pela CSS e o hospital recebe uma
bonificacdo de 1% do orcamento caso atinja a meta estabelecida. No entanto existem
algumas diferencas sutis de conceito entre as duas formas de contratualizacio, que serdo
salientadas ao longo do texto, como o fato de ser um contrato em &reas internas a
organizag@o — ao contrdrio das OSS que sdo com parceiros externos —, ndo ser previsto
mecanismos de puni¢do, a prestacdo de contas se dar em reunides de acompanhamento,

ndo apenas em relatdrios, entre outros.

Segundo descrito no documento contratual, o Contrato Programa busca “promover a
implantacdo de sistemas e de mecanismos que visem a melhoria da qualidade da oferta
de servicos de satide para melhor atender as necessidades da populagdo”. De forma
detalhada, sdo “politicas de gestdo or¢amentdria e de instrumentos de validagdo de
propostas de incentivos que sejam 4geis e executivas em sua relacdo com os hospitais
proprios, de tal maneira que se incentive e se assegure uma adequada cobertura de
servigos a populagdo e, ao mesmo tempo, favoreca a introdugdo de acdes eficientes e
eficazes por parte das instituicdes provedoras de servicos”. Ainda, mais adiante, “o
Contrato Programa (CP) entre a SES e o Hospital, € o documento aonde se concretizam
as obrigacgdes especificas que possam ser assumidas”... “para facilitar o cumprimento”...
“dos requerimentos de informacdo, de atividade e na obtencdo das metas e objetivos

qualitativos e quantitativos previstos”, (SES/SP, 2010).

Os contratos sdo celebrados entre a SES e a unidade hospitalar e gerenciados pela CSS
(Coordenadoria de Servicos de Satde), que coordena 38 unidades hospitalares de satde,

entre Hospitais Gerais, Centros Psiquidtricos e Centros de Reabilitagdo. O processo
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iniciou-se com apenas 3 unidades hospitalares, e aos poucos se incorporaram novas
unidades, a cada trés ou quatro meses. Hoje ja conta com 14 hospitais contratualizados,
do total de 25 unidades do tipo “Hospital Geral” coordenados pela CSS'. Hi ainda no
Contrato Programa uma unidade do tipo “Centro de Reabilitacdo” contratualizada em

margo/2010.

A CSS planeja ter todas as unidades hospitalares contratualizadas, mas ndo estipula um
prazo para que isso aconteca, pois depende muito da capacidade de absorcdo do
processo de gestdo por parte da equipe dos hospitais contratualizados. Como a equipe da
CSS é reduzida, € preciso que alguns hospitais estejam mais maduros antes de assumir o
compromisso com novas unidades. Todavia, a extensdo do modelo estd sendo cobrado
em Orgdos externos (a exemplo da Secretaria Estadual da Fazenda e do TCE - Tribunal
de Contas do Estado), ja que vem trazendo beneficios para as unidades que aderiram ao

programa.

E importante salientar que o Contrato Programa é uma estratégia interna a2 CSS, uma
tentativa de aprimorar a gestdo dos hospitais, treinando os diretores e a equipe das
unidades para melhorar a efetividade, trabalhar com indicadores e avaliar resultados
alcangados. Nido se trata de algo imposto aos hospitais, € sim um projeto de adesdo
voluntéria, com um conjunto de iniciativas que visam melhoria continua dos processos

das unidades hospitalares.

Internamente a CSS, a discussdo de implantar-se algo semelhante ao contrato de gestio
nos hospitais da AD iniciou-se em 2004, com o surgimento de alguns estudos que
demonstravam a superioridade dos hospitais OSS, principalmente no que diz respeito
aos indicadores de produtividade e eficiéncia. Havia um debate entre os gestores da
CSS, coordenadoria responsavel pelo acompanhamento dos hospitais da AD, que eram
contrarios a comparacdo dos dois modelos de gestdo (OSS e AD), pois estes partiam de
condicdes distintas. Além das questdes que diferenciam a gestdo publica da privada,
como gestdo de recursos humanos e processos de compras menos burocriticos, os
hospitais OSS tém territério delimitado, tipo de atendimento definido e possuem

previsibilidade orcamentaria, ao contrario dos hospitais da AD.

Apenas em 2008, apds algumas mudangas politicas na Secretaria e com a ascensdo de

4 No total sdo 15 unidades de saide contratualizadas, sendo um centro de reabilitagcdo. Portanto sdo 14
hospitais gerais com Contrato Programa.
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Marcio Cidade a coordenadoria da CSS, é que a implantacdo do Contrato Programa foi
finalmente concretizada. Porém, algumas importantes mudancas estavam em curso
desde 2004, com o Programa de Modernizacdo dos Hospitais, no que diz respeito a
gestdo de recursos humanos (RH), reorganiza¢do do orcamento e melhorias no sistema
de informag@o, principalmente na conceituagio e coleta de indicadores. Com a adogdo
de algumas flexibilidades na gestdo, buscava-se constatar que, sob condi¢des

semelhantes, a AD poderia ser tdo ou mais resolutiva que a OSS.

As despesas com pessoal sdo significativas para um hospital e gestdo de RH é um dos
principais desafios na gestdo hospitalar, principalmente em hospitais da AD, nos quais o
processo de demissdo e contratacdo é complexo e demorado. A centraliza¢do no padrio
de lotagdo de RH desburocratizou em parte o quadro de pessoal. Anteriormente, o
quadro era delimitado por unidade, restringindo a contratacdo de novas pessoas no caso
de um aumento de demanda em um determinado servico, ou mudanca de perfil de um
hospital, por exemplo. Foram implantados critérios técnicos para dimensionamento do
pessoal, com pessoal capacitado para avaliar o hospital como um todo, inclusive
capacidade instalada e capacidade operacional, de forma a delinear a necessidade de

recursos humanos daquela unidade.

Com a centralizagdo houve a possibilidade de mudar o nimero de funciondrios nas
unidades hospitalares, sem a necessidade de realizar um novo concurso, até entio
realizado por hospital, garantindo maior mobilidade de recursos entre as diferentes
unidades. O concurso tornou-se geral, para todas as unidades hospitalares, sem
necessidade de vincular o individuo a uma unidade especifica. No entanto ainda existem
os problemas caracteristicos da administracdo publica, como estabilidade funcional,
dificuldade de ajustar o saldrio ao mercado e hordrios pouco flexiveis. Ainda, um bom
instrumento de gestdo, que seria a avaliacdo de desempenho existente para funcionarios
estatutarios, hoje é usada como suplementacdo salarial, ou seja, todos os funciondrios
recebem nota maxima na avaliagdo como se o desempenho fosse exemplar. Portanto,
mesmo com a iniciativa de centralizag@o, o processo de contratacdo e de demissdo de
servidores segue com as caracteristicas rigidas do regime estatutdrio e dificilmente pode
ser comparado ao processo das OSS, que adota as regras da CLT (Consolidag¢do das

Leis de Trabalho).

Outra mudanga de pardmetro diz respeito a centralizacdo do or¢amento na CSS, que
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trouxe a possibilidade de implantar o incentivo de 1% do or¢camento para as unidades
que atingissem as metas do Contrato Programa. Um objetivo secundério foi o de
controlar melhor o or¢amento das unidades, acompanhando de forma mais préxima a
prestacdo de conta dos hospitais. Um ponto importante do Contrato Programa foi o de
oferecer previsibilidade or¢amentdria ao hospital, da mesma forma em que é feito com
as OSS. O orcamento passa a ser estabelecido anualmente, previstas as despesas de
pessoal e custeio e repassado em doze parcelas mensais (SES/SP, 2010). A forma de

funcionamento do bdnus por desempenho serd descrita mais a frente.

Uma terceira alteracdo foi fundamental neste processo: a modificagdo na base de
informacgdo dos hospitais. O alinhamento de conceitos no célculo de indicadores foi
essencial para que as informacdes se tornassem mais confidveis e com conceitos claros
e compartilhados entre as diferentes instituigdes. Atualmente pode-se afirmar que todos
os hospitais AD possuem as informagdes bésicas e os hospitais que adotaram o Contrato

Programa possuem bases de dados bem avangadas.

Os hospitais escolhidos para fazer parte do Contrato Programa precisam ter seus
sistemas de informagdo preparados para o monitoramento continuo de indicadores, além
da defini¢do de metas. Uma vez convidado para fazer parte do Contrato Programa, o
hospital tem a opcdo de ndo aderir, mas segundo a CSS nio houve caso em que isso
tenha ocorrido. Todos os hospitais que foram convidados aderiram ao CP e se

mantiveram no programa até o momento.

Os hospitais que sdo inseridos no Contrato Programa passam por reunides periddicas
junto a equipe da CSS, com o objetivo de apresentar os resultados do periodo, justificar
um eventual desvio e negociar as metas para o préximo periodo. O acompanhamento do
Contrato Programa pela equipe da CSS foi relatado como sendo essencial para manter a
motivacio dos hospitais e a busca pela melhoria continua. E utilizado como um férum
de discussdo do desempenho dos hospitais. No anexo V do instrumento contratual
(SES/SP, 2010) constam os principios que regem o processo de acompanhamento: “O
acompanhamento do contrato ndo € uma finalidade em si mesmo. Pode-se considerar
como uma parte do processo de dire¢do do Contrato Programa, que inclui a
identificacdo e avaliacdo de problemas, discussdo e negociacdo com os representantes
do Hospital e a tomada de decisdes sobre as agdes que precisam ser implementadas”. O

acompanhamento € realizado através de uma Comiss@o Técnica de Acompanhamento e
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Avaliacdo do Contrato Programa (CTAA).

A CTAA ¢é composta por cinco membros, sendo 3 indicados pela CSS e 2 indicados
pelo Hospital. De acordo com o contrato, é funcdo da comissdo: “Programar e elaborar
as ordens do dia das reunides; realizar uma reunido trimestral de avaliacdo dos objetivos
atingidos; sempre que necessario realizar reunides extraordindrias; registrar em ata todas
as reunides realizadas que deverdo ser assinadas pelos componentes da CTAA e
participantes presentes; avaliar os parametros de produgéo, indicadores de qualidade e
informagdo sobre o funcionamento dos servigos, assim como, dos aspectos econdomico-
financeiros da atuacdo do Hospital, analisando os desvios ocorridos em relacdo ao
orcamento estabelecido no Contrato Programa; analisar as causas que originaram
desvios e ocorréncias no funcionamento dos servigos; observacao direta, se for preciso,
e discussdes sobre o funcionamento e prestacdo dos servigos; estabelecer acordos e a
implementagdo de medidas corretivas, quando necessdrias; analisar preliminarmente
propostas de implantagdo de novos servigos; elaborar relatorios a SES sobre os dados e
resultados analisados; avaliar os resultados obtidos em cada trimestre e aplicar o sistema
de incentivos estabelecido de acordo com os resultados atingidos; propor a CSS da SES

o resultado do incentivo a aplicar”, (SES/SP, 2010).

No primeiro ano em que o hospital adere ao Contrato, as reunides de acompanhamento
sdo realizadas mensalmente, utilizando-se a planilha de acompanhamento detalhada no
Anexo 6. A partir do segundo ano, observando-se evolu¢@o no desempenho, as reunides
passam a acontecer trimestralmente, exceto em unidades que ndo tenham atingido um
padrdo minimo de resultados. Em unidades cujos resultados ndo sdo satisfatérios o
acompanhamento ocorre mensalmente pela CSS, para que o diretor da unidade
deficiente seja devidamente treinado e profissionalizado com ferramentas que
permitirdo o alcance dos resultados desejados. Sabe-se que nem todas as unidades
respondem bem aos estimulos, contudo existe um trabalho mais intenso nas unidades

que responderam menos, para que melhorem sua gestao.

A CSS prioriza a formagdo de diretores de hospitais através do Contrato Programa,
trazendo a equipe de gestores do hospital até a SES, para discutir o desempenho obtido
por cada unidade hospitalar. Cada gestor adota um estilo de gestdo diferente, mas a
coordenadoria tem o foco nos gestores que ndo obtiveram os resultados esperados e

auxilia aqueles que tém mais didvidas. A CSS estimula que os gestores das unidades
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hospitalares acompanhadas possam trocar experiéncias com os demais diretores.
Reconhece-se que em algumas situagdes ha um clima de competi¢do entre as unidades,

mas normalmente o clima é colaborativo.

De acordo com o estabelecido em contrato, integram a equipe de acompanhamento, pelo
hospital, duas pessoas, no entanto as reunides de acompanhamento podem ter de dez a
quinze pessoas do hospital discutindo seus indicadores e planos de ag@o. As reunides
duram em geral de duas a quatro horas. Os indicadores sdo todos discutidos individual e
detalhadamente, afim de que se compreenda em quais aspectos foram obtidos erros e em
quais foram obtidos acertos. Dessa forma, cada unidade realmente estd envolvida na
descoberta de uma estratégia para chegar aos resultados esperados, sendo esta
experiéncia fundamental e considerada a principal diferenca entre o Contrato Programa

e o contrato de gestdo com as OSS.

Para manter um clima de colaboragio entre as unidades, sdo realizadas apenas reunides
de acompanhamento individualizadas, ndo se comparando um hospital a outro, ainda
que sejam hospitais semelhantes. Reunides de trabalho entre diferentes unidades podem
ocorrer, mas ndo € algo sistematico. A maior parte dos hospitais em Contrato Programa
faz reunides trimestrais, e apenas algumas unidades inseridas entre 2009 e 2010 ainda
precisam de reunides mensais. Quinze dias antes das reunides os hospitais devem enviar
um relatério com os todos os indicadores contratualizados a CSS. O documento é
avaliado pela Coordenadoria e as informagdes sdo analisadas para levantar os

questionamentos necessarios para a reunido de acompanhamento.

