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APRESENTACAO

Esta publicagdo constitui-se num dos produtos do projeto de Apoio a
Organizacgio de Agbes de Regulacio em Sadde da Regido Metropolitana de
Campinas (RMC), patrocinado pelo Conselho de Desenvolvimento da RMC, através
da Agéncia Metropolitana de Campinas (AGEMCAMP), realizado pelo Nucleo de
Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), ¢ iniciado a partir de diagnéstico da area de Regulacio em Saude das
Secretarias Municipais de Sadde (SMS), em 2012.

O referido diagnéstico indicou que as acdes de Regulacio em Saude
estavam organizadas de modo apropriado em poucos municipios da regiao, com
grande heterogeneidade quanto as estruturas, tecnologias, recursos humanos e
processos de trabalho, acarretando inumeras dificuldades para a adequada
organiza¢do da oferta de servigos de saude, uma vez que as a¢des de integragdo com
os processos de planejamento, programagio, contratualizacio, monitoramento,
avaliacio e oferta das agoes médico — sanitarias eram timidas e frageis.

Assim, o projeto de apoio foi organizado para ser desenvolvido através de
um conjunto de componentes, incluindo: desenvolvimento de instrumentos para o
planejamento das necessidades de saude; organizagiao das Centrais de Regulacio de
Acesso, com integracio ao Portal Central de Regulacio de Ofertas e Servicos da
Sadde (CROSS) da Sectetaria de Estado da Saide de Sio Paulo (SES/SP);
desenvolvimento de instrumentos e processos de contratualizagdo; implantagao de
protocolos de encaminhamento; e, realizacio de atividades de Educacao
Permanente (EP) como apoio a melhoria de processos e atividades.

O contetdo apresentado neste documento refere-se a um conjunto de
informagoes e instrumentos relacionados a contratualizacdo em  saude,
especialmente de servicos de sadde publicos, e também dos privados contratados,
com a finalidade de contribuir com os gestores municipais do Sistema Unico de
Satade (SUS) da RMC na adequacio e qualificacio das a¢oes de saide ofertadas.

Apesar de focado na contratualizagdo em saude a abordagem busca manter
a necessaria integracao com o planejamento, a regulacio e a avaliagdo em saude, por
entender que esses processos devem estar essencialmente relacionados e
coordenados.

O trabalho estd organizado em capitulos, apresentando inicialmente a
evolucdo do processo de contratualizacio no Sistema Puablico de Satde no Brasil,
desde a criacao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) até a constru¢io do SUS e implantacio do Pacto pela Saide e do
Contrato Organizativo da A¢io Publica da Sadde (COAP).

No segundo capitulo, estdo expostas as principais informagdes sobre as
atuais conceituagoes, legislacio e instrumentos de contratualizacio em saude e, nos
demais capitulos expdem-se informacdes, experiéncias e instrumentos utilizados
para a contratualizacdo de servicos de saude na Atencdo Basica (AB) e Atencao
Hspecializada Ambulatorial e Hospitalar.



Ao longo do texto é proposto um conjunto de indicadores que poderdo ser
utilizados nas contratualizacoes de diferentes servicos de saude, com o sentido de
colaborar com o monitoramento e a avaliagao.

Como a publicagao foi elaborada num formato de facil manipulagio e uso
buscou-se apresentar o conteudo de modo claro e sistematizado, para facilitar seu
entendimento ¢ aplicacdo. Além disso, optou-se pela indicacio da legislagio,
portarias e normas mais importantes, visando facilitar o acesso aos conteudos
originais e, sua utilizagao pelos técnicos.
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1. Introdugiao

A contratualizacio de servicos de saude no Sistema Publico de Saude no
Brasil percorreu uma longa trajetéria, desde o INAMPS (1964) até a constitui¢ao do
SUS (1988), a implantaciao do Pacto pela Sadde (2000) e a criacio do COAP (2011).
Nesse processo a contratualizagdo foi adquirindo varias configuragdes, inovagdes de
formatos e aplicacoes e, novas exigéncias legais, tornando-se um instrumento que
deve estar integrado a varias atividades gestoras.

Estas mudancas sofreram também o impacto de legislagdes e instrumentos!
que foram instituidos a partir do projeto de reforma do estado na década de 1990,
aumentando o controle e a burocracia dos processos de contratualizagao. Por outro
lado, e apesar das dificuldades, o setor saude buscou alternativas com o objetivo de
garantir o acesso universal dos usudrios, a atencio integral ¢ a disponibilidade de
acoes de saude adequadas as necessidades de aten¢do médico - sanitarias.

Nesta perspectiva  assistiu-se a  diversificagdo da legislacio sobre
organizac¢des prestadoras de servigos de sadde, com a emergéncia de: Organizagdes
Sociais (OS) - Lei No 9.637, de 15 de maio de 1998: e, Organiza¢des da Sociedade
Civil de Interesse Pablico (OSCIP) - Lei No 9.790, de 23 de marco de 1999, que ao
lado de Fundac¢des Publicas - Decreto-lei n® 200, de 25 de fevereiro de 1967,
buscavam respostas aos limites impostos pela legislagdo as areas sociais.

Por outro lado, como a propria legislacio do SUS deixa claro, a
municipalizacio autarquica, implantada através das Normas Operacionais Basicas
(NOB) e segundo a qual cada municipio poderia ofertar todo o conjunto de servigos
de satde mostrou seus limites na pratica, dada a incapacidade financeira, técnica e
politica dos municipios, ¢ dada a timida atuacdo complementar dos demais niveis
governamentais. Hsta situagdo levou ao esgotamento do processo de
descentraliza¢io, ja no final da década de 1990, apontando para o fortalecimento da
regionalizagdo como saida para a implantagio das diretrizes e principios do sistema.

Assim foi elaborada proposta de regionalizagdo cooperativa da saude,
inicialmente através da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), a partir
do inicio da década de 2000, posteriormente reforcada pelo Pacto pela Saude em
2006.

! Neste caso deve-se considerar especialmente a Lei das LicitagSes, Lei n o 8.666, de 21 de
junho de 1993 e, a Lei de Responsabilidade Fiscal, Lei Complementar n° 101, de 4 de maio
de 2000, que colocam novas exigéncias e limites para a atuacdo das instancias e organizag¢oes
governamentais, no que se refere a contratualizacio.
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A regionalizagdo cooperativa deveria ocorrer através da atuacdo conjunta
dos entes federativos, o que trouxe novos desafios, na medida em que as trés esferas
governamentais gozam de igual autonomia, devendo no caso da saidde atuar de
modo integrado e complementar, indicando a necessidade de instituir complexos
processos de pactuagio e gerenciamento intergestores.

Quanto aos processos e instrumentos de contratualizacio, sob
responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, foram mantidos praticamente
os mesmos utilizados pelo INAMPS com as NOBs. Mas com o fortalecimento da
regionalizacdo precisaram ser repensados, para garantir o atendimento de demandas
e fluxos intermunicipais e intergestores.

Assim, a0 lado da contratualizacio de servicos de saide, foram instituidos
Planos Diretores de Regionalizacio (PDR), Compromissos de Gestao e de Entes
Publicos como forma de estabelecer responsabilidades sobre o cumprimento de
objetivos e metas, em ambito municipal e regional, ja que a garantia de acesso, da
atencio integral e continua e, da disponibilizacio de a¢des adequadas de sadde,
somente poderia ser provida em ambito regional e, por servicos submetidos a gestdo
de diferentes entes federados (Estados e Municipios).

Neste sentido a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) cresce de
importancia sendo elevada a um importante instrumento de planejamento e gestao,
na medida em que devia expressar as necessidades de acbes de saude a serem
ofertadas por diferentes gestores, em multiplos servigos, de variada complexidade e
concentra¢do tecnologica.

Além disso, a PPI desdobrada em Planos Operativos, de cada gestor e dos
diferentes servicos e, em Contratos de Gestao deveria estar integrada aos processos
de contratualizagdo, balizando as novas exigéncias de cumprimento de metas,
indicadores qualitativos e, novos procedimentos de monitoramento e avaliacao.

Observa-se, pelo menos no Hstado de Sdo Paulo, que esses novos
instrumentos de regionalizagdo, bem como as mudangas nos processos e nos
procedimentos de contratualizagdo tém sido assumidos pelos municipios nos seus
aspectos burocraticos dadas as exigéncias legais, mas nido como uma atividade
madura de gestdo uma vez que subsiste a baixa capacidade técnica, financeira e
politica desses gestores e, a fraca presenca da acdo complementar da SES.

Na realidade, a maioria dos municipios realiza principalmente a
contratualizacdo dos servigos privados (filantrépicos ou nao), com auséncia de
planejamento, acompanhamento e avaliagio e, praticamente sem integrar os
processos de contratualizagdo as demais atividades de gestio do SUS2

2 FELICIELLO, Domenico; ARAU]O, Katia Santos e TELLA, Carmen. Modelo de
referéncia para as estruturas, processos e instrumentos necessarios a estrutura¢ao, integracao
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Além disso, ainda sdo minoria os gestores municipais que utilizam
processos de planejamento de necessidades de saude, contratualizagdo e, pactuacio
de metas e objetivos com os servicos proprios’, uma vez que apostam que a
contratacdo de profissionais da sadde e sua distribuicao pelos servigos ¢ suficiente
para que desenvolvam uma gestao adequada, incluindo planejamento e organizacao
da atencido de acordo com as reais necessidades de sadde da populagio da area de
cobertura.

Acreditam ainda que estas equipes de sadde possuem capacidade, adquirida
em sua formagio, para organizar processos de gestio da clinica, que consigam dar
conta da atencdo integral e continua dos usudrios, tanto para os portadores de
agravos agudos quanto croénicos, o que ndo se verifica na pratica.