O Contrato Programa possui trés fases distintas e progressivas. Assim, o nivel de
complexidade dos indicadores vai aumentando gradativamente, iniciando-se com
atendimento de pré-requisitos bdsicos e, aos poucos, inserindo-se indicadores mais
desafiadores de qualidade e aumento de produtividade (Anexo 6). Neste cendrio os
hospitais t€m uma tarefa a cumprir e, caso ndo atinjam as metas, deixam de receber a
bonificacdo a que teriam direito. Também é necessario apresentar um plano de acdo
para atingir a meta proposta, que serd acompanhado pela CSS. A coordenadoria também
acompanha, além dos indicadores e planos de acdo, as comissdes obrigatdrias de

) o i ‘o s 15
infec¢do, obito, prontudrio e ética ~.

15 . . . - L. o
Para algumas unidades ndo faz sentido mensurar os indicadores cldssicos, como o tempo médio de
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Observando cada fase individualmente, pode-se afirmar que a 1* fase € a de preparo da
instituicdo, de levantamento da producgao bdsica e afericdo da informac@o, onde as metas
sdo calculadas a partir da série histérica. Nesta etapa, € necessdrio que CSS chancele a
informacgdo, auditando-a para verificar se esta correta. As reunides de acompanhamento
sd0 mensais, para que os hospitais entendam a necessidade de produzir informagdes

consistentes e de forma sistematica.

Na segunda fase, os hospitais precisam entregar a producdo anterior € mais uma
porcentagem adicional, buscando-se alcancar a produtividade médxima, dada a
capacidade instalada do hospital. Incluem-se também indicadores de qualidade e
humanizacdo. Nesta fase pode-se alterar a meta, caso haja algum evento ndo
programado, como quebra de equipamento, perda de equipe, etc. As reunides de

acompanhamento passam a ser trimestrais

Finalmente, na 3% fase estabelece-se um pré-requisito de produgéo, pois ndo se discute
mais produtividade, ja que a orientag@o é de que se deve manter o0 maximo alcancado na
fase anterior (torna-se, portanto, pré-requisito). Os indicadores de produtividade sdo
apenas acompanhados e busca-se com mais afinco os indicadores de qualidade, através
de indicadores cldssicos, como tempo médio de permanéncia, taxa de rotatividade,

dentre outros. Sdo mantidas as reunides trimestrais.

Em todas as fases hd a preocupacdo de ndo desmotivar ou constranger a unidade
avaliada. A proposta da coordenadoria € que esse programa de gestdo motive as pessoas
a melhorar seus servigos, e ndo estimule a busca da meta a qualquer custo, podendo
resultar em gaming ou outros efeitos nocivos ao processo. As metas sdo negociadas
entre as partes, estabelecidas de forma consensual, afinal cada hospital vive uma
realidade diferente. Quando se percebe que hd algum problema para alcance das metas
acordadas, a perda de equipes de médicos ou mesmo a quebra de equipamentos, pede-se

relatorios adicionais e fazem-se aditivos de contratos.

Nos Quadros 16 a 21 a seguir, detalham-se o exemplo de indicadores e processos

acompanhados pelo CP em um hospital aleatdrio.

permanéncia ou taxa de mortalidade. Nestes casos, a meta € apenas entregar a informagdo para que se
construa um indicador, como é o caso do Centro Especializado em Reabilitacgio Arnaldo Pezzuti, para
internacdo de longa permanéncia de pacientes portadores de patologias cronicas, contratualizado em 2010

e que possui indicadores muito peculiares a sua operacdo. No caso, ainda ndo se construiu uma série
histérica consistente, para que se possa estabelecer metas de produgao.
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Quadro 16. Indices de Producio acompanhados pelo Contrato Programa

Indices de Producao

Produzir um ndmero de saidas anual: 18.600 / trim: 4.650 / mensal: 1.550
hospitalares nfo inferior a

Numero de Cirurgias 1° trim: 443 / 2°, 3° € 4° trim: 481

Numero de Cirurgias Ambulatoriais anual: 2.724 / trim: 681 / mensal: 227
Numero de Partos anual: 2.160 / trim: 540/ mensal: 180

Numero de Atendimento anual: 137.364 / trim: 34.341 / mensal: 11.447
Ambulatorial

Produzir um ndmero de SADT anual: 17.520 / trim: 4.380 / mensal: 1.460
externo

Atendimentos de urg/emerg anual: 348.588 / trim: 87.147 / mensal: 29.049

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.

Quadro 17. Indices de Produtividade acompanhados pelo Contrato Programa

Indices de Produtividade

Manter a Média de Permanéncia nao superior a 6,6 dias
(dias)

Manter a relagdo consultas médicas em 2,5.

subsequentes/ primeiras consultas

Consulta / Sala / Dia Util ndo inferior a 19.
Cirurgia / Sala / Dias do més ndo inferior a 1,72.

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.

Quadro 18. Indices de Qualidade acompanhados pelo Contrato Programa

Indices de Qualidade

Manter a Taxa de Mortalidade ndo superior a 6,21%
Institucional

Manter a Taxa de Cesarea inferior a 34,4%

Manter a percentagem de respostas ao nao inferior a 75 %
atendimento das queixas

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.
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Quadro 19. Processos de Melhoria da Informacao acompanhados pelo Contrato

Programa

Processo de Melhoria da Informacao

Estabelecer o procedimento e registro
para conhecer o nimero de cirurgias
suspensas

Apresentar mensalmente os motivos de suspensao de
cirurgias por especialidade

Estabelecer o procedimento e registro
para conhecer e caracterizar a
atividade ambulatorial cirdrgica
hospitalar e ambulatorial dos 10
primeiros procedimentos

Apresentar o instrumento, o fluxo das informagdes e o
relatério mensal.

Estabelecer o procedimento e registro
para conhecer a pressdo de urgéncia
entendida como o nimero de
interna¢des num periodo determinado
procedentes de urgéncia e declaragao
de dados

Apresentar o instrumento e o fluxo das informagdes.

Melhorar o controle de gestdo do
processo de hospitalizagdo

Desenhar e elaborar as rotinas e fluxogramas do
processo de internagdo com treinamento dos
funciondrios com cronograma.

Melhorar o controle de gestao das
consultas ambulatoriais

Desenhar e elaborar as rotinas e fluxogramas do
processo de consultas identificando primeiras consultas
geradas pela propria institui¢do (interconsulta) e
primeiras consultas encaminhadas pela rede basica e
consultas subsequentes (retornos). Apresentar
treinamento dos funciondrios com cronograma.

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.

Quadro 20. Processos de Melhoria de Qualidade acompanhados pelo Contrato

Programa

Processo de Melhoria de Qualidade

Garantir o  funcionamento da
Comissdio de Obitos, Comissdo de
Infeccdo Hospitalar, Comissdo de
Revisdo de Prontuarios, Comissdo de

Apresentar cépia da ATA com no minimo 80% de
comparecimento

Farmécia e Terapéutica, com no

minimo de 1 reunidio mensal

documentada.

Implantagdo da notificagio de Apresentacdo do formulario e implantagao.

suspeita de reacdes adversas.

Implementar consentimentos Apresentacdo do formulario e implantacao.

informados especificos dos

procedimentos cirirgicos e

anestesicos.

Fomentar a formacdo continuada Apresentar mensalmente relatério com o programa dos

através da existéncia de um Plano de
Formacdo anual dirigido as diferentes
categorias.

cursos, n° de
participantes e lista de presenca.

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.
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Quadro 21. Processos de Melhoria do Controle Financeiro acompanhados pelo
Contrato Programa

Processo de Melhoria do Controle Financeiro

Seguimento mensal e gestdo dos itens Manter custeio trimestral previsto em orcamento.
de custeio

Fonte: Instrumento de Acompanhamento do Contrato Programa, fornecido ao autor como material de
consulta em Reunido Trimestral de Acompanhamento, realizada em 24/11/2011.

Os incentivos financeiros para as unidades que atingem os resultados existem desde o
primeiro més de adesdo ao CP. O valor do incentivo pode chegar a 1% do orcamento da
unidade, previsto no instrumento contratual, dividido em quatro parcelas trimestrais de
igual valor. Cada item apresentado nos Quadros 16 a 21 recebe uma pontuacio
especifica, cuja somatdria representa o percentual de incentivo a ser repassado a
unidade. A pontuacido segue critérios estabelecidos pelo instrumento contratual do

Contrato Programa, reproduzido a seguir (SES/SP, 2010).

e Para os Indicadores de Produgdo e Produtividade, exceto a média de Permanéncia, o
numero de consultas ambulatoriais e o nimero de cirurgias eletivas, a pontuagdo
seguird o critério explicitado no Quadro 22.

Quadro 22. Processos de Melhoria de Qualidade acompanhados pelo Contrato

% Meta Atingida Pontuacio
>98,0% 100% pontos elencados para o item em
andlise
<97,9% Auséncia de pontuacdo

Fonte: Anexo V do instrumento do Contrato Programa (SES/SP, 2010).

e A média de permanéncia, o nimero de consultas ambulatoriais e o nimero de
cirurgias eletivas, serdo pontuados somente ao atingir a meta na sua totalidade
(100%).

e Os Indicadores de Qualidade serdo pontuados somente ao atingir a meta na sua
totalidade (100%).

e Para os itens pontuados através de Relatérios, os mesmos devem ser entregues
dentro do prazo estipulado e de forma completa, para que a pontuagdo seja maxima;

do contrério, a Institui¢do ndo obterd os pontos do item avaliado.

Ainda, o hospital podera ter entre 01 a 10 pontos percentuais (%) descontados na
pontuacgdo geral do trimestre, quando ndo forem respeitadas as condigdes listadas abaixo

(SES/SP, 2010):
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e Se, por meio de visitas ao hospital e/ou relatérios e informag¢des complementares
solicitados, forem constatadas inconsisténcias com o informado no sistema web do
Niucleo de Informacao Hospitalar (www.nih.saude.sp.gov.br);

e Niao forem respeitados os prazos para entrega de relatério e ou documentacdo
previamente solicitada;

e (s padrdes basicos de apresentagdo, mensal e trimestral, apresentados previamente
ao hospital ndo forem obedecidos,

e As demandas por informacdes complementares ndo forem atendidas no prazo

definido.

A pontuacdo obtida pela instituicio é multiplicada em percentual pelo valor do
incentivo a ser recebido. Ou seja, se a institui¢do pontuou 70%, ela receberd apenas
70% do incentivo previsto (de no maximo 1% do valor do or¢camento). O incentivo
financeiro obtido s6 podera ser usado em investimento na institui¢do (como reformas ou
treinamentos). Este valor ndo pode ser revertido em remuneragdo financeira aos
funciondrios ou dirigentes, mas normalmente os diretores revertem parte desses bonus
em beneficios para a equipe, como reforma dos refeitdrios, troca de computadores,
aquisicdo de madaquina de café, capacitacio ou outros. Normalmente as unidades
discutem com seu corpo de funciondrios, de forma coletiva, como usardo o bonus, e
entende-se que esta tem sido a melhor maneira de incentivar o funciondrio. Algumas
unidades definem qual o percentual do bonus que serd sempre gasto com melhorias para
os funciondrios e qual percentual serd investido na instituicdo. O diretor de cada unidade
tem autonomia para gastar o recurso como achar mais adequado, desde que siga as

regras de licitagdo do Estado.

Na percepg¢do dos entrevistados da CSS e dos dirigentes dos hospitais, que acompanham
de perto a implantacdo do Contrato Programa, este traz resultados positivos, tais como a
reducdo de gastos nas unidades, a otimizacdo de recursos, o aumento de produtividade,
aumento da cobertura populacional, reducdo da taxa de mortalidade, taxa de cesarea,
além de atendimento as queixas de clientes e maior integracdo dos setores da
coordenadoria (finangas, RH e humanizacio), comissdes, agora mais representativas,
dos hospitais - de infeccdo, prontudrios, farmdcia, 6bito. O préximo capitulo trard a

andlise detalhada do caso e dos resultados apresentados.
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S. ANALISE DE RESULTADOS

Este capitulo esta dividido em duas partes principais. Inicia-se pela fase qualitativa da
pesquisa, a analise da experiéncia do Contrato Programa frente aos pontos expostos na
literatura de contratualizacdo. Na segunda parte, sdo detalhados os resultados obtidos na

fase quantitativa da pesquisa.

5.1.Gestao do Contrato Programa

O Contrato Programa trata-se de um caso de contratualizacio realizada entre o Estado e
entidades da Administragdo Direta, sem personalidade juridica prépria. Tais formas de
contrato ndo estdo sujeitas aos controles contratuais cldssicos, como os existentes no
Direito Comercial ou no Direito Administrativo, conforme apontado por Di Pietro
(1996). De forma resumida, cabe a unidade descentralizada apresentar resultados
previamente acordados com o nucleo estratégico de governo, em troca de maior
autonomia de gestdo, no caso a liberdade de aplicar o acréscimo de 1% no or¢camento
com melhorias estruturais nos hospitais. Porém, percebe-se pelas entrevistas que a
motivacdo para atingir resultados envolve também questdes de outra natureza, nio
puramente racionais, como o gosto da equipe pelo desafio e o orgulho de apresentar
melhores resultados & equipe do hospital e ao nicleo estratégico, no caso a equipe da

CSS.

Esta etapa busca avaliar o processo de contratualizagdo, a partir do debate
contemporaneo sobre Contratualizacdo de Resultados, apresentado no terceiro capitulo.
Em seguida, serd feita uma avaliacdo das consequéncias ndo intencionais da mensuracio
de desempenho e, finalmente, uma andlise do grau de rigidez do contrato em si,
buscando entender se o Contrato Programa encaixa-se nas caracteristicas de um contrato
relacional, de um contrato tradicional ou trata-se de uma forma hibrida de contrato.
Durante as entrevistas foram feitas perguntas relacionadas a cada uma das fases do

16
processo .