Naio ¢ por acaso que na andlise da producdo de consultas e atendimentos
realizados nos municipios, salta aos olhos a alta producio na aten¢do de urgéncia e
emergéncia, seguida pela atencio especializada, ao lado de uma baixa produc¢io na
atencdo bésica. Ou seja, esta inversio reflete o tipo de atengdo predominante,
focado no pronto atendimento e na aten¢do da agudizacio dos agravos cronicos, e
nao na atencao integral e continua*.

Considerando essas fragilidades, o Projeto de Apoio a Organizacido das
Acgbes de Regulagio em Saude na RMC propds a implantagio de um modelo no
qual a contratualizacdo deve estar integrada a um conjunto de processos de gestio,
incluindo pelo menos:

= Anilise de necessidades de saude da populagio;
= FHlaboragdo da PPI, a partir das necessidades detectadas em ambito
local e regional, focando:
o Levantamento da capacidade instalada e da oferta dos servicos
publicos;
o Definicao do que deve ser adquirido, complementarmente aos
servicos publicos;

e qualificacdo das centrais de regulacio do acesso da Regidao Metropolitana de Campinas.
NEPP/ UNICAMP, 2012.

3 Ibidem.

4 Este quadro de inversdo na produgio da assisténcia por tipo de servico pode ser constatado
largamente na literatura sobre o assunto e especialmente nos 11 volumes sobre Diagnoéstico
das Regides de Satde dos DRS Campinas, Piracicaba e Sdo Jodo da Boa Vista, elaborados
pelo NEPP UNICAMP, 2014. In: <http://www.nepp.unicamp.bt/index.php/about-
joomla-3-x/cadernos-de-pesquisa-em-saude/downloadrshowall=1 >
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Desdobramento da PPI para cada servigo, publico ou a ser contratado;
Definicao do processo de contratualiza¢ao
Estabelecimento dos instrumentos a serem firmados, contendo:
0 Detalhamento dos setvicos a serem contratados;
0 Metas a serem alcancadas;
o Indicadores qualitativos a serem cumpridos;
0 Mecanismos de remuneracio condicionados ao alcance de
metas e indicadores;
o Acompanhamento e avaliacio dos contratos através de comités
gestores;
= Credenciamento e Habilitacao dos Servicos de Saude de acordo com as
exigéncias contratuais;
= Disponibilizagao da totalidade das vagas nas Centrais de Regulacao;
®  Definicdo e pactuagio dos fluxos assistenciais;
" Acompanhamento, monitoramento ¢ avaliacdo da utilizacdo das vagas.

Assim, considerando o modelo indicado, apresentamos a seguir um
conjunto de informacdes, experiéncias ¢ instrumentos com o objetivo de apoiar os
gestores municipais da RMC na implantagdo, adequacdo e melhoria dos seus
processos e instrumentos de contratualizacdo, ndo apenas para os servigos privados
contratados, mas também para o conjunto de servicos municipais.
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2. Contratualizagao no Sistema Publico de Satide do Brasil

No ambito do Sistema Publico de Saude no Brasil a contratualizacio de
servicos de saude tem sua origem historica no processo de organizacio do sistema
previdenciario, especialmente a partir da criagio das Caixas (1923) e Institutos de
Aposentadorias ¢ Pensoes (1930). Na realidade, a necessidade de ofertar servigos de
saude aos trabalhadores formais, vinculados a estas institui¢oes organizadas segundo
empresas € setores econdomicos, foi possivel pela contratagdo de servicos privados,
uma vez que nio havia capacidade publica instalada suficiente neste periodo.

Posteriormente, com a estatizacdo e centralizacdo desses Orgaos
previdenciarios no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966, a
contratacio de servicos de saude tornou-se uma pratica predominante, com a
aquisicio de procedimentos (consultas, exames, interna¢des e terapias)
especialmente de instituicoes hospitalares privadas ou filantropicas, que comecaram
a se expandir, através de incentivos governamentais, a partir da década de 1950, e ja
constituiam um importante volume de servicos nesta época.

Além da predominancia deste modelo, criou-se em 1974 o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que abarcou o INPS e desmembrou a assisténcia
médica que passou a ser administrada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS).

Com o INAMPS o modelo privatista se expande e torna-se hegemoénico em
ambito nacional, demonstrando a articulacio dos setores governamentais e a area de
atencao médica privada, criando-se o complexo médico hospitalar previdenciario
privatista, que perdurou até a sua crise no inicio da década de 1980.

A partir do INAMPS foi criada uma série de processos, ferramentas e
instrumentos de suporte a contratualizacio dos hospitais privados. O pagamento
das internacoes a esses hospitais contratados era feito através do Sistema Nacional
de Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH) utilizando a Guia de
Internacdo Hospitalar (GIH), que continha os gastos discriminados item por item
tanto dos recursos utilizados, quanto dos servigos prestados durante a internaciao do
paciente, incluindo: Diarias e Taxas Hospitalares, Materiais e Medicamentos,
Servicos auxiliares de Diagnose e Terapia e Servicos Profissionais®. Este sistema era
administrado pelo INAMPS e operado pela Empresa de Tecnologia e Informagao
da Previdéncia Social (DATAPREV).

5 SANTOS, Andreia Cristina dos. Sistema de Informacées Hospitalares do Sistema Unico de
Satdde: documentacdo do sistema para auxiliar o uso das suas informagoes. Dissertacdo
(Mestrado em Gestao da Informacio e Comunicacao em Satde). Escola Nacional de Satude
Publica da Fundagiao Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, 2009., passim.



14 Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas

Entretanto, o sistema utilizado, de pagamento por unidades de servicos, e
seus instrumentos permitiam ampla manipulacdo de dados pelos usuarios levando a
um grande volume de distor¢des e de desvios de recursosS, agravando a elevacao
dos custos da assisténcia médico previdenciaria. Esta situagdo, aliada aos custos
crescentes da atencdo médica, a baixa eficiéncia e eficicia do modelo de atencio
hospitalar, associada a inoperancia das a¢des de Satde Publica, sob responsabilidade
do Ministério da Satde (MS), confluiram para a eclosdo de grave crise da assisténcia
a saude no inicio da década de 1980, tanto financeira, quanto técnica e politica. A
crise da medicina previdenciaria foi considerada muito grave, pois colocava em risco
a sobrevivéncia da propria previdéncia social’.

Na realidade, esta crise ja vinha sendo gestada durante a década de 1970,
que além dos altos custos provocava importante desassisténcia a populago,
originando a busca de alternativas ao modelo médico hospitalar, principalmente
pelos gestores municipais, que patrocinaram a implantagdo de varios servicos de
prontos socorros ¢ de projetos de medicina comunitaria e aten¢do primaria. Estas
acoes estimularam ainda o surgimento do movimento municipalista da saide ¢ da
Reforma Sanitiria®, que congregou grupos, organizagdes e institui¢cOes, que
possufam criticas ao sistema de saude predominante e, buscavam novas alternativas.

Hstes movimentos, além de sua organizagdo social conseguem ocupar
espacos no ambito do governo federal e articular um conjunto de propostas que
serdo em grande parte implantadas e incorporadas no movimento constitucionalista
de 1988, convergindo para a criacio do SUS no ambito da Constitui¢io Brasileira.

Em nivel institucional, com a eclosao da crise da saude previdenciaria surge
o Plano do Conselho Nacional de Administracio da Saude Previdenciaria
(CONASP) 1982 que propéem um conjunto de modifica¢des buscando suplantar os
contlitos e originam os projetos das A¢oes Integradas de Sadde (AIS) em 1984 e do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) em 1987, formulando e
implantando algumas caracteristicas do novo sistema nacional de sadde, que seriam
incorporadas posteriormente no SUS, quais sejam: a integracdo entre os niveis de
governo; a descentraliza¢ao de responsabilidades e tomada de decisdes para estados

¢ SANTOS, 2009, passim.

7 FELICIELLO, Domenico. Modelos assistenciais e politica de saude no Brasil. Rev. Adm.
Publica, Rio de Janeiro, v.26, n.2, p. 62-67. abt./jun. 1992.

8 ESCOREL, Sarah. Reviravolta na Saiide: origem e articulagio do movimento sanitario.l.ed.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 1999.
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e municipios; a organizacdo de colegiados gestores; e, a disposi¢ao dos servigos
numa estrutura hierarquizada por niveis de complexidade®.

Vale ressaltar que nesse periodo os Secretarios Estaduais de Sadde
conseguiram se organizar ¢ criar o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Satde (CONASS), que passa a ter voz ativa nesse novo processo de modificagao do
sistema publico de saude!”.

Com o Plano CONASP sera implantado um novo sistema de faturamento
hospitalar, o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), cuja fonte de dados era o formulirio de Autorizacio de Internacido
Hospitalar (AIH), assumindo o pagamento por procedimentos produzidos, que
agregavam num pacote o conjunto de servicos necessarios para sua realizacio e com
um custo médio calculado!'. Buscava-se assim superar parte das deficiéncias do
sistema anterior. Hste novo sistema sera utilizado, a partit de 1986, na
contratualizacao das entidades filantropicas e posteriormente, em 1987 dos hospitais
universitarios.

Nas AIS, que estimulavam a integra¢do programatica entre os trés niveis de
governo e, posteriormente no SUDS, que descentralizava recursos e
responsabilidades federais da saide para as Secretarias Estadual de Saude, foram
largamente utilizados os mesmos principios do modelo de contratualizacio do
INAMPS, para o célculo de repasse de recursos, com base na capacidade instalada e
volume de procedimentos produzidos pelo conjunto de servigos sob gestio
estaduais e municipais'?. O instrumento de repasse de recursos do INAMPS para os
Estados era o convénio.

Com o SUDS ocorfreu também a transferéncia das unidades assistenciais do
INAMPS, assim como dos seus contratos e convénios, para os Estados, perdurando
por muito tempo os mesmos modelos contratuais instituidos pelo INAMPS.

 BERENGER, Mercedes Moreira. Descentralizacio ou Desconcentracio: AIS - SUDS —
SUS. Dissertacio (Mestrado em Administracao Publica). Escola Brasileira de Administracio
Publica, FGV. Rio de Janeiro, 1996.

10 PUGIN, Simone Rossi ¢ NASCIMENTO, Vania Barbosa. Principais Marcos das
Mudancas Institucionais do Setor Saidde (1974-1996). Centro de Estudos de Cultura
Contemporanea - CEDEC Série Didatica, n° 1 dezembro 1996. Disponivel em:
http:/ /www.cedec.otrg.br/files_pdf/didatil.pdf. Acesso em:11/08/2015.

I SANTOS, 2009, passim.

12 SOUZA, Renilson Rehem de. Construindo o SUS A légica do financiamento e o processo
de divisao de responsabilidades entre as esferas de governo. Dissertacio (Mestrado em Satde
Coletiva). Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2002.
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Também foram transferidos servigos federais e estaduais para as SMS, especialmente
os Postos de Atendimento Médico (PAM) do INAMPS e os Centros de Satde
Estaduais.

Observam-se, no perfodo, algumas mudancas no que diz respeito a
contratualizacdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino, que também vinham
experimentando grave crise financeira, a partir da publicagio da Portaria
Interministerial N° 15, de 22 de maio de 198713, que institui o Indice de Valorizagio
de Desempenho (IVD) estimulando a integracio destes hospitais nas AlS, a
formagdo de médicos gerais e a participagio em sistemas de alto custo. Ou seja, a
contratualizacdo desses hospitais passava a incorporar algumas metas, além da
simples producio de procedimentos.

No decorrer da implantagdo destas novas medidas, o movimento
municipalista em sadde ganha forca e organizacio, culminando com a cria¢do do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Sadde (CONASEMS) em 1988,
que passa a se constituir num ator importante na definicio das novas propostas de
reformulacio do sistema de sadde!”.

Com a criacdo do SUS, na Constituicao de 1988 e, posteriormente com a
Lei Otrganica da Satde de 1990, o INAMPS sera incorporado ao Ministério da
Satde e o novo sistema passa a ser concretizado através da Edicdo de NOBs
editadas inicialmente pelo INAMPS, e mantendo uma relagdo convenial da esfera
federal para repasse de recursos aos estados e municipios, equiparando-os aos
prestadores privados.

Vale relembrar que o Art. 199 da Constituicio Federal de 1988 define que
“a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada” e, no seu paragrafo primeiro indica
as formas de contratualizagdo: “§ 1° - As institui¢oes privadas poderdo participar de
forma complementar do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos”1>.

A incorporacao do INAMPS ao MS significou ainda a continuidade de sua
logica de financiamento e de alocag¢do de recursos financeiros. Assim, inicia-se a
implanta¢do do SUS, com carater universal, utilizando-se de uma instituicdo que
tinha sido criada e organizada para prestar assisténcia a uma parcela especifica da

13 BRASIL. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Portaria interministerial n® 15, de
22 de maio de 1987. D.O. 96, de 26/5/87..

14 PUGIN; NASCIMENTO, 1996.

15> BRASIL. Constitui¢ao (1988). Constituicio da Republica Federativa do Brasil. Brasilia,
DF: Senado 1988.
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populacao. Ou seja, “adotou-se como estratégia para a implantacio do SUS a
universalizacio do INAMPS™16,

Nas primeiras NOBs (1991 e 1992), o calculo do volume financeiro a ser
repassado assentava-se na capacidade instalada e no quantitativo produzido de AIH
e de atividades ambulatoriais, levando em consideracio a populagdo como forma de
estabelecer tetos de recursos a serem recebidos pelos gestores e, como forma de
operacionalizar o repasse de recursos fundo a fundo.

Por outro lado, o pagamento dos gestores estaduais e municipais aos
prestadores de servicos continuou a ser realizado com base nos antigos contratos do
INAMPS, isto é, por volume de procedimentos produzidos.

Ainda em 1993 ocorre um conjunto importante de agbes no ambito do
SUS. O Ministério da Satide edita a NOB - SUS 01/93"7, criando os colegiados
intergestores bipartite (Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite - CIB e CIT)
como instancias decisérias compartilhadas do SUS. Neste mesmo ano sera editada a
Lei N° 8.660, de 21 de junho de 1993 que regulamenta o Art. 37, inciso XXI, da
Constituicdo FPederal, instituindo normas para licitagbes e contratos da
Administracao Publica.

Em julho de 1993 o INAMPS sera extinto e, em outubro o MS publica
Portaria com normas para regular as relagdes entre os 6rgaos gestores do Sistema
Unico de Satde e os prestadores privados de servicos assistenciais'®, O documento
propoe clausulas a serem observadas por Estados e Municipios na contratacao de
servicos privados, incluindo: especificagdo da natureza, quantidade de servigos
contratados segundo procedimentos e, tipos de servicos contratados; previsao de
pagamentos segundo tabela nacional do SUS, podendo haver complementagio pelos
gestores; institui a contratacio de profissional autdbnomo que atua na entidade,
independente do contrato com o hospital; e, publica anexos com modelos de
contratos para servicos hospitalares, Servico Auxiliar de Diagnéstico e Terapia
(SADT) e, prestagao de servicos profissionais.

16 SOUZA, 2002.

17 BRASIL.. Ministério da Saidde. Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993. Estabelece normas
e procedimentos reguladores do processo de descentralizacido da gestdo das a¢Ses e servigos
de satde, através da Norma Operacional Basica - SUS 01/93. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1993/prt0545_20_05_1993.html.  Acesso
em: 31 out. 2015.

18 BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n® 1.286, de 26 de outubro de 1993. D.O. 209, de
3/10/93. Disponivel em: http://sna.saude.gov.br/legisla/legisla/conv_c/. Acesso em: 31
out. 2015.
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Em 1994 sera editada portaria conjunta Ministério da Educacao (MEC) e
MS" que estabeleceu os itens que classificavam os Hospitais Universitarios e de
Ensino (HUE), para a concessao do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de
Ensino e Pesquisa (FIDEPS) - e respectivos percentuais de adicional sobre suas
receitas, de acordo com o cumprimento de algumas exigéncias incluindo, entre
outras: 70% dos leitos dedicados ao SUS; Servico de Pronto Atendimento com
rotina formalmente estabelecida, funcionando nas 24 horas/dia; Programa de
Residéncia Médica credenciada pela Comissao Nacional de Residéncia Médica;
legalmente constituir e ativar um conjunto de Comissdes?.

Assim, com o FIDEPS deveriam ser detalhados de modo mais sistematico
metas qualitativas a serem atingidas pelos HUE, embora permanecendo os
quantitativos de procedimentos contratualizados como a principal referéncia de
repasse de recursos, sobre os quais o FIDEPS seria calculado.

Posteriormente, com a NOB - SUS 1996 ocorre um grande impulso a
Municipaliza¢io do sistema, criando formas diferenciadas de gestio e financiamento
e propondo a implantacio da PPI?' - Programacio Pactuada e Integrada, como
instrumento intergestores de gestao da assisténcia.

Com esta NOB modificam-se algumas das formas de repasse de recursos,
fundo a fundo, do ente federal para os gestores estaduais e municipais com a criagao
de parcelas especificas, como o Piso da Atengdo Basica (PAB), calculado com base
em pardmetros populacionais e o pagamento de incentivos especificos.

19 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria Conjunta N.° 01,
de 16 de agosto de 1994. D.O. 157, de 17/8/94.

20 Comissdes exigidas: Controle de Infeccio Hospitalar, Etica, Revisio de Prontudrios,
Revisdo de Documenta¢io médica e Estatistica, Farmdcia e Terapéutica, Analise de Obitos e
Biopsias, Suporte Nutricional - Enteral, Parenteral, Servico de Apropriagao de Custos.

21 BRASIL. Ministério da Sadde. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde.
NOB-SUS 96- "Gestdo plena com responsabilidade pela saude do cidadio". D.O.U.de
6/11/1996, p.18.

A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e
de epidemiologia e controle de doengas, constituindo um instrumento essencial de
reorganizacio do modelo de atenc¢do e da gestaio do SUS, de alocacio dos recursos e de
explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programagao traduz
as responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populacdo aos servigos
de saude, quer pela oferta existente no proprio municipio, quer pelo encaminhamento a
outros municipios, sempre por intermédio de relagdes entre gestores municipais, mediadas
pelo gestor estadual.
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No entanto, o calculo do teto de recursos para a atencao de média e alta
complexidade, a serem repassados para os entes estaduais e municipais, foi realizado
com base em série historica de produtividade, segundo os Sistemas de Informacoes
Ambulatoriais e Hospitalares (SIA e SIH), que ja acumulavam uma série de
distor¢Ges, principalmente devido a concentragio de servicos hospitalares mais
complexos e caros nos grandes centros urbanos, o que prejudicava a alocagdo de
recursos para a AB.

Além disso, para o pagamento dos prestadores, pelos gestores estaduais e
municipais, continuava-se utilizando os proprios critérios e pardmetros dos antigos
contratos do INAMPS, inclusive com a manutencao das minutas, totalmente
defasadas, uma vez que Estados e Municipios ainda ndo haviam se adaptado a
legislacdo das licitacbes e nem as ultimas portarias do MS quanto a contratagao de
servicos privados.

Portanto, no inicio da implantacio do SUS, apesar da nova legislacio
significar um grande passo na dire¢io de um sistema equanime e universal, os
critérios de financiamento e repasses de recursos entre entes federados e destes para
os servicos continuaram sendo realizados com base na série historica de produg¢ao
de procedimentos, totalmente descolados das reais necessidades de saude da
populagio e, nio considerando as enormes diferencas loco regionais quanto a
capacidade instalada dos servigos. Ou seja, o repasse de recursos continuou a ser
orientado pela oferta de servigos e nao pelas necessidades de saude.