De forma resumida, o processo de contratualizacdo estd dividido em trés partes — a

16 412 . . . . . .

A andlise descrita a seguir foi baseada nas entrevistas realizadas com a equipe da CSS, o
acompanhamento da reunido periédica de avaliagdo do Contrato Programa e nas reunides com os
dirigentes dos hospitais contratualizados.
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negociagdo, construcio do instrumento e o gerenciamento, como visto na Ilustragio 6.

A fase de negociag@o envolve o planejamento estratégico, a negociacdo das metas e o
mix de indicadores (outcomes e outputs). Na construcdo do instrumento, avalia-se a
clareza das metas, o sistema de puni¢do e recompensas, incluindo-se os incentivos
financeiros e a sistemdtica de prestagdo de contas. J4 a fase de gerenciamento busca-se
analisar a forma de acompanhamento do nicleo estratégico, o foco na melhoria

continua, o processo de comunicagéo e a existéncia de cooperagdo entre as partes.

Na primeira fase, de planejamento estratégico, define-se o nivel de servico a ser
entregue pelas unidades. Os indicadores escolhidos para acompanhamento do Contrato
Programa foram baseados nos indicadores existentes no contrato de gestdo com as OSS.
Essa escolha, segundo entrevista realizada em 18/10/2011 com a Coordenadora da CSS,
“foi proposital, para facilitar a comparagdo entre indicadores, que é planejado para
ser realizado futuramente pela SES, com a maturidade do processo nos hospitais da
AD”. Refor¢ando essa declaracdo, a Assistente de Coordenador da CSS, entrevistada em
21/10/2011, afirma que “os indicadores utilizados pelo contrato programa sdo um
retrato dos indicadores utilizados pelas OSS. Sdo os mesmos indicadores, com algumas
variagoes. O objetivo futuramente é o de fazer um painel, para que a SES tenha a
mesma informagdo dos dois modelos. Porém, os dados dos hospitais da AD ainda ndo
sdo totalmente fidedignos, com excecdo daqueles hospitais jd inseridos no contrato

programa’.

Em relagdo a definicdo das metas, a assistente de coordenador da CSS afirma que
“inicialmente sdo construidas a partir da série historica” (Assistente de Coordenador
da CSS, idem), mas € levada em consideragdo a demanda da regido. “Baseado nos
indicadores apresentados pelo hospital podem ser tomadas decisoes como a mudanga
de perfil do hospital. Por exemplo, caso uma especialidade apresente baixa taxa de
ocupagdo, questionamos se aquele servico é o que a regido estd precisando. As vezes o
diretor ndo percebe o que estd acontecendo, pois estd no dia-a-dia, e o papel da CSS é

auxiliar no planejamento do hospital”, (Assistente de Coordenador da CSS, ib.)

Quando questionados sobre o nivel de negociag@o existente na defini¢do de metas, a
equipe da CSS afirma que “as metas sdo todas negociadas, por consenso entre as

partes, nada é imposto”, (Analista Técnico da CSS, entrevistado em 21/10/2011). Na
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visdo do hospital, o Diretor Técnico do Hospital de Osasco também entende que a
definicdo de metas seja feita em comum acordo, mas € uma negociagdo intensa, pois o
hospital precisa apresentar dados muito consistentes para a CSS alterar a meta
inicialmente proposta. “os indicadores de producdo sdo arduamente negociados, pois
muitas vezes o que a CSS acredita ser uma meta razodvel, ndo é possivel de ser
atendida com a estrutura existente”, (Diretor Técnico do Hospital de Osasco,

entrevistado em 02/12/2011).

Para problemas cronicos, como a falta de médicos de determinada especialidade, sdo
solicitados relatérios explicativos ao hospital e € feito o aditamento do contrato, quando
procedente. O Diretor Técnico do Hospital de Osasco afirma que no comeco do
contrato, até que a equipe do hospital entendesse o proposito de melhoria do Contrato
Programa, as reunides eram muito duras e tensas, mas hoje, passados dois anos, essa
negociagdo ocorre de forma mais natural e hd um clima de respeito miituo e aprendizado

entre as equipes.

Na fase inicial de contrato, apenas os indicadores de produ¢do sdo acompanhados, como
o ndmero de atendimento por servico (em Pronto Atendimento, Consulta Ambulatorial,
Nimero de Partos, Nimero de Cirurgias, entre outros). A partir do segundo ano de
acompanhamento, o mix de indicadores € balanceado entre os do tipo output e outcome.
Na segunda fase, além dos indicadores de producdo, sdo acrescidos os indicadores de
processo, como o Tempo Médio de Permanéncia, Taxa de Rotatividade do Leito e Taxa
de Ocupacio, indicadores de resultado como a Taxa de Mortalidade Institucional, além
de indicadores de qualidade, como Nio Conformidade da Administragdo de
Medicamentos pela Enfermagem ou Indice de Ulcera por Pressdo. A CSS acompanha
outras iniciativas, através do Contrato Programa, como a implanta¢do das comissdes

hospitalares, como as de 6bito e prontudrios.

Em uma instituicdo onde o CP ja estd consolidado, sdo 20 a 30 itens acompanhados,
entre indicadores de producdo e produtividade, indicadores de qualidade, processo de
melhoria da informacdo e processo de melhoria do controle financeiro (Anexo 6). A
literatura indica que € preciso haver clareza nas metas e que os indicadores ndao podem
ser muitos, de forma que fique claro a instituicdo quais objetivos a serem perseguidos.
Quando questionado sobre a clareza e nimero de metas, o Diretor Técnico do Hospital

de Osasco argumenta que “os indicadores do contrato programa sdo cldssicos no setor,
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nada que seja novidade aos hospitais. O que o Contrato Programa trouxe foi um maior
consenso na forma de mensuracdo dos indicadores e uma obrigatoriedade na
sistematizacdo dos mesmos. Hoje estdo claros para minha equipe quais os objetivos que
precisamos seguir”. Entende-se portanto que o Contrato Programa traduz claramente os

objetivos a equipe.

Quanto ao sistema de puni¢do e recompensas, a literatura indica que as organizagdes
publicas respondem melhor as recompensas financeiras repassadas a organiza¢do como
um todo e ndo individualmente. Por mais que a existéncia de incentivos financeiros
esteja vinculada a presenga de gaming em algumas situa¢des (Johnsen & Vakkuri,
2006), entende-se que no caso do Contrato Programa, onde nio existem sangdes como a
perda do contrato, como no caso das OSS, é importante haver algum incentivo externo
para o alcance dos resultados. Como o incentivo € utilizado para melhorias estruturais
no hospital, e muitas vezes revertido em beneficio dos funcionarios, hd uma maior
motivacao para que os resultados do contrato sejam alcancgados. “No inicio, o CP era
visto como algo restrito a alta administracdo, mas depois que renovamos nosso
mobilidrio de escritorio e computadores com a primeira bonificacdo, hd um interesse
crescente de todos os funciondrios em saber se estamos atingindo as metas acordadas”

(Diretor Técnico do Hospital de Osasco, idem).

Como a literatura alerta para o risco de comportamentos inadequados nos casos onde ha
incentivos financeiros envolvidos, foi perguntado na entrevista com a CSS se havia
alguma chance de manipulagdo de dados por parte dos hospitais. Segundo as
informagdes da CSS, os indicadores sdo acompanhados de forma muito préxima, sio
auditados e ha espago para debater os resultados dos indicadores e chegam inclusive a
discutir formas de melhorar os processos internos de forma a alcancar os resultados
desejados. O Diretor Técnico do Hospital Osasco ¢ do mesmo o posicionamento, ele
afirma que nos casos em que teve que alterar a meta, argumentou com a CSS, que

. ~ ‘o IR Y/
aditou o contrato e procedeu com a alteracio para o préximo periodo .

Considerando a matriz apresentada por Van Doreen (2008), em que ele classifica os

sistemas de mensuracdo de desempenho conforme sua propensdo ao gaming (Ilustracao

70 caso relatado diz respeito a reducdo do nimero de leitos operacionais, motivado por reforma da
instituicdo. A redugdo no nimero de leitos afeta a taxa de mortalidade e a unidade ndo conseguiria atingir
a meta estipulada. O Diretor argumentou com a CSS que o niimero de ébitos no hospital é constante, em
torno de 50 ébitos por més e estd relacionado as caracteristicas do pronto socorro da institui¢@o.
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9), indo do sistema de Aprendizado, com baixa pressdo e baixa propensio ao gaming,
passando pelo sistema de Gestdo e culminando com o sistema de Accountability, onde
h4 alta pressdo e alta probabilidade de gaming, o Contrato Programa pode ser
posicionado como um sistema mensuracdo de desempenho por “Gestdo”, com média
pressdo e média propensdo a gaming. Isso porque hd uma preocupacdo com
aprendizado e com a melhoria continua, ha espaco para debates, mas ndo € um sistema
de auto-controle. Existe a necessidade e cobranca em responder continuamente para o

nucleo central, representado pela equipe da CSS.

Vale salientar que a busca por melhores resultados nos hospitais da Administracio
Direta carrega um componente ideoldgico, presente nas entrelinhas das entrevistas, de
defesa do modelo de AD, principalmente quando se busca comparagdo com as OSS.
Portanto, é importante para a CSS acompanhar de perto os resultados dos hospitais
contratualizados, introduzindo um componente de pressdo no sistema, pois ao

apresentarem melhores resultados o modelo AD como um todo se fortalece.

Ja no caso das OSS, os casos de gaming sdo mais frequentes. H4 um componente de
desconfianca na relacdo entre Estado e OSS, caracteristica de contratos feitos com
terceiros, de um lado o Estado com receio de que a OSS nao entregue o servico ao qual
se propds e do outro a OSS temendo ndo receber o valor relativo ao seu or¢camento. O
sistema de mensuragdo de desempenho nas OSS pode ser classificado como do tipo
“Accountability”, pois € utilizado para demonstrar para 6rgdos externos o que esta sendo
produzido. Em entrevista com o Secretario Adjunto de Saide (realizada em 13/10/2011)
e com a Assistente de Coordenador da CSS (entrevistada em 21/10/2011) ambos
sugerem que é possivel que exista a tentativa das OSS de atingir a meta a qualquer
custo, pois sentem um aumento na demanda de alguns servigos que seriam de obrigacao
da Prefeitura, como nas consultas ambulatoriais, mas que estdo sendo absorvidos pelos
hospitais estaduais gerenciados por OSS que precisam cumprir a meta de consultas.
Outro exemplo seria a recusa do atendimento por parte da OSS quando ja atingiram a
meta estipulada pelo contrato, “desviando pacientes para hospitais da Administragdo
Direta, que recebem muitos pacientes redirecionados das OSS, principalmente no final

do més”, (Diretor Técnico do Hospital de Osasco, entrevistado em 02/12/2011).

E esperado que os hospitais da AD apresentem menor propensio a gaming em relagio

as OSS. A pressdo para resultados no caso das OSS € maior e as san¢des no caso de nio
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cumprimento das metas incluem a perda do contrato. O Superintendente da SPDM
(OSS), entrevistado em 19/09/2011 afirma que “o contrato é exaustivo, traz uma serie
de regras a serem cumpridas pela entidade. Se a OSS ndo cumprir a meta, o Tribunal
de Contas do Estado (TCE) aponta o resultado e aciona a SES imediatamente. O TCE
também acompanha a execucdo das metas atua como um auditor do contrato, inclusive
checando atas de reunido que deveriam ser realizadas. A gestdo pelo ente estatal (TCE
e SES) é muito importante para afericdo e controle das atividades, inclusive o
acompanhamento financeiro.” Para os contratos de gestdo com as OSS o sistema € de

acompanhamento de execucdo de contrato.

No caso dos hospitais da AD, o clima de acompanhamento do contrato é de
aprendizado, pois ha interesse de ambas as partes em apresentar melhores resultados. O
Contrato Programa € utilizado como uma ferramenta para avaliacio de tomada de
decisdo. Porém, o contrato programa é bem extenso, explicita de forma detalhada cada
aspecto a ser cumprido pelo hospital e a cada alteracdo de meta € feito um aditamento
formal do contrato. “O clima é de aprendizado, mas o hospital precisa sentir que tem

um resultado a apresentar”, (Assistente de Coordenador da CSS, ib.).

Como visto na literatura, nos casos em que o contrato é feito com terceiros, € mais
comum o uso de contratos tradicionais mais rigidos, ou exaustivos, para seguir a palavra
do Superintendente da SPDM. E uma relacio de troca de servigos por recursos, onde ha
pouco espaco para o aprendizado, e este ndo € um componente valorizado. Para os
hospitais da AD, no Contrato Programa € possivel identificar elementos tanto de um
contrato tradicional quanto de relacional e, portanto, pode ser considerada uma forma
hibrida de contrato. Assim como em um contrato relacional ha um componente de
confianga mutua e aprendizado entre as partes, a0 mesmo tempo em que € muito
detalhado e para qualquer alteracdo é feito aditamento formal, como ocorre em um
contrato tradicional. E um sistema onde ha um acompanhamento continuo do ntcleo
estratégico de governo, o que poderia ser considerado uma imposigdo por “terceiros”',
mesmo porque ainda ndo esta suficientemente maduro para o autocontrole. Porém, nio

apresentam sangdes e ndo sdo aplicdveis por lei, mas o custo de rentncia ao contrato é

suficientemente grande para que as partes ndo queiram interrompe-lo.