Este quadro reflete um conjunto de fragilidades dos gestores do SUS, para o
planejamento, o monitoramento, a avaliacio e a regulacdo em saide, uma vez que
continuavam utilizando modelos de prestacio e contratualizacio de servicos ja
existentes e desenvolvidos anteriormente pelo INAMPS.

Com o avanco da descentralizacio do SUS, especialmente com a
municipalizacdo, também ocorreu uma menor participagdo dos gestores estaduais
neste processo, configurando uma municipalizagdo autirquica, uma vez que
concedeu grande autonomia a este nivel de governo, sem a correspondente
capacitacdo técnica e politica e, sem o apoio e a complementariedade dos outros
dois niveis de gestao.

Neste contexto, algumas experiéncias de contratualizacdo serdo
desenvolvidas por municipios e governos estaduais, das quais podemos citar, no
Estado de Sao Paulo, a proposta do Municipio de Campinas que implantou novos
contratos e uma nova sistematica de pagamento dos prestadores privados em 1996,
através de contratos globais e ndo por procedimentos, com indices de valorizacao de
qualidade e metas a serem atingidas e, contando com o acompanhamento por
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equipes gestoras, a partir da inclusdo do municipio na gestdo semiplena da NOB
199622,

Este novo modelo de contrata¢do rompia com os parametros de pagamento
com base numa lista de procedimentos e as quantidades a serem produzidas, uma
vez que na realidade tanto os procedimentos quanto o seu volume de produgio
variavam més a més, de acordo com a demanda atendida, nao havendo formas de
acompanhamento e gestdo da adequacdo do que era ofertado, dado que os sistemas
de informagao de suporte ainda eram inadequados. Com o novo contrato criava-se a
possibilidade de monitoramento através de comissdo prépria de acompanhamento e
avaliacdo do que era efetivamente realizado pelo contratado.

Além disso, com os indices de valorizacio de qualidade, um percentual do
pagamento devido ficava atrelado ao cumprimento de metas e indicadores de
qualidade, que neste periodo ainda estavam relacionados ao cumprimento de
exigéncias basicas na aten¢ao hospitalar.

Outras experiéncias surgiram a partir de outubro de 1997, no ambito da
proposta de reforma do Estado, quando foi editada a primeira Medida Proviséria
(MP) para qualificacio de entidades como Organizagdes Sociais®>. Apds virias
reedicoes da MP, em 1998 sera editada a Lei de qualificacio de entidades como OS
(Lei n°® 9.637, de 15 de maio de 1998%4) para o desenvolvimento de atividades nas
areas de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolégico, prote¢io e
preservacdo do meio ambiente, cultura e sadde.

22 FELICIELLO, Domenico; LAVRAS, Carmen Cecilia de C. A Implantacio do Modelo
Semiplena no Municipio de Campinas, 1996. In: VI Encontro de Pesquisadores da PUC-
Campinas, 1997, Campinas - SP. Divulgado no Catalogo do VI Encontro de Pesquisadores
da PUC-Campinas. Campinas: PUC-Campinas, 1997.

2 BRASIL. Medida proviséria n° 1.591, de 9 de outubro de 1997. Dispde sobre a
qualificagao de entidades como organizagbes sociais, a criagio do Programa Nacional de
Publicizacdo, a extin¢do do Laboratério Nacional de Luz Sincrotron e da Fundacio Roquette
Pinto e a absor¢do de suas atividades por organizacbes sociais, e da outras providéncias.
Disponivel em: http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/mpv/Antigas/1591.htm. Acesso em:
24 ago. 2015.

24 BRASIL. Lei n® 9.637, de 15 de maio de 1998. Dispde sobre a qualificacdo de entidades
como organizagdes sociais, a criagio do Programa Nacional de Publiciza¢do, a extingdo dos
orgios e entidades que menciona e a absor¢do de suas atividades por organizagGes sociais, e
da outras providéncias. Disponivel em:

http:/ /www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/1.9637.htm. Acesso em: 24 ago. 2015.
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A Lei estabelecia, no seu Artigo 5°, o Contrato de Gestao?> como forma de
relacionamento entre agéncia governamental e entidade. O contrato além de
observar os principios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade,
economicidade, deveria especificar programa de trabalho proposto pela organizagao
social, estipular metas a serem atingidas e os respectivos prazos de execuc¢do, bem
como previsao expressa dos critérios objetivos de avaliacao de desempenho, a serem
utilizados, mediante indicadores de qualidade e produtividade (Artigo 7°).

A legislacdo estabelecia ainda que a execugdo do Contrato de Gestao
deveria ser acompanhada e avaliada pela autoridade supervisora, através de comissio
composta por especialistas de notoria capacidade (Artigo 8°). Qualquer
irregularidade ou ilegalidade na utilizacio dos recursos a comissdo deveria dar
ciéncia ao Tribunal de Contas (Artigo 9°), podendo, segundo a gravidade, levar a
decretagdo da indisponibilidade dos bens da entidade e ao sequestro dos bens dos
seus dirigentes, bem como de agente publico ou terceiro, que tenha enriquecido
ilicitamente ou causado dano ao patriménio publico (Artigo 10°).

O Governo do Estado de Sdo Paulo a partir das primeiras MP sobre OS
publica sua legislacao?, em fevereiro de 1998, propondo a qualificacio de entidades
com atividades dirigidas as areas de saide e cultura. A opgdo do governo pelas OS
foi devido principalmente a retomada de varias obras de hospitais paradas pelas duas
administracdes anteriores ¢ as limitacdes impostas pela Lei de Responsabilidade
Fiscal que impossibilitava a contratagdo de novos profissionais?.

% DI PIETRO, Maria Sylvia Zanella. Contratos de gestdo. Contratualizacio do controle
administrativo sobre a administracdo indireta e sobre as organizacGes sociais. Disponivel em:
http:/ /www.pge.sp.gov.bt/centrodeestudos/ revistaspge/ revista2/artigo9.htm. Acesso em:
24 ago. 2015. Os primeiros contratos de gestdo com empresas estatais foram celebrados, na
esfera federal, com a Companhia Vale do Rio Doce - CVRD e a Petréleo Brasileiro S.A -
PETROBRAS (ambos com base no Decreto n. 137, de 27/05/1991, que instituiu o
Programa de Gestao das Empresas Estatais). Também foi celebrado contrato de gestio com
o Servico Social Auténomo Associacdo das Pioneiras Sociais, antiga Fundacio das Pioneiras
Sociais (fundacido governamental).

26 SAO PAULO. Projeto de Lei Complementar n° 3, de 17 de fevereiro de 1998. Dispoe
sobre a qualificacio de organizacoes sociais e da outras providéncias. Diario Oficial do
Estado de Sao Paulo 1998; 19 fev. 1998. Posteriormente aprovado como Lei Complementar
n° 846, de 4 de junho de 1998.

27 FERREIRA JR, Walter C. Gerenciamento dos hospitais estaduais paulistas por meio das
organizagoes sociais de saide. Rev. de Adm. Publica, Rio de Janeiro, v. 37, n.2, p. 243-64
Mar./Abr. 2003.
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Segundo FERREIRA (2003), na avaliacgio da Coordenadoria de
Contratagao de Servicos de Satde (CCSS) da SES — SP indicava-se que: “O sucesso
alcancado por essas organizagoes s6 € possivel gragas a maior agilidade e autonomia,
que ndo estdo disponiveis nas institui¢des sob administracio direta do Estado™2.

Neste primeiro movimento da SES — SP foram levantadas varias criticas a
utilizacdo de contratos de OS, relacionadas a: privatizacio de servicos de sadde; falta
de transparéncia quanto a escolha de entidade para serem qualificadas como OS;
auséncia de acompanhamento destas OS; falhas na difusio e¢ no acesso a
informacdes; e, falta de controle social. Neste sentido, varios avancos foram
realizados a partir destes movimentos iniciais, como a divulgacio de informagoes
através do Portal da Transparéncia da Saude da SES — SP e as mudancas nas formas
de contratualizacao com a introdugao de cumprimento de metas e indicadores®.

No final da década de 1990 o modelo de descentralizacio do SUS, de
acordo com o resumo acima indicado, ja mostrava seus limites devido a
heterogeneidade dos municipios e estados do pafs, onde um grande contingente de
pequenos municipios ndo apresentavam condigdes para gerir e oferecer a¢oes de
saude de todos os niveis de complexidade®, ao lado de algumas dezenas de
municipios polos que concentravam capacidade instalada de servicos das diferentes
complexidades, e que poderiam atender a um conjunto de municipios.

No entanto, as formas de gestdo instituidas pela NOB 96 nio possibilitaram
a qualificacdo e a efetividade da atencdo basica daqueles municipios em Gestao
Plena da Atencio Basica, ¢ nem asseguraram o papel de referéncia regional dos
municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal®!.

Além disso, a alocagdo de recursos financeiros continuava a ser orientada
pela oferta de servicos e nao pelas necessidades de sadde, uma vez que estava
assentada ainda na série historica de dados de producao dos sistemas de informagao
do MS. Neste sentido, reconhecia-se que a implantagdo da PPI, j4 formulada pela

28 FERREIRA JR, 2003.
29 Ibidem.

30 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Regionalizacio da
assisténcia a saude: aprofundando a descentralizagio com equidade no acesso: Norma
Operacional da Assisténcia 2 Saade: NOAS-SUS 01/01 ¢ Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de
janeiro de 2001 e regulamentacio complementar / Ministério da Satde, Sétie A. Normas e
Manuais Técnicos, n. 116. Brasilia, 2001. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/publicacoes/tegionalizacao_assist_saude.pdf. Acesso em:
24 ago. 2015.

31 BRASI, 2001.
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NOB 96, foi efetivada em poucos locais e nio era utilizada como instrumento de
gestdo para alocacdo de servicos ou para a sua contratagao.

Acresce-se a isso a baixa capacidade de planejamento, gestao, regulacio,
avaliagdo e controle, principalmente dos entes municipais, levando a predominancia
dos modelos instituidos pelo MS, em grande parte ainda contaminados pelos
processos do antigo INAMPS.

Neste cendrio, crescem as preocupagoes com a questdo da regionalizacao do
SUS de modo a garantir a equidade e o acesso da populagio as agdes e servicos de
saude, em todos os nfveis, bem como a organizagao de sistemas funcionais de saude,
com territorio delimitado e populagio definida, de forma a atender as necessidades
de saude ¢ ndo a oferta de servicos. Estas questGes passam a ser intensamente
discutidas pelo CONASS, CONASEMS, Conselho Nacional de Saidde e CIT do MS,
originando a NOAS SUS de janeiro de 2001, sendo logo reformulada e reeditada no
ano seguinte como NOAS SUS 200232,

A NOAS pretendeu estabelecer o processo de regionalizagio como
estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de maior equidade de acesso.
Assim, buscou implantar processos e instrumentos de suporte a organizacao de
Regides de Sadde, bem como propiciar o estabelecimento de compromissos
intergestores para garantia de acesso a todos os niveis de servigos.

Para tanto, define como fundamental o papel dos gestores estaduais para
instituir o PDR como instrumento de ordenamento do processo de regionalizacao
da assisténcia em cada estado, baseado na defini¢do de prioridades coerentes com as
necessidades de satude da populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os
niveis de atencao.

Além da possibilidade de organizar o Estado em macro e microrregides de
Satde, propéem a criagio de Modulos Assistenciais minimos, integrados por um
conjunto de municipios, a serem definidos conjuntamente entre os gestores
estaduais e municipais. Nestes Modulos todos os municipios assumiriam a Gestao
Plena da Atenc¢io Basica, devendo haver pelo menos um municipio sede ou polo,
habilitado nas demais formas de gestio e, com capacidade de ofertar um conjunto
de servicos de maior complexidade para sua populagdo e para os demais municipios
do Médulo.

32 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N.* 373 Norma Operacional da Assisténcia a Saude
/ SUS 01 / 2002. Estabelece que os municipios podem habilitar-se em duas condi¢des:
Gestao Plena da Aten¢do Basica Ampliada; e Gestao Plena do Sistema Municipal. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0373_27_02_2002.html.
Acesso em: 24 ago. 2015.
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Para a organizacdo da assisténcia, no ambito da regionalizacdo, retoma a
proposta de PPI como instrumento de gestdo a ser coordenado pelo MS e pelas
SES, nos seus respectivos territorios.

A PPI deveria observar: os objetivos e prioridades da politica federal e
estadual de saude e os parametros de programacio; a aloca¢do de recursos centrada
em uma légica de atendimento as reais necessidades da populagio; a
operacionaliza¢ao do Plano Diretor de Regionalizacio e de estratégias de regulacao
do sistema; a ado¢ao de mecanismos para regular a oferta e a demanda de servigos,
organizar os fluxos e garantir o acesso as referéncias; e, a explicitacio do modelo de
gestdo com a definicdo das responsabilidades inerentes ao exercicio do comando
anico.

A NOAS estabelece ainda as reponsabilidades dos gestores quanto a
garantia de acesso a servicos que ndo estdo disponfveis nos municipios ou nos
estados, devendo ser organizados sistemas adequados de referéncia. Além disso,
define as competéncias dos diversos nfveis de gestio do SUS quanto as fun¢des de
controle, regulacio e avaliacio que devem ocorrer nas seguintes dimensoes: a)
organiza¢do do sistema e do modelo de gestiao; b) relacio com os prestadores de
servicos; ¢) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuarios; e, d) resultados e
impactos sobre a saide da populacio.

Além de estabelecer duas formas de habilitacio de gestao dos estados e
municipios®, a NOAS define alguns novos instrumentos, incluindo:

*  Termo de Compromisso intergestores para garantia de acesso a servicos
de sadde; e,

=  Termo de Compromisso entre Entes Publicos que indica o papel dos
hospitais estaduais no sistema de satde do municipio onde atuam, e
sobre os quais o gestor municipal passa a exercer o controle, a avaliacio
e o monitoramento. Neste segundo caso indica ainda a necessidade de
cumprimento de Plano Operativo com metas fisicas acordadas e
assumidas pela SES, relativas ao perfodo de 12 (doze) meses,

anualmente revistas e incorporadas, mediante a celebracio de Termo
Aditivo.

Assim, com a NOAS define-se a necessidade em estabelecer formas de
contratualizacdo através de compromissos entre gestores publicos do SUS, para

3 A NOAS SUS 01/2002 estabelece que os municipios podem habilitar-se em duas
condi¢oes: Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada; e Gestdo Plena do Sistema Municipal.
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garantia de acesso de demandas vindas de outros territorios e, para a gestdo de
servicos pertencentes a outro gestor publico, com a perspectiva de estabelecer um
comando unificado sobre a atenc¢io ofertada.

Em maio de 2002 sera publicada portaria definindo a PPl como um
processo, no Ambito do SUS para

alocagdo de recursos da assisténcia d saside nos estados e municipios brasileiros, resultante da
definicio, negociacao e formalizagio dos pactos entre os gestores, das prioridades, metas,
critérios, métodos ¢ instrumentos, no sentido de definir de forma transparente os fluxos
assistenciais no interior das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos bem como os
limites financeiros destinados para cada municipio, explicitando a parcela destinada a
assisténcia da pripria populagio e das referéncias recebidas de ontros municipios 3.

Com esta portaria busca-se ainda consolidar o papel das secretarias
estaduais de saude para a coordenacio:

a) da politica estadnal de saside; b) da regulaco, controle ¢ avaliacio geral do sistema
estadnal de sadide; ¢) da macro alocagao dos recursos do SUS' destinados pelo nivel federal e
pelo praprio estado, para o financiamento da assisténcia; d) na construgao de critérios e
pardmetros estaduais a serem utilizados na programacio da assisténcia a saside; ¢) no apoio
¢ assessoria técnica aos municipios; f) na promocdo da integracao dos sistemas municipais de
satide em sistemas funcionais em cada regido, e g) no desenvolvimento do modelo de gestao e
de novos mecanismos gerenciais .

Além disso, caberia ainda a PPI: consubstanciar as diretrizes de regionalizacio da
assisténcia a saude; assegurar a memoria da pactuagio das metas fisicas e financeiras, relativas
as referéncias intermunicipais; definir os limites financeiros globais para a assisténcia de
todos os municipios; e, contribuir no desenvolvimento de processos e métodos de avaliagio
dos resultados e controle das ac¢des e servicos de saide.

Para cumprir estas finalidades a PPI necessita, para sua execucdo, de parametros
assistenciais, de metas assistenciais a serem alcancadas e, de processos de monitoramento e
avaliacdo. Isso requer, por sua vez, a definicio de: quais agbes assistenciais serdo ofertadas
pelos gestores nos diferentes servigos de saude; prioridades de saude a serem enfrentadas em
cada contexto e perfodo; bem como, processos e instrumentos adequados de planejamento e
acompanhamento.

3 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.020, de 31 de maio de 2002. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt1020_31_05_2002.html.  Acesso
em: 24 ago 2015.

3 BRASIL,2015.
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Quanto aos parametros assistenciais, o Ministério da Satde publica portaria em
junho de 2002 que estabelece os referidos parametros,

constituindo-se em referéncias para orientar os gestores do SUS dos trés niveis de governo no
planejamento, programacao e priorizagio das acdes de saside a serem desenvolvidas, podendo
sofrer adequagies  regionais e/ ou locais de acordo com realidades epidenrioldgicas e
financeiras™.

Assim, no ambito do SUS, a PPI passa a representar um importante
instrumento de gestdo, no que se refere a regionalizacio, bem como de:
planejamento de necessidades; definicdo das responsabilidades de cada gestor na
oferta de a¢des de sadde; e, também para orientar a contratualizacio de servigos.
Nesta perspectiva, em 2002 o Ministério da Saidde publica um caderno de
Instrumentos de Gestio em Saude? inserindo a PPI ao lado dos principais
instrumentos de planejamento do SUS: Agenda de Saude, PDR, Planos de Sadde,
Relatérios de Gestao, Plano Pluri Anual, Lei de Diretrizes Orcamentarias e Lei
Orcamentaria Anual.

Entretanto, a NOAS encontrou um conjunto de dificuldades para sua
implementacio, dadas as exigéncias normativas que, segundo QUEIROZ (2003)

apesar da relevancia do movimento de habilitacao dos estados e nunicipios pela NOAS, até
o final de 2003, nao honve a qualificagao de nenbuma regido assistencial nos estados ji
habilitados, situagio que representaria a efetivacao da norma sob o aspecto financeiro. Este
Jfato representa um elemento importante para avaliagao da proposta e que suscitou insimeras
espectilacies sobre a manutengio da NOAS enquanto marco normativo do processo de
descentralizagio, pela atual gestio do MS, iniciada em janeiro de 20037,

3 BRASIL. Ministétio da Sadde. Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002. Com esta
portaria revogavam-se parametros utilizados ha mais de vinte anos, principalmente
produzidos pelo INAMPS e publicados na Portaria MPAS n°® 3.046, de 20 de julho de
1982.RIO DA SAUDE. Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002. Com esta portaria
revogavam-se parametros utilizados ha mais de vinte anos, principalmente produzidos pelo
INAMPS e publicados na Portaria MPAS n° 3.046, de 20 de julho de 1982.

37 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria Executiva. Sistema Unico de Satde (SUS):
Instrumentos de Gestio em Satde. - Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

¥ QUEIROZ, Licia FN. A regionalizacdo da assisténcia a saude no Brasil: avangos e
dificuldades na implantacio da NOAS-SUS. Revista de Politicas Publicas e Gestio
Governamental, v. 1, n. 1, 2004.
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Para MENDES (2002)% a NOAS propdés uma regionalizagdo cooperativa,
dado o modelo federativo nacional e a municipalizagdo autirquica produzida pelas
NOBs. Assim os municipios continuavam como responsaveis pela saude de seus
cidaddos, devendo ocorrer a negociacdo e a pactuagdo entre os municipios que
compdem a regido e a Secretaria Fstadual de Sadde, para construir uma rede
funcional, além de implantar a cooperagio gerenciada no ambito das CIB
microrregionais.