'8 A palavra “terceiros” aparece entre aspas, pois hd cobran¢a de membros externos ao hospital, mas de
mesma personalidade juridica.
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A Assistente de Coordenador da CSS (entrevistada em 21/10/2011) afirma que “sem
divida o Contrato Programa é uma estratégia que, associada as demais prdticas da
coordenadoria, trouxe otimos resultados. O bom resultado da implantacdo do Contrato
Programa deve-se a uma somatoria de fatores, como, por exemplo, gestdo de RH e
sistema de informagdo confidvel, que, juntamente com um preparo central, alcangcou um
resultado positivo e bem relevante, pois a percepcdo que temos é de que os hospitais
produzem mais e sdo mais efetivos”. Porém, ha casos onde o Contrato Programa traz
melhores resultados que outros, em geral onde os gestores conseguem envolver suas
equipes no projeto. Nesses casos hd um acompanhamento mais intenso por parte da
CSS, pois hd interesse que todos os hospitais apresentem melhor resultado. Este poderia
ser tema de uma pesquisa futura, tentando entender as razdes pelas quais alguns

hospitais desempenham melhor que outros, dados os mesmos incentivos.

A préxima secdo deste capitulo é dedicada a entender se a percepg¢do da Assistente de
Coordenador da CSS se confirma ao se analisarem os dados disponiveis, sem entrar no
mérito do desempenho individual de cada unidade hospitalar. O objetivo serd entender
se o grupo de hospitais que aderiram ao Contrato Programa apresenta comportamento

diferenciado em relacdo ao desempenho.
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5.2.Analise Horizontal

Para a analise horizontal, foram avaliadas as médias anuais das varidveis: Indice de
Satisfacdo; Taxa de ocupagdo mensal média; Tempo médio de permanéncia;
Pacientes/dia; Taxa de rotatividade, e Taxa de mortalidade, no periodo entre 2007 e

2011. O sentido das variaveis esta indicado no Quadro 23 abaixo:

Quadro 23. Sentido das variaveis

Indicador Sentido

Indice de Satisfacio AMaior, Melhor
Taxa de ocupacdo mensal média AMaior, Melhor
Tempo médio de permanéncia WMenor, melhor
Pacientes/dia AMaior, melhor
Taxa de rotatividade AMaior, melhor
Taxa de mortalidade WMenor, melhor

Fonte: Elaborado pela autora.

O estudo se inicia pelo Quadro 24, a partir de uma avaliacdo geral — sem diferencas
entre os grupos. Essa avaliacdo busca se observar como foi o comportamento das

médias das variaveis.

Quadro 24. Comportamento das variaveis em dos dois grupos considerados
conjuntamente entre 2007 e 2011.

Comportamento dos dois grupos entre 2007 e 2011

Variaveis Média em 2007 Média em 2011  Variacao

satisfacdo 7.29 7.40 1.46%

taxa de ocupagdo mensal média 77.91 76.96 -1.22%
tempo médio de permanéncia 6.86 6.17 -10.11%
pacientes/dias 4646.98 4355.46 -6.27%

taxa de rotatividade 3.83 3.94 -2.57%
taxa de mortalidade 5.03 4.46 -11.32%

Fonte: Elaborado pela autora.

O Quadro 24 indica uma melhora em todas as varidveis, com excecdo da taxa de

satisfacdo. Dentre elas, a maior variacdo € verificada na taxa de mortalidade (-11,32%
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de variacdo). A partir da andlise dos grupos — com contrato € sem contrato — pode-se
avaliar se existe algum grupo que guia o comportamento observado das varidveis na

andlise conjunta. Pode-se observar a diferenga entre os grupos nos Quadros 25 e 26.

Quadro 25. Comportamento das variaveis do grupo sem contrato entre 2007 e
2011.

Comportamento do grupo sem contrato entre 2007 e 2011

Variaveis Média em 2007 Média em 2011  Variagao

satisfacdo 7.29 7.63 6.13%

taxa de ocupacdo mensal média 77.91 71.75 -7.91%
tempo médio de permanéncia 6.86 6.78 -1.18%
pacientes/dias 4646.98 3879.41 -16.51%
taxa de rotatividade 3.83 3.09 -19.45%

taxa de mortalidade 5.03 5.02 -0.17%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 26. Comportamento das variaveis do grupo com contrato entre 2007 e
2011.

Comportamento do grupo com contrato entre 2007 e 2011

Variaveis Média em 2007 Médiaem 2011  Variacao

satisfacao 6.98 7.07 1.16%

taxa de ocupacdo mensal média 80.53 81.42 1.10%
tempo médio de permanéncia 6.31 5.64 -10.65%
pacientes/dias 4776.86 4763.50 -0.27%

taxa de rotatividade 4.18 4.66 11.27%

taxa de mortalidade 4.37 3.98 -9.10%

Fonte: Elaborado pela autora.
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O Quadro 25 descreve o comportamento no grupo dos hospitais que ndo possuem
contrato, enquanto o Quadro 26 analisa o grupo dos hospitais com contrato. Pode-se
observar que, com excecao a taxa de satisfacdo, todas as demais varidveis tiveram maior
variagdo de desempenho nos grupos contratualizados. As maiores variagdes de
desempenho entre os dois grupos dizem respeito a taxa de rotatividade, com um
decréscimo de quase 20% nos hospitais sem contrato, e um acréscimo de mais de 11%
nos hospitais contratualizados, além de uma reducdo de quase 10% na taxa de
mortalidade nos hospitais que aderiram ao CP, enquanto se manteve estdvel nos demais
hospitais. Houve ainda um decréscimo de mais de 10% no tempo médio de permanéncia
nos hospitais contratualizados, enquanto que nos demais se manteve praticamente

estavel. O Quadro 27 abaixo resume a variacdo de desempenho nos dois grupos.

Quadro 27. Variacao de desempenho nos grupos com e sem contrato

Indicador Sem Contrato Com Contrato Sentido
Satisfacdo 6.13% 1.16% A
Taxa de ocupacido mensal média -7.91% 1.10% ()
Tempo médio de permanéncia -1.18% -10.65% v
Pacientes/dia -16.51% -0.27% A
Taxa de rotatividade -19.45% 11.27 % A
Taxa de mortalidade -0.17% -9.10% [ 7

Fonte: Elaborado pela autora.

A variacdo dos indicadores de cada hospital estd detalhada no Anexo 3. Cabe ressaltar
que ndo ¢é objetivo deste trabalho uma andlise individual dos hospitais, pois busca-se
entender como foi a evolucdo estatistica dos grupos. Recomenda-se um novo estudo, a
partir das diferencas observadas individualmente, para entender as razdes pelas quais
um determinado hospital possui variagdes de desempenho diferente do comportamento

do grupo.

Para se analisar cada varidvel apresentada utilizam-se os Graficos 1 a 7. Dessa forma é
possivel entender como os indicadores variaram no periodo 2007 a 2011, observando-se

um padrio de comportamento dos grupos com e sem contrato.
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Grafico 1. Comportamento da taxa média de ocupacido mensal entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel taxa média de ocupagdo apresenta
variacoes de -1,22% (geral ou grupos analisados conjuntamente), -7,91% (grupos sem
contrato) e 1,10% (grupo com contrato) entre 2007 e 2011. Ja o Grafico 1 mostra o
comportamento ao longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. Observa-se que
o grupo dos hospitais sem contrato apresenta uma tendéncia de queda e o grupo dos
hospitais contratados tende a uma taxa de ocupagcdo media crescente com o passar do
tempo. Observa-se ainda que ambos os grupos apresentam pontos de partida préximos,
porém ha um distanciamento entre os grupos a partir de 2009, ano em que os contratos

passam a entrar em vigor.
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Grafico 2. Comportamento do tempo médio de permanéncia entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel tempo médio de permanéncia apresenta
variacoes de -10,11% (geral ou grupos analisados conjuntamente), -1,18% (grupos sem
contrato) e -10,65% (grupo com contrato) entre 2007 e 2011. J4 o Grafico 2 mostra o
comportamento ao longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. Embora
graficamente nio se observe diferenca significativa entre as varidveis, existe diferenca
na tendéncia. Enquanto o grupo sem contrato, refletindo a pequena variacdo observada
no Quadro 25, apresenta estabilidade no comportamento do tempo médio de
permanéncia, o grupo com contrato apresenta queda. Novamente, € importante notar

que os grupos partem de um ponto comum e se distanciam com o passar do tempo.
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Grafico 3. Comportamento do nimero de pacientes/dia entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel pacientes/dia apresenta variacdes de -
6,27% (geral ou grupos analisados conjuntamente), -16,51% (grupos sem contrato) e -
0,27% (grupo com contrato) entre 2007 e 2011. J4 o Gréfico 3 mostra o comportamento
ao longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. Os grupos com contrato
mostram estabilidade no comportamento da série, embora o ultimo tenha um viés
negativo. Todavia, o grupo sem contrato indica tendéncia de queda na varidvel,

justificada pela queda de 16,51% entre 2007 e 2011.
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Grafico 4. Comportamento da taxa de rotatividade entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

As Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel taxa de rotatividade apresenta variacdes
de -11,32% (geral ou grupos analisados conjuntamente), -19,45% (grupos sem contrato)
e 11,27% (grupo com contrato) entre 2007 e 2011. J4 o Gréfico 4 mostra o
comportamento ao longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. O grupo com
contrato apresenta tendéncia de crescimento entre 2007 e 2011. J4 o grupo sem contrato
— que apresenta a maior variagdo observada entre todos os grupos para todas as
varidveis — tem forte tendéncia de queda na varidvel. Novamente, a separacdo entre 0s

dois grupos coincide com a adesdo ao Contrato Programa.



Grafico 5. Comportamento da taxa de mortalidade entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

As Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel taxa de mortalidade apresenta variacdes
de -2,57% (geral ou grupos analisados conjuntamente), -0,27% (grupos sem contrato) e
-9,10% (grupo com contrato) entre 2007 e 2011. J& o Grifico 5 mostra o
comportamento ao longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. O grupo sem
contrato apresenta estabilidade na taxa de mortalidade, gracas a variacdo quase nula —

menor entre todos os grupos e todas as varidveis — observada entre 2007 e 2011. Ja

grupo com contrato apresenta queda na taxa de mortalidade no periodo analisado.
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Grafico 6. Comportamento da satisfacio mensal entre 2007 e 2011.

7,7

7,6

7,5

7,4 O=geral

7,3 ={=sem contrato
7,2 com contrato
71 Linear(geral)

7 Linear(sem contrato)
6,9 Linear(com contrato)
6,8
6,7 T T T T ]

2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: Elaborado pela autora.

Os Quadros 24, 25 e 26 mostram que a varidvel satisfacdo apresenta variacdes de 1,46%
(geral ou grupos analisados conjuntamente), 6,13% (grupos sem contrato) e 1,16%
(grupo com contrato) entre 2007 e 2011. Ja o Grifico 6 mostra 0 comportamento ao
longo da série e a tendéncia de cada um dos grupos. Observa-se que o grupo dos
hospitais sem contrato mostra tendéncia de crescimento da satisfacdo. J4 o grupo dos
hospitais contratados mostra uma tendéncia de maior estabilidade. Entretanto ¢é
importante considerar que as diferencas de niveis entre os grupos nio sdo elevadas, o

que minimiza as especificidades de cada um deles.

Também fez-se diferentes testes de diferenca de médias. Tais testes permitem confirmar
estatisticamente se as tendéncias observadas no Gréafico 6 sdo iguais ou diferentes entre
si, ja que visual e numericamente elas s@o parecidas. Para o teste de diferencas de
medias envolvendo os grupos com e sem contrato a estatistica t foi de 1,93. Esses
valores indicam que a 1% de significincia todas as tendéncias/médias sdo
estatisticamente iguais; a 5% de significancia as tendéncias/médias dos grupos com e
sem contrato sdo iguais, assim como as tendéncias/médias dos grupos geral e sem
contrato; a 10% de significincia apenas a média/tendéncia dos grupos geral e sem
contrato sao iguais. Dessa forma, percebe-se que estatisticamente as tendéncias/médias

caminham para a igualdade.
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Porém este seria um ponto que merece um estudo mais aprofundado, pois é o Unico
indicador onde o grupo de hospitais com contrato se diferencia dos demais. Uma
hipétese levantada pela analista técnica do Programa Conte Comigo (em entrevista
realizada em 21/12/2011), diz respeito a diferenca de satisfacdo observada nos hospitais
do interior, que em geral apresentam maior satisfacdo em relagdo aos localizados na
regido metropolitana. Para verificar essa suposicdo, levantou-se o comportamento dos

dois grupos (interior e regido metropolitana), que serd apresentado a seguir.

Grafico 7. Comportamento da satisfacio mensal para o interior e para a regiao
metropolitana de Sao Paulo entre 2007 e 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.

O Grifico 7 retrata o comportamento da satisfacdo dentro da regido metropolitana de
Sao Paulo e no interior do estado entre 2007 e 2011. Ambas apresentam tendéncia de
crescimento, embora os hospitais do interior estejam em um nivel mais elevado. Como
em sua maioria, os hospitais contratualizados encontram-se localizados na regido

metropolitana, é possivel que tenha enviesado a amostra.

Ainda, os dados de satisfacdo sdo muito particulares de cada hospital e dependem muito
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do publico atendido, nem sempre vinculados a qualidade técnica do hospital. Segundo
informagdes obtidas pela analista técnica do Programa Conte Comigo (idem), os
hospitais do interior, por exemplo, nem sempre apresentam qualidade técnica
satisfatoria, mas apresentam um alto indice de satisfacdo. Esse fendomeno ocorre
basicamente por dois motivos — falta de op¢do e proximidade dos funciondrios
(parentes, vizinhos, etc). Portanto, o indice de satisfa¢do serd utilizado apenas para a

analise horizontal.