Ainda segundo MENDES (2002) esta proposta pouco considerou a grande
heterogencidade dos municipios brasileiros, com predominancia de um grande
percentual de municipios com menos de 20.000 habitantes (75% em 2000), com
baixa capacidade em gerenciar um setor complexo como da saude publica®.

Por outro lado, a PPI também nio se firmou como um instrumento de
planejamento nas dimensdes em que foi concebida, sendo utilizada principalmente
para definir os tetos financeiros dos gestores, com base em dados historicos de
producio, uma vez que ndo houve a implantacio de instrumentos e processos
adequados para sua efetiva execucdo, especialmente como ferramenta de
contratualizacdo. Hsta situacdo pode ser exemplificada pela necessidade do MS
publicar portaria especifica, apds pactuagio na CIT em outubro de 2002,
estabelecendo novos prazos para a apresentacao da PPI, delegando ao gestor
estadual a definicdo dos tetos financeiros dos municipios em Gestdo Plena do
Sistema Municipal, com base nos dados de producdo extraidos dos sistemas SIA e
SIH*.

Segundo SOLLA (2006) com as NOBs e a NOAS ocorreu

certo esgotamento do processo de descentralizacao por habilitacao (comprovagao cartorial de

requisitos e capacidades) feita por adesao (vontade politica do gestor local) e concordincia das

outras esferas, tendo a inducdo financeira, por meio de recursos federais, como seu grande
42

motor=.

3 MENDES, Eugénio Vilaca. Reflexdes sobre a NOAS SUS 01/02. 1° Seminério pata
construcao de consensos. Rio de Janeiro, 2002.

40 Ibidem.

# BRASIL. Ministério da Saide. Portaria n° 1746, de 02 de outubro de 2002. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt1746_02_10_2002.html.  Acesso
em: 24 ago. 2015.

# SOLLA, Jorge José Santos Pereira. Avancos e limites da descentralizacdo no SUS e o
“Pacto de Gestdo”. Revista Baiana de Sadde Publica, v. 30, n. 2, p. 332-348, jul./dez. 2006.
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Na realidade varias criticas se acumularam com respeito a NOAS — SUS,
incluindo: a definicio rigida, técnica e normativa dos moédulos assistenciais
dificultando a criacdo de regides de satde; o foco principal na média e alta
complexidade em detrimento da Atencdo Basica; o enfoque da eficiéncia
econémico-financeira; a regido como uma categoria territorial sem expressao politica
dificultando a pactuacio e a efetivacio do PDR e da PPI; entre outros®.

Segundo ALBUQUERQUE e I0ZZI (2008),

essa contradicdo gerada pela regionalizacao normativa, por nio se vincular aos diversos
contedidos locais e regionais do territdrio usado, tornou insustentivel o processo de
regionalizacao da saide, levando o Ministério da Saiide a questionar as propostas
institnidas pela NOAS™.

Além disso, desde 2003 o CONASS vinha solicitando a revisio dos
processos normativos do SUS, que deveriam contemplar a diversidade do pais e os
principios do SUS. Assim, em 2004 o Ministério da Saude organiza oficina sobre a
Agenda do Pacto de Gestdo para iniciar a discussiao das questdes sobre o processo
de gestio do SUS, culminando com a proposta do Pacto pela Saidde apds dois
anos®,

Ainda em 2005 o MS ira publicar “Pacto de Gestio: garantindo saude para
todos”, uma versao preliminar segundo o qual

0 Pacto deverd atingir metas sanitirias consensadas e, para isso, deverd levar a nudancas
no modelo de atencao a sadide, por meio da organizacao do SUS em redes de atengio a
satide, que se articulam em diferentes espagos territoriais, de forma a garantir o acesso a
servigos de saside de boa qualidade.

¥ ALBUQUERQUE, Mariana Vertcesi de; I0ZZI, Fabiola Lana. Novos rumos da
regionalizac¢do da saude: O Complexo Regional da Satude no Estado de Sio Paulo/Brasil,
2008. Disponivel em:
http://obsetvatotiogeograficoamericalatina.org.mx/egal12/Geografiasocioeconomica/Geog
rafiaregional/10.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015.

# Ibidem.

5 MACHADO, Rosani Ramos et al. Entendendo o pacto pela saude na gestao do SUS e
refletindo sua implementagao. Rev. Eletr. Enfermagem, v.11, n.1, p. 181-7, 2009. Disponivel
em: http://www.fen.ufg.br/revista/v11/n1/v11n1a23 htm. Acesso em: 24 ago. 2015.

4 BRASIL. Ministério da Sadde. Sectretaria-Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizagdo. Pacto de gestio: garantindo saude para todos. Brasilia : Editora do
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Em termos de contratualizagdao de servigos, apenas em 20006, as vésperas da
publicacio do Pacto pela Satde ¢é editada portaria*’ que institui diretrizes para
contratacio de servicos assistenciais no ambito do Sistema Unico de Saude. No
documento define-se que a contratagio de servicos privados somente deve ocorrer
apos utilizar toda a capacidade dos servicos publicos, comprovada e justificada
através de Plano Operativo da rede prépria.

Estabelece a prioriza¢iao de entidades filantropicas e sem fins lucrativos para
a contracio privada, bem como os instrumentos a serem utilizados na
contratualizacdo entre diferentes entes e servigcos: convénios entre setor publico e
entidade filantrépica; contrato de gestio com OrganizacGes Sociais; Termo de
Cooperacio entre entes publicos quando houver cooperacio entre 6rgios publicos
de niveis de governo diferentes.

Define ainda a necessidade de elaborar Plano Operativo nos contratos de
gestdo, nos convénios e nos termos de cooperacdo entre entes publicos, devendo
estabelecer metas pactuadas e fluxo de servigos. Propde que o Plano Operativo
deverd ser elaborado também no caso das institui¢bes publicas para fins de
organizacao de rede e demonstracdo de capacidade instalada.

No que se refere a regulagdo, a portaria indica que os servicos contratados
devem estar sob regulacdo do gestor local e, que os municipios, os estados e o
Distrito Federal devem adotar instrumentos para controle dos contratos e convénios
visando garantir o acesso da populacdo aos servigos contratados.

Posteriormente, com a publicagao do Pacto pela Saude

os gestores do SUS assumem o compromisso piiblico da construgdao do Pacto Pela Saiide
2006, que serd anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do SUS,
énfase nas necessidades de saside da populacio e que implicard o exercicio simultineo de
definicao de prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela 1 ida,
Pacto em Defesa do SUS ¢ Pacto de Gestio do SUS™.

Ministério da Sadde, 2005. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pacto_gestao.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015..

47 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 358, de 22 de fevereiro de 2006. Institui
diretrizes para contratacdo de servigos assistenciais no ambito do Sistema Unico de Sadde.

48 BRASIL. Ministério da Saude. Portatia GM/MS 399 de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o
Pacto pela Saude 2006 — Consolidagio do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
Referido Pacto. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html.  Acesso
em: 24 ago. 2015.
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O Pacto pela Vida prioriza a abordagem dos principais agravos e situacoes
de saude a serem enfrentados, com énfase na Promocio da Saude e na Atencio
Basica, que deve “consolidar e qualificar a Estratégia da Satde da Familia (ESF)
como modelo de atencao bisica a saude e como centro ordenador das redes de
atencdo a saude do SUS™#.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS indicam a necessidade de: A)
Implementar um projeto permanente de mobilizagio social com a finalidade de
mostrar a saide como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos; B) Alcangar, no curto prazo, a regulamentacio da
Emenda Constitucional n® 29, pelo Congresso Nacional e, garantir, no longo prazo,
o incremento dos recurso orcamentarios e financeiros para a sadde; e, C) Elaborar ¢
divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

Por sua vez, o Pacto de Gestdao coloca como prioridades: A) Definir de
forma inequivoca a responsabilidade sanitiria de cada instancia gestora do SUS,
superando o atual processo de habilitagio; B) Estabelecer as diretrizes para a gestio
do SUS, com énfase na Descentralizagio; Regionalizagio; Financiamento;
Programacao Pactuada e Integrada; Regulagdo; Participacio e Controle Social;
Planejamento; Gestao do Trabalho e Educagao na Saude.

Com a defini¢ao das diferentes prioridades dos trés elementos constitutivos
do Pacto pela Satde seria publicada a Portaria n° 699/GM de 30 de marco de 2006
orientando a implantacdo dos Pactos pela Vida e de Gestao e instituindo um
conjunto de instrumentos®, resumidamente indicados a seguir.

*  Termo de Compromisso de Gestdo;

»  Extrato do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal;

= Extrato do Termo de Cooperagio entre Entes Publicos;

*  Declaracio da CIB de Comando Unico pelo Gestor Municipal;

®*  Termo do Limite Financeiro Global do Municipio, do Estado e do
Distrito Federal.

Deste conjunto sobressai o Termo de Compromisso de Gestdo que possui
como objetivos pactuar e formalizar a assuncao das responsabilidades e atribuicoes

49 BRASIL, 2006.

50 BRASIL. Ministério da Sadde. Portatia n° 699/GM de 30 de marco de 2006. Regulamenta
as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestio. Disponfvel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0699_30_03_2006.html. ~ Acesso
em: 24 ago. 2015.
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inerentes a esfera de gestdo na conducdo do processo permanente de
aprimoramento e consolidacio do SUS, incluindo responsabilidades, metas e
indicadores de monitoramento e avaliacio. No que se refere a contratualizacio e
regulacdo destacam-se para o ambito municipal, as seguintes responsabilidades>:

= Elaborar a programag¢io da atencdo a satde, incluida a assisténcia e
vigilancia em satude, em conformidade com o Plano Municipal de
Satude, no ambito da PPI da atencio a saude;

= Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica
nacional de contratacao de setvicos de saude e em conformidade com o
planejamento e a PPI da atencdo a satde;

® Monitorar e fiscalizar os contratos e convénios com prestadores
contratados e conveniados, bem como das unidades publicas;

®= No ambito da regulagio da atencdo e regulagdo assistencial o gestor
deve regular leitos e servigos ambulatoriais contratualizados;

=  Quanto a regulacio, controle, avaliacio e auditoria, o gestor deve se
comprometer com:

- Manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saude no seu territorio,
segundo normas do Ministério da Saude;

- Adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em
consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais e estaduais;

- Adotar protocolos de regulaciao de acesso, em consonancia com os
protocolos e diretrizes nacionais, estaduais e regionais;

- Controlar a referéncia a ser realizada em outros municipios, de
acordo com a programacio pactuada e integrada da aten¢do a
saude, procedendo a solicitacio e/ou autotizacio prévia, quando
couber;

- Com relacio aos servicos de saude o gestor deve: a) Definir a
programacdo fisico-financeira por estabelecimento de satude, b)
observar as normas vigentes de solicitagio e autorizacio dos
procedimentos hospitalares e ambulatoriais, ¢) processar a
producido dos estabelecimentos de saude proprios e contratados, d)
realizar o pagamento dos prestadores de servigos;

- Operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu
territério, de acordo com a pactuacdo estabelecida, realizando a

> BRASIL, 2006.
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cogestdio com o estado e outros municipios, das referéncias
intermunicipais.

- Executar o controle do acesso do seu municipe no ambito do seu
tetritorio, que pode ser feito por meio de centrais de regulagao: a)
aos leitos disponiveis, b) as consultas, c) as terapias e aos exames
especializados;

- Planejar e executar a regulacio médica da atencdo pré-hospitalar as
urgéncias, conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

- Monitorar e fiscalizar a execugdo dos procedimentos realizados em
cada estabelecimento por meio das a¢des de controle e avaliagdo
hospitalar e ambulatorial;

- Monitorar e fiscalizar o cumprimento dos critérios nacionais,
estaduais e municipais de credenciamento de servicos;

- Implementar a avaliacdo das a¢des de saude nos estabelecimentos
de satde, por meio da anilise de dados e indicadores e verificagio
de padrées de conformidade;

- Implementar a auditoria sobre toda a produgdo de servicos de
saude, publicos e privados, sob sua gestio, tomando como
referéncia as agdes previstas no Plano Municipal de Sadde e em
articulacdlo com as agbes de controle, avaliagio e regulacao
assistencial;

— Realizar auditoria assistencial da producido de servicos de sadde,
publicos e privados, sob sua gestdo;

Com a instituicdo do Pacto pela Saude foi publicado um conjunto de
portarias do MS para sua implantacio, bem como para definir questdes estratégicas
relacionadas a: definicdo de responsabilidades e metas a serem assumidas pelos
gestores publicos do SUS; Politica Nacional de Atengdo Basica; Financiamento do
Pacto através de Blocos de Recursos da Esfera Federal; organizacio de processos
para elaboracdo da PPI e da Regulagao em Saude; entre outros; conforme quadro a
seguir.
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Principais Portarias do Ministério da Satide para implantagdao do Pacto pela
Saude

Portaria GM/MS 399 de 22 de fevereiro de 2006

Anexo I — Pacto pela Satde 2006 — Consolidacdo do SUS

Anexo II — Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saidde 2006

Portaria GM/MS 598 de 23 de marco de 2006

Anexo — Quadro Demonstrativo do Processo de Descentralizacio

Portaria GM/MS 648 de 28 de marco de 2006

Anexo I - As atribui¢Ges dos profissionais das equipes de Satdde da Familia,
de Satde Bucal e de Agentes Comunitarios da Saude

Anexo II — da Politica Nacional de Atencdo Basica

Quadro para projetos de implantagao ACS/SF/SB

Anexo III — Politica Nacional de Atencido Basica

Portaria GM/MS 649 de 28 de marco de 2006

Define valores de financiamento para o ano de 20006, com estruturacio de
Unidades Basicas de Saude para as equipes Familia, como parte da Politica
Nacional de Atencao Basica.

Portaria GM/MS 650 de 28 de marco de 2006

Define valores de financiamento do PAB fixo e variavel mediante a revisao
de diretrizes e normas para a organizacio da Atencio Basica, para a
estratégia de Saude da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, instituidos pela Politica Nacional de Atenc¢ao Basica.

Portaria GM/MS 675 de 30 de marco de 2006

Anexo — Carta dos Direitos dos Usuarios da Satde

Portaria GM/MS 687 de 30 de marco de 2006

Anexo — Politica Nacional de Promocao da Satde

Portaria GM/MS 698 de 30 de marco de 2006

Define que o custeio das acbes de saude é de responsabilidade das trés
esferas de gestao do SUS, observado o disposto na Constituicao Federal e
na Lei Organica do SUS.

Os recursos federais destinados ao custeio de acoes e servicos de saude
passam a ser organizados e transferidos na forma de blocos de
financiamento:

I - Atencio Basica;

II - Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar;

11T - Vigilancia em Saude;
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IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestao do SUS.

Portaria GM/MS 699 de 30 de marco de 2006

Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao.

Portaria n° 822/GM de 17 de abril de 2006.

Altera critérios para definicdo de modalidades das ESF dispostos na Politica
Nacional de Atencao Basica.

Portaria GM n° 1.097 de 22 de maio de 2006.

Define o processo da Programacio Pactuada e Integrada da Assisténcia em
Sadde seja um processo instituido no ambito do Sistema Unico de Sadde.

Anexo I — Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

Anexo II — Quadros 129

Em dezembro de 2006 o MS publica portaria que dispdoe sobre a
participagdo complementar dos servigos privados de assisténcia a saude no ambito
do Sistema Unico de Saides2. Define ainda que para fins de organizacio de rede e
justificativa de necessidade de complementaridade, devera ser elaborado um Plano
Operativo para as institui¢oes publicas. Indica ainda o tipo de instrumento juridico a
ser utilizado para a contratualizacio, bem como da preferéncia as entidades
filantropicas e nao lucrativas.

Em 2007, no primeiro semestre; sao editadas duas portarias que se referem
a regulamentacio do financiamento e a transferéncia dos recursos federais. Na
primeira definem-se blocos de financiamento para as agoes e os servicos de saide.

O bloco referente a Gestao do SUS contempla dois componentes de
financiamento: 1 - Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS; e II -
Componente para a Implantacdo de Agdes e Servicos de Saude. Nesse segundo

52 BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria N° 3.277 de 22 de dezembro de 2006. Dispoe
sobre a participagdo complementar dos servicos privados de assisténcia a saude no ambito
do SUS. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt3277_22_12_2006_comp.html.
Acesso em: 24 ago. 2015.

55 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 204 / GM de 29 de janeito de 2007.
Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os
servicos de satude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e
controle. Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007 /prt0204_29_01_2007_comp.html.
Acesso em: 24 ago. 2015.
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componente se incluem as a¢bes de Regulagiao, Controle, Avaliacao, Auditoria e
Monitoramento. Para o recebimento dos recursos exigia-se adesio ao Pacto pela
Sadde, por meio da assinatura do Termo de Compromisso de Gestio.

Ja a Portaria N. © 1.571, além de instituir incentivo financeiro para
implanta¢io de Complexos Reguladores comprometia-se a realizar estudos para
definir valor de repasse financeiro para custeio desses complexos para estados e
municipios. Estabelecia ainda que a distribuicdo dos recursos estaria a cargo das CIB
que deveriam priorizar: 1 - a estratégia de regionalizacio definida para a unidade
federativa; II - regides e municipios que abrangem maior concentragio de oferta de
servicos de saude; e III - regides e municipios que abrangem maior contingente
populacional préprio e referenciado.

Somente no segundo semestre de 2008 o MS institui a Politica Nacional de
Regula¢io do Sistema Unico de Satde - SUS, através de portaria, “a ser implantada
em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdo, como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades sanitarias
assumidas pelas esferas de governo”. Entretanto, somente em novembro de 2009
editou portaria para o financiamento e a implantacdio de Complexos Reguladores e
informatizagao das Unidades de Satude, no ambito do SUS.

No que se refere a este perfodo de implantagao do Pacto pela Sadde, varios
observadores e pesquisadores, apesar de considerarem que o Pacto iniciava uma
nova perspectiva para a regionalizacio da satde, apontam que assim como na
NOAS, o Pacto nio levou a “uma defini¢io clara dos rumos a serem tomados para
a constru¢do de uma politica regional, que subentende articulacio com outros

> BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria N° 1.571, de 29 de junho de 2007. Institui
incentivo financeiro para implementagio de Complexos Reguladores. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt1571_29_06_2007.html.  Acesso
em:24 ago. 2015.

5 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM 1.559 de 1° de agosto de 2008. Publica a
Politica Nacional de Regulacio do Sistema Unico de Saide — SUS. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559_01_08_2008.html.  Acesso
em:24 ago. 2015.

% BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n°® 2.907, de 23 de novembro de 2009. Dispoe
sobre o financiamento para a implanta¢io e/ou implementac¢io de Complexos Reguladores e
informatizacio das Unidades de Saude, no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2907_23_11_2009.html.  Acesso
em:24 ago. 2015.
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setores ¢ um diagnostico mais preciso da situacio de saude bem como da situagao
socioeconémica de uma realidade™?’.

Além disso, indicavam também que “os instrumentos normativos propostos
pela saude para a construcio da regionalizacdo estdo estritamente voltados a
organizagao da assisténcia a saide com uma baixa articula¢io com os demais setores
do Estado. Ou seja, ha um insulamento da proposta de regionalizacio da saude™3s.