Por fim € feita uma andlise da taxa de infeccdo por cateter central. Essa andlise é feita
separadamente porque diferentemente das outras varidveis a taxa de infecg¢do estd
disponivel para o periodo entre 2007 a 2010. E importante destacar que, no periodo
2004 a 2010, segundo levantamento realizado pela CVE, ndo houve reducio nas taxas
de infec¢do de corrente sanguinea associada a cateter venoso central, e tampouco hd a
correta coleta de dados para aferi¢do do indicador. Porém, como os dados de infeccdo
foram enviados pela equipe da CVE, € importante menciond-los, por mais que a andlise

esteja prejudicada pelos motivos expostos.

A medida tomada pela SES foi a implantagdo, em margo de 2011, do Projeto Estadual
de Redugdo de ICS associada a CVC em uma amostra de UTI de hospitais voluntdrios.
O projeto visa reduzir as taxas com a aplicacio de indicadores de processo e medidas de
intervengdo (Assis, Madalosso, Ferreira, & Yassuda, 2011). O processo ainda é muito
recente para trazer resultados concretos na taxa de infeccdo, mesmo porque os dados de
infecgdo utilizados sdo do periodo 2007-2010, pois os dados de 2011 ainda ndo estdo

disponiveis.

O Quadro 28 a seguir apresenta os indicadores enviados pela CVE. Conforme
solicitacdo da CVE, os nomes dos hospitais foram suprimidos e a sequéncia alterada,
pois ndo € politica do 6rgdo divulgar dados individualmente, com a identificacdo do

hospital. Sabemos apenas quais unidades fazem parte do Contrato Programa.
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Quadro 28. Taxa de Infeccio de Corrente Sanguinea por Cateter Central em

hospitais com e sem contrato

Unidade Contrato- Taxas agregadas anuais
Programa IPCS2007 IPCS2008 IPCS2009 IPCS2010
Hospital A Contratado 5.56 4.61 4.86 5.07
Hospital B Contratado 12.1 3.7 7.48 1.07
Hospital C  Nao contratado ~ 25.52 12.54 15.19 27.52
Hospital D  Nao contratado  6.42 5.16 5.37 6.65
Hospital E  Nio contratado  3.44 9.34 7.47 1.04
Hospital F  Nao contratado 5.95 5.79 6.87
Hospital G Ndo contratado  15.71 16.95 11.06 10.15
Hospital H  Contratado 14.59 41.25 13.45
Hospital I Contratado 8.57 10.8 11.53 14.8
Hospital J Contratado 24.03 16.52 29.5 27.52
Hospital K Nao contratado ~ 4.43 1.32 1.5 3.63
Hospital .  Contratado
Hospital M Nio contratado 0 0.6 1.64 1.98
Hospital N  Contratado
Hospital O  Contratado 4.38 5.28 6.24 10.21
Hospital P Nio contratado
Hospital Q  Contratado 7.41 7.02 5.89 6.87
Hospital R Contratado 28.99 27.05 42.46 27.07
Hospital S  Contratado 4.77 14.86 7.66 12.93
Hospital T  Nao contratado
Hospital U  Nao contratado 3.08 7.26
Hospital V' Contratado 3.87 1.46 9 6.84
Hospital W Contratado 14.78 13.7 13.84 12.64
Hospital X  Nao contratado  3.55 1.05 2.68 3.52
Hospital Z  Contratado 12.94 44.41 21.25 24.08

Fonte: Arquivo disponibilizado pela CVE por email em 04/01/2012.

Como pode ser observado, ndo hd padrdo de comportamento desta varidvel na maioria
dos hospitais. Muitas vezes os dados sdo inexistentes (Hospitais F, H,U) e chegam a
triplicar de um ano para outro, voltando ao patamar anterior no ano seguinte (Hospitais
B,E, H,J, K, R, S, Z). Este seria um tema para um estudo futuro, apés um periodo de
maturacio do Projeto Estadual de Reducdo de ICS, para avaliar ndo sé se ha diferenca
entre grupos contratados e ndo contratados, mas também para aferir o resultado do

projeto.
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5.3.Analise de Regressao

O principal objetivo desta fase é testar, através de uma andlise econométrica, se a
variavel de tratamento Contrato Programa (CP) é significativa para explicar variacdes
no resultado de impacto, representado pela taxa de mortalidade. Os demais indicadores
sdo varidveis de controle (nimero de leitos, taxa de ocupacdo, tempo médio de

permanéncia e indice de rotatividade).

Resultados;, = ap + a; Estrutura; + a; Processo;, + a; Contrato Programa; +e

Ou ainda,
Taxa de Mortalidade;, = by + b; Numero de Leitos;, + b, Taxa de Ocupagdo;, +
b4 Tempo Médio de Permanéncia; + bs Indice de Rotatividade;, + b, Contrato

Programaj; +e

Depois do teste de todas as combinacdes possiveis das varidveis, o modelo que

apresentou resultados mais consistentes foi o seguinte:

Taxa de Mortalidade = 5,14 +0,01 Niimero de Leitos— 0,03 Taxa de Ocupacdo + 0,42

Tempo Médio de Permanéncia — 0,7 Indice de Rotatividade + 0,85 CP + e

O Quadro 29 a seguir resume os resultados conseguidos com a regressdo. O quadro
mostra o coeficiente de cada varidvel e seu desvio padrdo, assim como o R2 do modelo.

O Quadro 30 apresenta a estatistica descritiva das varidveis analisadas.
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Quadro 29. Resultados da Analise de Regressao

Taxa de mortalidade

Taxa de ocupacao -0.0379**
(0.0185)

Leitos 0.0108*%**
(0.0002)

Indice de rotatividade -0.7064***
(0.2082)

Tempo médio de permanéncia 0.424 3% %%
(0.0805)

Contrato Programa (CP) 0.8467*
(0.4616)

Constante 5.1404% %%
(1.6682)

Observacoes 125

R2 ajustado 0,54

Sendo que: (*) Significante a 10%

(**) Significante a 5% e 10%
(***) Significante a 1%, 5% e 10%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 30. Estatistica Descritiva das Variaveis

CP OCUP ROT TMP MORT

Mean 0.269231 76.39903 3.801237 6.660833 4.768590
Median 0.000000 77.00000 3.861250 6.242083 4.482500
Maximum 1.000000 97.53250 6.860000 23.42333 17.98333
Minimum 0.000000 38.92833 0.000000 0.000000 0.000000
Std. Dev. 0.445276 11.37133 1.269356 3.066502 3.206696
Skewness 1.040532 -0.732179 -0.152935 2.122081 0.903732
Kurtosis 2.082707 3.811006 3.537505 11.07060 4.420037
Jarque-Bera 28.01638 15.17790 2.071700 450.3818 28.61858
Probability 0.000001 0.000506 0.354925 0.000000 0.000001
Sum 35.00000 9931.874 494.1608 865.9083 619.9167
Sum Sq. Dev. 25.57692 16680.64 207.8531 1213.043 1326.494
Observations 125 125 125 125 125

Fonte: Elaborado pela autora.
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O modelo foi considerado satisfatério, pois a varidvel de interesse, o Contrato Programa
4 altamente significativo, assim como as varidveis de controle (todas as varidveis sdo
significativas a 10% de significancia). Os sinais se comportam como esperado e o R” foi
0 mais alto alcancado. Os critérios de informacdo de Akaike (4,43) e Schwarz (4,56)
deste modelo estiveram entre os mais baixos dos modelos observados, o que é positivo.
Os critérios de informacdo se baseiam no principio da parcimonia, ou seja, o melhor
modelo € o modelo mais simples (Wooldridge J. , 2009). Na comparagdo dos diversos
modelos testados, valores mais baixos para uma mesma amostra indicam que o modelo

€ o mais simples possivel e aderente a realidade.

O principal resultado desta fase do estudo é que a varidvel CP € significante para
explicar a mortalidade, que representa o resultado de impacto (outcome) de um hospital,

com um alto coeficiente.



5.4.Analise de Eficiéncia

Antes de iniciar a andlise de eficiéncia, se faz necessario homogeneizar a amostra,
buscando identificar hospitais com perfil de internacdo e porte semelhantes. Para a
identificacdo dos clusters foi utilizada a representacio gréfica do tipo dendrograma, e
foram utilizados os indicadores de volume de internag@o por tipo de servigo (cirurgia,

emergéncia, pronto atendimento, entre outros), classificacdo hospitalar do SUS e

ndmero de leitos, conforme descrito no capitulo de metodologia.

O Grifico 8 representa a andlise de clusters com todos os hospitais da amostra. Foram

identificados dois outliers, os hospitais de Assis e Presidente Prudente, ou seja, sdo

unidades cujo perfil e porte sdo muito dispares do restante da amostra.

Grafico 8. Dendrograma para analise de Clusters
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Fonte: Elaborado pela autora.

Retirando-se esses hospitais da amostra, é possivel observar no Grafico 9 a seguir, que
todos os hospitais restantes possuem um grau de semelhanga de 98,6%. Porém, um
grupo se destaca, por possuir semelhanca de quase 99,5%, que inclui os 18 hospitais,

que vao de Cachoeirinha a Dante Pazzanese no Grafico 9. Um segundo grupo incluiria
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os hospitais de Sorocaba e CRSM e um terceiro, os de Guaianases, Interlagos e Leonor
Mendes de Barros, sendo que os dois tltimos sdo ainda mais préximos'’. Vale salientar
que eles sdo semelhantes tomando por base os indicadores inseridos na andlise, de perfil
de atendimento e porte, e caso sejam inseridas outras varidveis na andlise é possivel

encontrar outros resultados.

Grifico 9. Dendrograma para analise de Clusters, excluindo-se outliers
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Fonte: Elaborado pela autora.

Identificados os clusters, para executar a andlise da eficiéncia para os periodos de 2007-
2009 e de 2010-2011 foi utilizada a analise envoltéria de dados (DEA). Para tanto é
utilizada como varidvel de insumos, um indice construido a partir da taxa de ocupagao
média mensal; o tempo médio de permanéncia mensal; o nimero de pacientes/dia; e a
taxa de rotagdo de leitos mensal. A construgdo do indice estd detalhada no capitulo de

metodologia. Como varidvel de produto ¢ utilizada a taxa de mortalidade mensal.

Nesta etapa foram utilizados apenas os 18 hospitais mais semelhantes entre si segundo a

' Um bom indicativo para o resultado da analise de clusters é a de que os hospitais de Interlagos e Leonor
Mendes de Barros sdo hospitais gerais com Ginecologia e Obstetricia, e foram agrupados como
semelhantes entre si e diferentes dos demais.
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andlise de clusters. Sao eles Cachoeirinha, Ferraz de Vasconcelos, Taipas, Regional Sul,
Mandaqui, Penteado, Sdo Matheus, Mirandépolis, Promissdao, Candido Fontoura,
Heli6polis, Osasco, Padre Bento, Darcy Vargas, Guilherme Alvaro, Ipiranga, Emilio

Ribas e Dante Pazzanese. Desses hospitais 11 possuem contrato e 7 ndo possuem.

O Quadro 31 mostra a média da eficiéncia calculada via analise envoltéria de dados
para os anos de 2007 e 2009. J4 o Quadro 32 mostra como foi a média da eficiéncia
calculada via andlise envoltéria de dados para os anos de 2010 e 2011, quando ja ha
efeito do contrato nos hospitais contratualizados, onde os hospitais com asterisco

representam os contratados e 0s sem asterisco os ndo contratados.

Quadro 31. Média da eficiéncia calculada via analise envoltéria de dados para os

anos de 2007 e 2009

Hospital Meédia 2007-2009
Dante Pazzanese 0,93
Regional Sul* 0,93
Sdo Matheus* 0,92
Osasco* 0,92
Emilio Ribas 0,90
Taipas* 0,90
Candido Fontoura* 0,89
Ferraz de Vasconcelos™ 0,88
Ipiranga 0,87
Penteado*™ 0.87
Mandaqui* 0,86
Miranddpolis 0,86
Promissao 0,85
Cachoeirinha* 0,84
Darcy Vargas 0,83
Padre Bento* 0,82
Heliopolis 0,80
Guilherme Alvaro* 0,80

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 32. Média da eficiéncia calculada via analise envoltoria de dados para os

anos de 2010 e 2011

Hospital Média 2010-2011
Penteado* 0,99
Ferraz de Vasconcelos™ 0,99
Osasco* 0,98
Mandaqui* 0,98
Taipas* 0,95
Dante Pazzanese 0,92
Sdo Matheus* 0,91
Regional Sul* 0,90
Guilherme Alvaro* 0,89
Ipiranga 0,87
Cachoeirinha* 0,86
Darcy Vargas 0,86
Candido Fontoura* 0,86
Emilio Ribas 0,86
Heliopolis 0,86
Miranddpolis 0,86
Padre Bento* 0,86
Promissiao 0,86

Fonte: Elaborado pela autora.

O Quadro 32 mostra o avanco dos hospitais contratados em relagdo ao apresentado no
Quadro 31. Nela os 8 primeiros hospitais — sendo que 7 sdo contratados — alcancaram
um indice de eficiéncia igual ou superior a 90% - considerando que essa porcentagem &
baseada no comportamento da amostra. J4 o avanco dos hospitais ndo contratados néo
foi tdo impactante, mesmo assim a média dos dois grupos ficou muito préxima. Os
contratados atingiram 0,92 (92% de eficiéncia relativa) e os ndo contratados 0,87 (87%
de eficiéncia relativa). Dessa forma a diferencga entre ambos foi de 5 pontos percentuais
(ou 6,3%) a favor dos hospitais contratados. Como essa diferenga ndo € tdo ampla fez-se
um teste de diferenca de médias para confirmar ou rejeitar a tese de que o grupo dos

hospitais contratados foi de fato estatisticamente superior entre os anos de 2010 e 2011.

Como mostra o Quadro 33 a diferenca observada € estatisticamente vilida. Além da

comparagdo nos anos de 2010 e 2011 entre os dois grupos, também € importante



96

observar o que aconteceu com cada um deles antes e depois da existéncia dos contratos.
O grupo dos contratados obteve um aumento de 6,3%, saltando de 0,87 (87%) para 0,92
(92%) em termos de eficiéncia relativa (exatamente a mesma diferenca encontrada entre
os grupos nos anos de 2010 e 2011) e o Quadro 34 mostra que a 10% de significancia
essa diferenca € estatisticamente valida. Ja o grupo dos néo contratados apresentou um
aumento de 1,16%, saltando de 0,86 (86%) para 0,87 (87%) de eficiéncia relativa.

Entretanto, como mostra o Quadro 35, essa diferencga ndo € estatisticamente relevante.

Quadro 33. Teste de diferenca de médias para os dois grupos analisados

Teste de diferenga de médias

HO: os dois grupos tém a mesma média
H1: a média do grupo contratatado ¢ maior

estatistica t: 6.68
p-valor: 0%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 34. Teste de diferenca de médias para o grupo dos contratados nos
periodos 2007-2009 e 2010-2011.

Teste de diferenca de médias

HO: nao houve mudanca no grupo dos contratados
H1: houve mudanga

estatistica t: 1.83
p-valor: 9%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 35. Teste de diferenca de médias para o grupo dos niao contratados nos
periodos 2007-2009 e 2010-2011

Teste de diferenga de médias

HO: nao houve mudanga no grupo dos nao contratados
H1: houve mudanga

estatistica t: 0.56
p-valor: 59%

Fonte: Elaborado pela autora.

Pode-se entdo afirmar que houve diferenca na eficiéncia do grupo de hospitais que
aderiram ao Contrato Programa, em um curto espaco de tempo, enquanto que no grupo
dos hospitais ndo contratualizados ndo houve mudanga no padrio de desempenho.
Como se observa na comparagdo entre os quadros 33 e 34, a maior parte dos hospitais
contratualizados melhorou sua eficiéncia relativa, enquanto que os demais melhoraram

pouco ou mantiveram-se estaveis.

Com os diferentes métodos estatisticos aqui apresentados foi possivel avaliar o impacto
do Contrato Programa em diferentes aspectos: (1) com a andlise horizontal, verificou-se
individualmente cada indicador, observando-se o comportamento dos hospitais
contratados frente aos ndo contratados. Para o grupo de contratados, houve melhoria nos
indicadores de Taxa de ocupacdo mensal média; Tempo médio de permanéncia;
Pacientes/dia; Taxa de rotatividade, e Taxa de mortalidade; (2) a regressao multivariada
mostra que o Contrato Programa € significante para explicar variagdes na taxa de
mortalidade, controlando-se pelas demais varidveis, e (3) € possivel observar mudancas
no padrio de eficiéncia entre os grupos, sendo que o grupo dos hospitais
contratualizados apresentou maior variacdo de desempenho entre os periodos antes e
depois do contrato, considerando-se hospitais semelhantes em perfil e porte. Desta
forma, conclui-se que hd correlacdo entre a implantacio do Contrato Programa e os
resultados apresentados pelos hospitais, pois houve alteracio no padrio de
comportamento de um dos grupos, justificado pelo tratamento “Contrato Programa,

mantendo-se as demais condi¢gdes constantes entre os dois grupos.
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6. CONSIDERA COES FINAIS

O principal objetivo desta pesquisa era o de analisar se o contrato de gestdo,
representada aqui pelo Contrato Programa, impacta positivamente no desempenho da
organizagdo, estimulando o aprendizado organizacional, aumentando a coordenacdo do
nucleo estratégico de governo e promovendo incentivos para a melhoria continua. Nos
casos analisados, o processo de contratualizagdo trouxe melhores resultados tanto para
os indicadores de processo (output), quanto para os de impacto (outcome),
considerando-se os dados e periodo analisados. Ha evolucdo positiva de desempenho
entre os hospitais contratados quando comparados aos ndo contratados, sendo que antes
da adesdo ao contrato todos os hospitais apresentavam desempenho semelhante: eles se
diferenciam apds o inicio da vigéncia do Contrato Programa. Todas as demais
condicdes dos hospitais permanecem constantes, ou seja, ndo houve outra alteracio
significativa que tenha afetado apenas um dos grupos, que justifique tal mudanga na

performance.

Como objetivo secunddrio, buscava-se entender se contratos relacionais, baseados no
aprendizado mutuo poderiam minimizar os efeitos ndo intencionais resultantes da
adocdo da mensuracdo de desempenho e da contratualizacdo. O Contrato Programa, da
forma como estd estabelecido, possui algumas caracteristicas que o tornam semelhante a
contratos do tipo relacional, principalmente por ser utilizado como ferramenta para
aprendizagem organizacional; no entanto, outras caracteristicas o distanciam de um
contrato relacional tipico, o que leva a considerd-lo preferencialmente como um
contrato de tipo hibrido que pelo visto na literatura, tem sido utilizado para os contratos
na drea de saude. Este ndo pode ser considerado um contrato relacional puro, pois o
instrumento contratual é bem detalhado e se assemelha ao instrumento utilizado para a
contratacdo das Organizacdes Sociais de Sadde (OSS) — tradicionalmente mais extenso,
por se tratar de contrato com uma terceira parte. O Contato Programa tampouco é um
instrumento de autocontrole, como nos casos mais difundidos de contratos relacionais:
os hospitais da administragdo direta submetidos a este tipo de contratualizagdo devem

prestar contas periodicamente dos resultados obtidos ao niicleo estratégico de governo.

Ha ainda um fortalecimento do niicleo estratégico de governo, que passa a ter maior

controle sobre o planejamento e execug¢do das acdes de saiude junto ao ente



99

descentralizado, no caso o hospital. O vinculo entre os hospitais e a CSS aumenta, na
medida em que se reiinem periodicamente para debater os resultados obtidos e negociar
metas para o proximo periodo e a CSS passa a ser um 6rgdo normatizador, difundindo o
modelo de gestdo por resultados nos diversos hospitais da Administracdo Direta (AD).
Porém, como hd uma necessidade de provar que o modelo é eficiente, hd uma
possibilidade, ainda que remota e ndo identificada no caso estudado, de que o gaming
ocorra tanto pelo ente contratado quanto pelo contratante. Nesse caso, tanto o agente
como o principal teriam interesse em manipular resultados para que se mostrassem
favordveis ao modelo de contratualizagdo nos hospitais préprios do Estado. Este fator é
mencionado aqui como uma pista ou alerta para pesquisas futuras; ndo foi identificado
no caso em andlise, mesmo porque hd formas de auditar resultados por outros 6rgios
externos a CSS, como a prépria Secretaria Estadual de Satide e o Tribunal de Contas do

Estado.

Outro aspecto a ressaltar diz respeito ao tema da concessio de flexibilidades. E
interessante notar que, diferentemente da experiéncia internacional de contratualizacdo
de resultados, que é atualmente baseada na concessdo de flexibilidades as unidades
descentralizadas, no caso aqui em estudo houve antes um reforco das competéncias do
nucleo estratégico, ou até mesmo uma maior centralizagdo de competéncias. A unica
flexibilidade concedida para os hospitais € a relativa autonomia para utilizacdo da
bonificacdo de 1% do orcamento no caso do cumprimento das metas, desde que a
bonificacdo seja utilizada coletivamente e em prol da missdo do hospital. Comparada a
experiéncia internacional, esta quase nem se configura como flexibilidade de gestao,
pois € concedida ex post, apos o alcance das metas, e ndo ex ante, como uma condi¢do
para a melhoria de desempenho. Ndo se pode afirmar, portanto, que esta seja uma
alavanca direta para o desempenho, mas funciona como uma possibilidade de premiar e
reconhecer desempenho alcangado, o que mobiliza e contribui para melhores resultados.
Quando tais recursos sdo parcialmente utilizados pelo gestor do hospital para premiar
funciondrios, esta premiacao ¢é feita de forma indireta, em infra-estrutura, de forma que
beneficie a todos, o que é compativel com as melhores priticas da experiéncia
internacional. O gestor pode ainda mobilizar os funciondrios para que decidam sobre a
utilizacdo destes recursos, ou parte deles — neste caso, este espago ainda que pequeno de
autonomia e flexibilidade, permite abrir processos participativos na gestdo. Apesar de

limitado, abre-se um campo de exercicio de autonomia para os dirigentes dos hospitais —
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fato que merece destaque, dada a rigidez das normas e a auséncia de incentivos as
funcdes de direcdo ptiblica que prevalece no conjunto da administracdo publica no

Brasil.

N

Outro aspecto a considerar diz respeito a expansdo dos espacos de aprendizado que
poderiam ser explorados pela Secretaria da Sadde, a partir desta experiéncia de
contratualizagdo com os hospitais proprios do Estado. Como apontado, a experi€ncia
vem sendo vivenciada como espaco de aprendizagem entre a Secretaria e cada hospital
contratualizado. No entanto, ndo hd troca ou aprendizagem cruzada entre os diversos
hospitais, de forma sistemdtica. Neste sentido, a CSS poderia abrir o processo de
acompanhamento e gestdo do Contrato Programa para a difusdo de ideias e aprendizado
coletivo dentre os hospitais, como sugerido por Charles Sabel em suas pesquisas sobre

learning organizations. Boas ideias podem ser transferidas e inspirar outros hospitais.

Ap6s o estudo, € possivel afirmar que a contratualizacio de resultados com os hospitais
préprios do Estado desenvolve-se a partir da experiéncia da Secretaria da Satide com as
OSS. Nas entrevistas ficou evidente que o modelo de contrato com as OSS serviu de
inspiragdo para que o Contrato Programa fosse implantado nos hospitais da
administracdo direta. Isso também € um forte indicio de que a SES entende que o fator
“contrato” foi importante no caso das OSS. O contrato, neste sentido, é visto como
instrumento de coordenacdo e implementacdo da politica de satide. Estd implicito na
atuag@o da SES perante os hospitais geridos por organizacdes sociais ou submetidos ao
Contato Programa, que autonomia sem coordenag@o ndo parece ser a solugdo no caso da
saide. Tais experi€ncias contrastam com o formato tradicional do convénio, onde a
autonomia nunca foi acompanhada de um direcionador de acgdo, causando diversos
desvios de comportamento. O caso analisado demonstra também que a coordenagdo €
um fator importante para que o contrato seja efetivo. E preciso um ntcleo estratégico
fortalecido para ter condi¢des de auditar resultados, acompanhar processos e sugerir
mudangas nas unidades, com foco em melhoria continua e aprendizagem. O contrato € o
fator que fortalece a necessidade por coordenacdo do nicleo estratégico de governo e

dela necessita para que seja efetivamente implantado.

Apesar do modelo de contrato com organizagdes sociais servir como inspiragdo para os
hospitais da administracdo direta, existem algumas diferencas entre ambos. No caso dos

hospitais administrados pelo Estado, o contrato é realizado entre nucleo estratégico e
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unidade descentralizada, enquanto que nas organizagdes sociais o contrato ¢ feito com
um terceiro. Essa diferenca faz com que as chances de gaming sejam maiores no caso
das OSS em relagdo aos hospitais proprios do Estado. Ao mesmo tempo, o grau de
exequibilidade do contrato com OSS ¢é maior, por ser um contrato tradicional, e a
penalidade no caso de ndo cumprimento das metas pode chegar a perda do contrato.
Quanto aos hospitais AD, ndo héd penalidade prevista: no caso de ndo cumprimento
reiterado das metas, o hospital apenas deixaria de receber o bonus. Este fator poderia

enfraquecer a figura da CSS e o préprio modelo do Contrato Programa em longo prazo.

Apesar de apresentar algum impacto nos resultados, o Contrato Programa € uma
estratégia limitada, pois existem outros aspectos que impactam o desempenho de uma
organizagdo e sdo tratados de forma superficial pelo contrato, como aspectos
relacionados remuneracdo, autonomia financeira e decisoria, agilidade nos processos
internos, como compras e licitagdes, gestdo de compras e ativos. Nas entrevistas fica
claro que ha outros entraves para o desempenho que ndo sdo superados pelo contrato,
como a gestdo de RH, o que dificulta politicas de motivacdo de pessoal ou ainda a
gestdo de compras e licitacdes, que gera ineficiéncias e traz morosidade ao processo. E
necessdrio acompanhar a evolucdo da experiéncia de contratualizagdo com os hospitais
da administracdo direta para entender se haverd melhoras futuras decorrentes do
contrato, como a ampliacdo das flexibilidades de gestdo, a concessdo de espaco para a

gestdo dos recursos humanos ou para a simplificagdo das compras, e seus possiveis

desdobramentos em termos de melhorias de desempenho.

A gestdo de RH, que foi tratada superficialmente neste estudo, ¢ um tema importante a
ser discutido e merece um estudo especifico. Contrariando a experiéncia internacional,
de descentralizacdo das atividades e autonomia as unidades e gestores, a CSS optou pela
centralizacdo da politica de RH - por meio da centralizacdo do processo de
recrutamento e alocacdo de quadros par todos os hospitais da administracdo direta. A
iniciativa da CSS, nesse aspecto, pode ser considerada uma racionalizagio de processos,
uma otimizacdo do modelo burocritico, mais do que um avanco na concessdo de

autonomia e gestdo aos hospitais.

Outro ponto que merece ser explorado em pesquisas futuras consiste em analisar em
quais condi¢des o contrato é realmente efetivo, o que requer desenvolver um estudo

comparado entre os diversos hospitais submetidos ao Contrato Programa. Quais
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hospitais apresentaram melhores resultados e quais os motivos? Para os hospitais onde o
Contrato Programa ndo teve ou teve pouco impacto no desempenho, quais seriam as
alternativas? Futuros trabalhos podem também explorar os resultados contraditérios
obtidos com o indicador de satisfacdo dos usudrios. Serd que nos hospitais contratados
houve piora dos servicos na percepcdo do usudrio? Por mais que a qualidade do servigo
hospitalar seja algo intangivel e dificil de ser avaliada pelo usudrio, € necessario
explorar mais a fundo quais os pontos sdo levantados na pesquisa de satisfacdo, para
entender se aumentaram os casos de reclamagdo do paciente, em qual momento e em
quais hospitais tais pioras ocorreram. Sdo pontos que fogem do escopo desta pesquisa,

que apenas oferece subsidios para explora-los.

E importante ressaltar que os modelos de organizagio social e administracdo direta sdo
faces da mesma moeda, pois ambos os formatos constituem hospitais piblicos prestando
servigo de satide dentro do SUS a populagido do estado. Os hospitais da administracio
direta sdo do tipo “porta aberta”, ndo t€m territério delimitado e ndo sabem ao certo qual
serd a demanda por servicos. Assim, a expertise da rede de hospitais préprios do Estado
€ o volume de atendimentos, em servicos que ndo requeiram muita especializagdo. Ja os
hospitais geridos por organizagdes sociais possuem territério e demanda delimitados, e
sd0 mais ageis nos processos de RH e compras; podem dedicar-se ao atendimento de
maior complexidade, combinando planejamento e especializacdo. Desta forma, a
melhoria de desempenho € salutar e desejdvel tanto na rede de préprios como nas
organizagdes sociais de saude: é importante para a Secretaria Estadual de Satde contar
com diferentes modelos de administracio de hospitais que sejam efetivos e usar a
complementaridade entre os diversos modelos como um recurso, aprimorando o
planejamento e a coordenagd@o de toda a rede. A implementacdo de politicas de sadde
ganhard mais com a complementaridade do que com a oposi¢do entre os formatos de

organizagdo social e administragéo direta.

Distanciando-se da polémica que tende a opor os dois formatos de hospitais, este estudo
buscou analisar o desempenho dos hospitais da administracdo direta e o impacto da
contratualizacdo de resultados na melhoria de sua eficiéncia. Entendemos assim
contribuir para o aprimoramento da experiéncia, ao fornecer argumentos e evidéncias
que apontam para a potencialidade do instrumento de contratualizagdo. Mais do que
sustentar o debate ideoldgico, o estudo aponta para os mecanismos por meio dos quais

pode ser alcangcado um melhor desempenho nos hospitais da rede publica.
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Por fim, cabe ressaltar a especificidade do caso em estudo. Tendo por referéncia as
ligdes da experiéncia internacional recente, foi possivel sublinhar especificidades do
caso paulista, reforcando a tese de que ndo hd um caminho dnico a seguir, para a
melhoria de desempenho das organizacdes prestadoras de servigos publicos, mas que a

comparagdo e a andlise sistemdtica de casos podem ajudar a promover avangos.
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ANEXO 1. Relacao de Entrevistados

e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO (SES-SP)
CARGO: Secretario Adjunto da Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo (SES-SP)
NOME: José Manoel de Camargo Teixeira

Entrevista realizada presencialmente em 13/10/2011

CARGO: Coordenador da Coordenadoria de Gestdo de Contratos dos Servigos de Satde
(CGCSS)

NOME: Nilson Pasqua

Entrevista realizada presencialmente em 18/10/2011

CARGO: Coordenadora da Coordenadoria de Servicos de Saide (CSS)
NOME: Regina Marta Pereira

Entrevista realizada presencialmente em 18/10/2011

CARGO: Assessoria para Acompanhamento dos Hospitais de Ensino no Estado de Sdo

Paulo
NOME: Olimpio Nogueira Bittar

Entrevista realizada presencialmente em 01/09/2011
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e COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE (CSS/SES-SP)
CARGO: Assistente de Coordenador da Coordenadoria de Servicos de Sadde (CSS)
NOME: Débora Rita Burjato Santana

Entrevista realizada presencialmente em 21/10/2011

CARGO: Analista Técnico da Coordenadoria de Servicos de Satude (CSS)
Responsavel pelo acompanhamento do Contrato Programa junto aos hospitais.
NOME: Elaine de Moraes Kraus

Entrevista realizada presencialmente em 21/10/2011

CARGO: Analista Técnico da Coordenadoria de Servicos de Satude (CSS)
Responsavel pelo acompanhamento do Contrato Programa junto aos hospitais.
NOME: Rodrigo Gouveia Ferrdo

Entrevista realizada presencialmente em 21/10/2011

CARGQO: Analista Técnico da Coordenadoria de Servigos de Satide (CSS)
Responsdvel pelo acompanhamento do Contrato Programa junto aos hospitais.
NOME: Cynthia Tissot Tamer

Entrevista realizada presencialmente em 21/10/2011
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e HOSPITAL DE OSASCO

CARGO: Diretor Técnico do Hospital Regional de Osasco “Dr. Vivaldo Martins

Simdes”
NOME: Maurizio Dana

Entrevista realizada presencialmente em 02/12/2011

e CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (CVE/SES-SP)
CARGO: Diretora Técnica da Divisao de Infec¢dao Hospitalar - CVE
NOME: Denise Brandao de Assis

Entrevista realizada por email em 04/01/2012

¢ PROGRAMA CONTE COMIGO (SES-SP)

CARGO: Analista Técnica do Niicleo Técnico de Humanizacao
Responsdvel pelo Programa Conte Comigo (Pesquisa de Satisfagdo)
NOME: Monica Lima Carvalho

Entrevista realizada presencialmente em 21/12/2011

e HOSPITAIS DA SPDM (OSS)

CARGO: Superintendente de Hospitais Afiliados da SPDM (Associacdo Paulista para o

Desenvolvimento da Medicina)
NOME: Nacime Mansur

Entrevista realizada presencialmente em 19/09/2011
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e PARTICIPACAO EM REUNIOES E SEMINARIOS:

- Reunido Trimestral de Avaliacio do Contrato Programa do Hospital Regional de
Osasco, realizada em 24/11/2011, com a presenca da equipe de acompanhamento da

CSS e hospital.



ANEXO 2. Classificacao SUS dos Hospitais Analisados

Hospital N. Leito LeitoUTI | Tipo UTI | UTI Neo Alta Urgéncia/ | Salas TOTAL
complex. Emerg. Cirargica
Dante Pazzanese 226 85 I Nao sim sim 11 Porte IV
3 4 4 0 3 3 4 21
Emilio Ribas 216 163 I Nao sim sim 4 Porte 111
3 4 2 0 3 3 2 17
Guainases 227 36 11 I sim sim 6 Porte IV
3 4 2 3 3 3 3 21
Cachoerinha 165 28 I Nao nao sim 4 Porte 11
3 3 0 0 0 3 2 11
Candido Fontoura 81 34 III I sim sim 4 Porte IV
2 4 4 3 3 3 2 21
Darcy Vargas 79 16 I I sim sim 4 Porte IV
2 3 4 3 3 3 2 20
Ferraz de Vasconcelos 193 44 I I sim sim 5 Porte IV
3 4 2 3 3 3 3 21
CRSM 138 6 i Nao sim sim 13 Porte I1I
2 2 0 0 3 3 4 14
Heliopolis 330 34 ii Nao sim sim 8 Porte ITI
4 4 2 0 3 3 3 19
Interlagos 97 58 i ii sim sim 1 Porte ITI
2 4 0 3 3 3 1 16
Ipiranga 223 40 ii I sim sim 7 Porte IV
3 4 2 2 3 3 3 20
Leonor Mendes de Barros 117 14 nao ii sim sim 6 Porte 111
2 3 0 3 3 3 3 17
Osasco 202 10 ii nao sim sim 5 Porte I11
3 3 2 0 3 3 3 17
Taipas 188 43 i i sim sim 5 Porte ITI
3 4 0 2 3 3 3 18
Luzia Pinho de Melo 263 19 ii ii sim sim 6 Porte IV
3 3 2 3 3 3 3 20
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Hospital N. Leito LeitoUTI | Tipo UTI | UTI Neo Alta Urgéncia/ | Salas TOTAL
complex. Emerg. Cirargica
Mandaqui 362 100 iii iii sim sim 7 Porte IV
4 4 4 3 3 3 3 24
Padre Bento 126 20 ii Nao sim sim 3 Porte 111
2 3 2 0 3 3 2 15
Pedreira 182 31 iii iii sim sim 9 Porte IV
3 4 4 3 3 3 4 24
Penteado 162 45 i i sim sim 2 Porte II1
3 4 0 2 3 3 1 16
Regional Sul 201 48 ii ii sim sim 3 Porte IV
3 4 2 3 3 3 2 20
Assis 115 18 I Sim sim Nao 4 Porte 111
2 3 3 3 3 2 16
Guilherme Alvaro 226 45 I Sim sim Sim 6 Porte 111
3 4 3 3 3 16
Mirandopolis 96 0 0 Nao nao sim 2 Porte I1
2 0 0 0 0 3 1 6
Presidente Prudente 394 52 ii Sim sim sim 13 Porte IV
4 4 3 3 3 8 25
Promissao 78 8 ii 0 sim sim 3 Porte I1
2 2 3 3 2 12
Sorocaba 426 72 I Sim sim sim 3 Porte IV
4 4 4 3 3 3 21
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ANEXO 3. Variacao Percentual dos Indicadores — Antes e Depois do CP

Variagdo (%) entre antes e depois do contrato em cada hospital do grupo com contrato

Variaveis satis(acao taxa de ocupac¢do mensal média tempo médio de permanéncia pacientes/dias laxa de rotatividade taxa de mortalidade
Cachoeirinha -1,99 6,38 -16,27 1,44 28,24 -2,66
Candido Fontoura 0,43 -0,06 -6,59 2,79 7,50 -5,17
Ferraz de Vasconcelos -2,24 2,97 -12,72 10,14 16,42 -6,46
Guaianases 7,27 -9,03 -3,32 3,07 -7,76 5,81
Guilherme Alvaro -7,69 7,34 -12,28 -22,63 21,79 5,34
Interlagos -2,13 8,82 -1.46 1,54 9,98 -20,80
Leonor Mendes de Barros -0,17 16,27 0,36 9,27 14,98 20,00
Mandaqui -5,05 -0,80 6,28 -1,35 -7,07 0.94
Osasco -7,26 13,01 -13,48 -3,06 31,04 -16,64

Padre Bento -0,96 -2,61 -19,49 -9,62 22,16 -15,54
Penteado -4.44 0,80 -13,00 -10,10 16,64 -12,47
Regional Sul 8,49 -10,97 -1,28 -3,44 -2,30 -1,31

Sdo Matheus 8,80 -1,31 0,97 3,66 -2,38 11,20
Taipas 12,76 7,60 1,69 2,14 4,82 9,52

Média 0.23 2,47 -6,79 -1,52 10,32 -2,68
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ANEXO 4. Pesquisa de Satisfacao dos Usuarios — Programa Conte Comigo

CONTE COMIGO

CONTE comMIGO

SUA OPINIAO E MUITO IMPORTANTE PARA A
MELHORIA DE NOSSOS SERVICOS.

UNIDADE DE INTERNAGAO

CLiNICA: QUARTO: LEITO:

PERIODO DE INTERNAGA( DE: ATE:

Coloque um "X" na opcdo que melhor representa a sua satisfacdo com relacéoc a estes servigos.

NAO TEVE
SERVIGOS @ @ @ ® CONTATO

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM

ATENDIMENTO NA
RECEPGAO

ACOMODAGOES NA
ESPERA

TEMPO DE ESPERA
PARA INTERNAGAO

ATENDIMENTO
MEDICO

ATENDIMENTO NA
ENFERMAGEM

SERVIGO SOCIAL

LIMPEZA DO QUARTO

ALIMENTAGAO
FORNECIDA

INSTALAGOES DO
BANHEIRO

ROUPAS DE CAMA

HORARIO DAS VISITAS

INFORMAGOES DADAS
AQ PACIENTE OU
| FAMILIARES

RUIDO NO AMBIENTE

CONSERVAGAO DO
PREDIO E MOVEIS

JOVENS
ACOLHEDORES

CONTE COMIGO

VOCE INDICARIA ESTE HOSPITAL PARA OUTRAS PESSOAS? sm [ NAo[ |

Se vocé quiser saber como a sua sugestdo ou critica foi encaminhada, deixe seu telefone ou endereco que
entraremos em contato.

NOME: E-mail:
ENDERECO:

BAIRRO: CEP:
TELEFONE- DATA

POR FAVOR UTILIZE O ESPACO NO VERSO DA FOLHA PARA EXPOR SUA OPINIAO, SUGESTOES, CRITICAS E
COMENTARIOS SOBRE NOSSO SERVIGO.
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ANEXO 5. Contrato Programa — Anexo sobre Indicadores de Produtividade e Qualidade

OBJETIVOS, INDICADORES DE PRODUTIVIDADE E QUALIDADE,
PARA O ANO

Hospital ...

1. indicadores de Produtividade
Indicador Objetivo ano 2010
1.1 Média de Permanéncia (dias)

2. Indicadores de Qualidade

Indicador Objetivo ano 2010

2.1.1 Taxa de Mortalidade Institucional

2.1.2 Nao conformidade na administracédo de medicamentos pela enfermagem
2.1.3 Indice de Ulcera por Pressao

2.1.4 Comissoes Hospitalares

2.2 Relatérios

_ Apresentar no terceiro trimestre as acoes realizadas pela equipe de enfermagem com o objetivo de
aumentar o numero de notificagdes. ;

_ Apresentar Relatério do perfil dos pacientes que desenvolvem Ulcera por Pressao.

_ Apresentar relatério trimestral dos exames anatomo-patologicos realizados nas cirurgias hospitalares
eletivas, relacionando com o diagnéstico pré-operatério e a cirurgia realizada nos meses de
competéncia.

_ Com relacéo ao item 12 do anexo V (tabela), Satisfagdo do Usuario: apresentar relatério no

12 trimestre com um plano de agéo para as trés principais queixas da internagdo, ambulatério e pronto
socorro ( Diagrama de Pareto ) baseado no 12 trimestre de 2010 e no 3? trimestre avaliar a execugao do
Plano de Acao.

_ Apresentar no primeiro trimestre o protocolo das visitas técnicas realizadas pela Comissao de Infec¢ao
Hospitalar, nas &reas: Central de Material, Unidade de Terapia Intensiva e Centro Cirurgico. Apresentar o
relatério com as ndo conformidades encontradas na visita técnica e cronograma para atuagéo. Apontar
os indicadores de esterilizagdo utilizados pela instituicao. Destacar as acdes passiveis de serem
realizadas.

_Garantir o funcionamento de, no minimo, quatro Comissoes de Qualidade no ano 2010.

Tipologia Objetivo ano 2010
1 reuniao mensal documentada com ata e
Comissao de Controle de Infeccao hospitalar com presenca de no minimo 80% dos
membros.
1 reuniao mensal documentada com ata e
Comissao de Obitos com presenca de no minimo 80% dos

membros. Relatério especifico.

1 reuniao mensal documentada com ata e
Comissao de Revisao de Prontuarios com presenca de no minimo 80% dos
membros. Relatério especifico.

1 reuniao mensal documentada com ata e
Comissao de Farmacia e Terapéutica com presenca de no minimo 80% dos
membros. Relatorio especifico.

No 12 trimestre, a Comiss@o de Controle de Infec¢cdo Hospitalar apresenta os resultados referentes ao
periodo de 2009 e 1° semestre de 2010 .
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No 2° trimestre, a Comissdo de Revisdo de Obitos apresenta os resultados referente ao periodo de
2010.

No 3? trimestre a Comissao de Revisao de Prontuarios apresenta os resultados referente ao periodo de
2010 e 12 trimestre de 2011.

No 4° trimestre a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar apresenta os resultados referentes ao
periodo de 2010 e 1° semestre de 2011.
_ Apresentar a Comisséo Técnica de Acompanhamento e Avaliacdo (CTAA):

As atas das reunides, das referidas comissoes.

A lista de presenca das reunides mensais, apontando pelo menos 80% dos membros presentes.

Os relatérios especificos.
_ Apresentar relatério trimestral das cirurgias ambulatoriais, demonstrando o tempo decorrido entre a
indicacdo cirurgica e a data da realizagdo da cirurgia. Neste relatério devera constar: idade, sexo,
diagnéstico, tipo de cirurgia, data da indicacdo cirirgica e a data da realizacdo da mesma com o
respectivo intervalo de tempo.

Fomentar a formagao continuada dos profissionais do hospital através da existéncia de um Plano de
Formagao Anual dirigido aos diferentes perfis profissionais do hospital. Deverdo ser apresentados:

Cronograma anual: apresentagdo no primeiro trimestre;

Apresentar a relacao: numero de horas de treinamento/nimero médio de funcionarios;

Apresentar trimestralmente a relagdo completa dos cursos/treinamentos realizados conforme a
categoria profissional, com listas de presenca e cargas horarias correspondentes.

3. Processos de Melhoria da Informacao

3.1. Apresentar Planilha mensal do Bergario Externo.

3.2. Manter o cadastro e o relatorio hospitalar e ambulatorial do Nucleo de Informagéo

Hospitalar (NIH) atualizado mensalmente e com informagdes pertinentes para que os indicadores
possam refletir a realidade da Instituicao. Caso seja necessaria a correcdo, a mesma devera ser
realizada no prazo de 02 (dois) dias Uteis e enviada ao NIH.

4. Processos de Melhoria do Controle Financeiro

4.1. Faturamento:

_ Atualizagdo permanente do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no que se
refere a estrutura fisica, equipamentos, servigcos credenciados e funcionarios da instituicéo.

Acompanhamento da composi¢cdo do Faturamento Hospitalar entregue ao Departamento Regional de
Saude (DRS), verificando a quantidade de AlHs de referéncias anteriores que compdem o faturamento
apresentado (apresentacao x referéncia).

Acompanhamento das AlHs rejeitadas por meio do relatério fornecido pela Coordenadoria de
Reg|ona|s de Saude (CRS), instancia responsavel pelo processamento do faturamento hospitalar de
todas unidades subordinadas a esta SES.

Acompanhamento da quantidade de AlHs apresentadas para faturamento frente a quantidade de
saidas hospitalares informadas no NIH.

4.2. Seguimento mensal e gestao dos itens de custeio:
Manter custeio trimestral previsto em orcamento.
_ Apresentar Custos:

Apresentar custo do paciente dia por clinica.

Apresentar custo do paciente por hora cirurgica.

Apresentar custo do paciente por hora obstétrica.

Apresentar custo do paciente por consulta ambulatorial.

Apresentar custo do paciente por consulta no Pronto Socorro.

Todos os itens elencados no presente anexo serao de acompanhamento trimestral.



ANEXO 6. Planilha de Acompanhamento do Contrato Programa

Contrato Programa - Ano |
Hospital xxxx
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- Pontuagdo
ITEM META Observagdes 1° Trim, | 22 Trim. | 32 Trim. | 42 Trim.

Produzir um nimero de saidas hospitalares ndo inferior a: Acompanhar mensalmente e repactuar no 22 trimestre.

1 32 trim: sera avaliado o n? de saidas dos ultimos 9 meses (pontuar) 10 10
anual: 18.600 / trim: 4.650 / mensal: 1.550 49 trim: sera avaliado o n? de saidas dos ultimos 12 meses (pontuar)
Numero de Cirurgias: Incluir cirurgias de ginecologia, quando realizadas no C.0.

2 10 10 5 10
12 trim: 443 / 2°, 32 e 42 trim: 481 Excluir as cirurgias ambutoriais realizadas no C.Cirurgico Hospitalar
Numero de Cirurgias Ambulatoriais: 32 trim: serd avaliado o n2 de cirurgias dos ultimos 9 meses (pontuar)

3 42 trim: serd avaliado o n2 de cirurgias dos ultimos 12 meses (pontuar) 5 S
anual: 2.724 [ trim: 681 / mensal: 227
Numero de Partos: 39 trim: serd avaliado o n? de partos dos ultimos 9 meses (pontuar)

4 42 trim: sera avaliado o n? de partos dos ultimos 12 meses (pontuar) 5 B
anual: 2.160 / trim: 540/ mensal: 180
Numero de Atendimento Ambulatorial : Sera avaliado o numero de consultas médicas realizadas.

5 10 5 5 5
anual: 137.364 / trim: 34.341 / mensal: 11.447
Produzir um nimero de SADT externo: Repactuar 29 trim.

6 32 trim: total de exames de SADT EXT. no periodo de 9 meses (pontuar) 5 5
anual: 13.596 / trim: 3.399 / mensal: 1.133 (Grupo) 4° trim: total de exames de SADT EXT. no periodo de 12 meses (pontuar)
(R)essondncia: 464 / (T)omo: 309 / (U)SG: 360
Atendimentos de urg/emerg: Acompanhar mensalmente.

7
anual: 348.588 / trim: 87.147 / mensal: 29.049

20 15 35 40
indices de Produtividade

Manter a Média de Permanéncia (dias) 32 trim: serd avaliada a média do indicador dos ultimos 9 meses (pontuar)

8 |ndo superior a 6,6 dias 49 trim: sera avaliada a média do indicador dos Gltimos 12 meses (pontuar) 10 10
Manter a relagdo consultas médicas subsequentes/ primeiras consultas 39 trim: sera avaliada a média do indicador dos ultimos 9 meses (pontuar)

9 |em 2,5. 42 trim: sera avaliada a média do indicador dos ultimos 12 meses (pontuar) 5 5
Consulta / Sala / Dia Util 39 trim: serd avaliada a média do indicador dos ultimos 9 meses (pontuar)

10 [ndo inferior a 19. 42 trim: sera avaliada a média do indicador dos ultimos 12 meses (pontuar) 5 5
Cirurgia / Sala / Dias do més Incluir as cirurgias ambultoriais e procedimentos quando realizadas em

1 nao inferiora 1,72. Centro Cirurgico e Centro Obstétrico. 5 5
Repactuado mar/10: 2,29. Incluir cir.Gineco no C.0. 32 trim: serd avaliada a média do indicador dos ultimos 9 meses (pontuar)
Considerar 7 salas. 42 trim: sera avaliada a média do indicador dos ultimos 12 meses (pontuar)

0 (1] 25 25
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Contrato Programa - Ano |
Hospital xoom
mEM META Dbservaghes | 'm"""’l I
Indice de Qualidade
Manter & Taxs de Moralidsds Institecionsl Repaeciuar no 2¥ irimeskre.
i1 | rdo superior a2 G.21% i 0 b 5
Mdanter a Taus de Cesarea
1} |nferior a bd,8% i i - H
B labdrio de indicagio de cesarianas Mensakmente.
12 IF Trim. Plano para demanuicio da taxa 5 5
i85 Manter a perceniagern de reaposiss ao stendi o das qusioss & Relal dwrbo memial com as principals quesss das
pugeitiies nio inferior a 75 %, unidades: P socormo, internaclo & Amibulaticio.
Mamter o cadastro e o relattnio = ambulatonial do NIH stualindo Caso sefa necesubrio 4 cormeglo a mesma deverd ser realimada no prazc
16 |mensalmente & com inforrmag Des portinesbes para que es indicadere: de 5 dias Gleis, 10 5 5 5
Jpmsiam refleti & realidade da Imtituicio.
L] 3 20 L]
Proceisn de Ilﬂhuhhl'llunuﬂ#
[xtabelecer o procedimento & registo pars conbecer o nime o de crergie ar o intr e o flumo das informagdes
17 |suspensas. .lnl::.u'rtar mensalments os motivos. de suspensdo de 5 5
clrurgiss por especisldade.
Evtabelecer o procedimento & registno para conhecer & caracterizar 8 Apreventar o instrumento, o Buxo des informaites e
18 |atividade ambulatorial crdrgica  hosgetalar & smbulstorial dos 10 o relatdrio meensal. 5 5
\ procediment
ht-ﬁlirmu n'umdlrnlrﬂn: registno para conbiecer 3 prewda de Apresentar o imtrumento & o Auso das nfomades
18 |wrgéncia entendids como o mimero de inbernagSes num perodo 5
determinads procedentes de urgéncia e declaragho de daden
Al el o controle de gedtlio do proce s de hospitakeaSo: My ar o irsts Thuo das informagies & proposta de
M |Desenhar e elshorar a5 rotinas & fluxogramas do processo de internacio l.rmarl:rlnduﬂl.lﬂnnnulmmm CTOMOErama. 5
e pac|entes, stendirmentod de usubnos ¢ registro de interneg bes & allas, M avallagles postetiores spresentar s lists de presengs.
Wlelhorar o controke de gestio dis consultas smbulatorisis: ar o irtr y Mo das informagie: & proposta de
|Desenhar & elaborar as rotinas e flusogramas do proceso de regstro das l.n:n:rl!rnn dos funciondrios com aronograma.
1 |conwlas eentificande primeiras consultes provinentes de solicitagbes Mes avaliagdes posteri apr tar & lista de p . 5
geradas pela propria instituicio interconulta) @ primeras consultas
encaminhadas pela rede hisica & consu tas sufsequentes {retonmaos).

15 i) o 4]
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Hospital xoo
L
MEM META Dtrservapbes " I ﬁ i
Proceszo de Melhoria de Quallidsde
Gatartir o luncionamenio da Comissbo de Obites, Comins s de Infecg e Apresentar cdpis da ATA com no mineme BOM de companecimeni o dos
1 Hospitalar, Comaialio de Revislio de Prontedrios, Comiiado de Farmacia e membinos da comisiko & relatorio especifion. 10 1m 10 5
Terapiutica, com no menimo de 1 reunifio mensal documentads com ata &
compadeciments de B0% dos membros da comessha.
1 mplarta o da motificag Bo de wipeits de resgdem advenian, hpreventacio do formulicio e implartagdo, 5
34 [mplementar comentimentos informados especificos des procedimentos Apresentacho do formulirio e implamtagla. 5
cirurgiten e anrtesicon
Fomentar a forrugdo continaada = da ia de wm PMane de lipresentacio do plano & cronograma
15 [Formacko anual dingdo as diferentes categorias., Mpresentar mensalments relatdrio oom o programa dos cursoes, nf de 5
|_""""1 o ks de ca
1% 0 ig 5
Processo de Methoria da Estrutura
Prestar sssivtbnes ticnics & manutenglo preventive & cofretiva de 10 trim: apresentslo oo inventano dos equipamentos medco-hospit slsr,
% corfines 40y pguip o ¢ instalages atravis de: plano de IF trimn: relaglio don equiparmentol que potswem contrato de menute oo 5 5 5
mianuteng Jo preventiva dos equipamentas, ficha de historico de 48 trim: ficha de historior dos egapamentos.
manubeng lo des eqgupamernios & inventdno dos egulg o metdicos
5 5 o f
Processo de Melkoria do Controle Finanoein
w I;:pmtnm:mlegﬂhmml:nlﬂ:u.uub: manter custeio tramestral 10 10 10 1
EWiES @M OfCamBnto,
[Totat 100 | w00 | 100 | 00
| Valor Total do Incentive por Trimestre: RS 308.366,00 100 pontos.