Em 2009 o Tribunal de Contas da Unido (T'CU) realizou auditoria
operacional

que teve por tema a regulagio assistencial do Sistema Unico de Saide (SUS) (...). As
conclusoes da fiscalizagao (...) tratam, respectivamente, dos seguintes assuntos: Programacao
Pactuada e Integrada (PPI); contratagdo de prestadores de servico para o SUS; implantacao
dos Complexos Reguladores; operacionalizacao dos Complexos Reguladores; e fluxo de
informagies da regulacao. A anditoria focon as internagoes hospitalares de média e alta
complexidade, no segundo semestre de 2009”°.

Neste enfoque o TCU formula um conjunto de conclusbes, expostas a
seguir.

Conclusdes do Tribunal de Contas da Unido — 2009

A) a PPI ndo estd consolidada como instrumento norteador da regulagdo com
auséncia de atualizacao e deficiéncia de seu monitoramento;

B) existem deficiéncias no planejamento da contratacdo dos prestadores de servigos

57 GADELHA, Catlos et al. Nota Técnica Final do Estudo da Dimensao Territorial do PPA
no Tema da Saude. Brasilia: Centro de Gestdo e Estudos Estratégicos, 2007. (Mimeografado,
132 p.). apud ALBUQUERQUE, Mariana Vercesi de; IOZZI, Fabiola Lana. Novos rumos
da regionalizacio da saude: O Complexo Regional da Satude no Estado de Sdo Paulo/Brasil,
2008. Disponivel em:
http:/ /obsetvatotiogeograficoameticalatina.org.mx/egal12/Geografiasocioeconomica/Geog
rafiaregional/10.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015.

58 Ibidem.

% BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Fiscalizacio de orientacio centralizada na
regulagdo assistencial do SUS / Tribunal de Contas da Unido; Ministro Relator: José Jorge.
Brasilia: TCU, Secretaria de Fiscalizagio e Avaliagio de Programas de Governo, 2011.
Disponivel em:
http://portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsprinline=1&fileld=8 A8182A14D
6E85DD014D7327A8CC1A51. Acesso em: 24 ago. 2015.
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de acompanhamento e fiscalizacao dos contratos;

C) ocorre baixa eficacia na implantacio dos Complexos Reguladores, com
descumprimento das metas assumidas nos Termos de Compromissos de Gestao;

D) observam-se deficiéncias na regulacdo das internacdes hospitalares, com
desconhecimento da capacidade ofertada pelos prestadores dificultando o
redirecionamento da clientela;

E) as centrais dependem das informagdes dos prestadores que indicam as vagas
existentes;

I) ndo ha instrumentalizacdo plena por protocolos operacionais para padronizagio
de procedimentos que minimizem as interferéncias de carater pessoal;

G) nio existe integracao entre centrais de regulaciao das SES e das SMS;

H) as informacdes sobre o funcionamento da regulacio, tanto para usuarios como
para profissionais de saude ¢ deficitaria;

I) a informatizagao dos complexos reguladores e o uso de sistemas sao deficitarios;

J) permanecem fragilidades no projeto de implantacao do Cartao SUS.

Diante deste quadro o TCU encaminha uma série de determinacOes e
recomendag¢bes ao Ministério da Saude, entre as quais se destacam®:

1) determinacdo para que num prazo de 90 dias encaminhe plano contendo metas e
cronograma de implantacio do Cartio SUS;

2) recomendacdo para criar mecanismos que fomentem a instalacdo e
funcionamento dos Colegiados de Gestao Regional;

3) determinagdo para que defina estratégia, em conjunto com o Departamento de
Auditoria do SUS, de fiscalizagao a formalizacdo de contratos com os prestadores de
setvicos;

4) recomendacdo para adotar medidas de fomento a elaboracdo, atualizagao,
monitoramento e publicacio da PPI pelos gestores;

5) recomendacdo para expedir orientagdes técnicas para auxiliar estados e

municipios na elaboragdo de estudo sobre necessidades de servicos para subsidiar a
PPI;

6) recomendagdo para fixar o prazo final para aplicagdo dos recursos destinados a

%0 BRASIL, 2011.
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implantacao dos Complexos Reguladores;

7) estabelecer a obrigatoriedade de os estados e seus municipios elaborarem a grade
dos estabelecimentos hospitalares, com informag¢des sobre capacidade de
atendimento, quantidade de internacGes de cada estabelecimento e os fluxos de
referéncia.

A implantagdo do Pacto, em ambito nacional, ocorreu de modo gradual no
periodo de 2006 a 20109 Neste periodo todos os estados formalizaram seus
acordos, bem como 68% dos municipios, sendo implantados 417 Colegiados de
Gestao Regional.

Segundo o estudo de LIMA (2012): “a pesquisa realizada sugere a
permanéncia de alguns desafios, sendo as estratégias e instrumentos propostos no
ambito do Pacto insuficientes per se para prover os avangos necessarios a conducao
da descentralizagdo e da regionalizacio da saidde nos estados brasileiros”¢2,

Nesta perspectiva, o estudo indica ainda que o estabelecimento de
compromisso ¢ a assun¢io de responsabilidades formais nio significa que a
regionalizacio “seja de fato fortalecida e (...) que esta represente qualquer avanco
para a descentralizacdo do sistema”®. Do mesmo modo: “os Colegiados de Gestao
Regional, em processo de implantagdo, apresentam funcionamento irregular e
incipiente em muitas regides e, em geral, ndo possuem estrutura € frecursos
suficientes que permitam o desenvolvimento de parcerias ¢ a resolu¢do de conflitos
federativos em ambito estadual”o4.

Além disso, em oficina realizada entre Ministério da Saude, CONASS e
CONASEMS, em novembro de 2011, reconheciam-se “as fragilidades do pacto no
que se refere a gestio do trabalho, a PPl sem recursos novos, ao complexo
regulatério com um conjunto de dificuldades e sistemas de informacao
insuficientes’5.

0 LIMA, Luciana Dias de et al. Descentralizacio e regionalizagao: dinamica e condicionantes
da implantacio do Pacto pela Saude no Brasil. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro , v. 17,
n. 7, p. 1903-1914, Jul. 2012 . Disponivel em:
http://www.scielo.bt/pdf/csc/v17n7/30.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015.

62 Ibidem, p. 1912.
03 Thidem.
6 LIMA et al, 2012.

65 BRASIL. Ministério da Satde. MINISTERIO DA SAUDE-CONASS-CONASEMS.
Oficina Nacional: Implantagdo do Decreto 7508 e aprimoramento do Pacto pela Saude.
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Em 2015 o CONASS emitiu Nota Técnica® que expunha a situacdo de
cumprimento de Acordio aprovado pelo TCU e o Plenario do CONASS em 2010
ap6s a auditoria de 2009. Em avaliagoes realizadas em 2011 e 2013, concluiram que
das

quatro determinagies e quatorze recomendagies direcionadas as Secretarias do Ministério da
Sailde, no intuito de tratar as irregularidades detectadas pela auditoria (...) as deliberagoes
promovidas no Acdrdio (...) nao implementadas, em implementagio ou parcialmente
cumpridas, representam 75% do total de comandos. Ou s¢ja, apenas 25% dos comandos
Soram atendidos integralmente, o que ndo pode ser considerado um percentual ragodvel,
principalmente se levarmos em consideragao que o citado acdrdao é de 20107 .

Portanto, o Pacto pela Saude também enfrentava varias dificuldades para
sua implantagdo, apesar de estabelecer novos processos e instrumentos, uma vez
que ainda se confrontava com as fragilidades das equipes gestoras dos trés niveis
governamentais.

Em termos de contratualizagdo de servigos, a partir de 2010 sdo editadas
varias portarias dispondo sobre a participagdo complementar de servicos privados
no SUS, cujos resumos dos principais conteddos estdo indicados adiante,
ressaltando especialmente as responsabilidades do ambito municipal.

PORTARIA N° 1.034, DE 5 DE MAIO DE 2010

Disp&e sobre a participa¢do complementar das instituicGes privadas com ou
sem fins lucrativos de assisténcia a saide no ambito do Sistema Unico de Satde.

Para fins de organizagao da rede de servigos e justificativa da necessidade de
complementaridade, devera ser elaborado um Plano Operativo para os servigos
publicos de saude, nos termos do art. 7° da Portatia.

Brasilia, 22 ¢ 23 de novembro de 2011. Disponivel em: http://www.otics.org/estacoes-de-
obsetvacao/regionalizacao/acervo/arquivos/cit/ 2011/documento-decreto-apresentado-cit-
24nov11. Acesso em: 24 ago. 2015.

% BRASIL. Conselho Nacional de Secretitios de Satude (CONASS). Nota Técnica 02 /
2015. Fiscalizagdo de Orientagao Centralizada na Regulagao Assistencial do SUS — Tribunal
de Contas da Unido Acérdio 1.189/2010 e Acodrdio 182/2015. Brasilia, 02 de marco de
2015. Disponivel em: http://www.conass.org.bt/wp-content/uploads/2015/07 /NT-02-
2015.pdf. Acesso em: 24 ago. 2015.

7 Ibidem.
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Para a complementaridade de servicos de saude com institui¢oes privadas
com ou sem fins lucrativos serdo utilizados os seguintes instrumentos:

I - convénio, firmado entre ente publico e a instituicao privada sem fins
lucrativos, quando houver interesse comum em firmar parceria em prol da prestacao
de setrvicos assistenciais a saude;

II - contrato administrativo, firmado entre ente publico e instituicOes
privadas com ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de
setvicos de saude.

O Estado ou o Municipio devera, ao recorrer as institui¢oes privadas, dar
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos observado o disposto
na legislacdo vigente.

O Plano Operativo ¢ um instrumento que integrara todos os ajustes entre o
ente publico e a instituicdo privada, devendo conter elementos que demonstrem a
utilizagdo da capacidade instalada necessaria ao cumprimento do objeto do contrato,
a definicdo de oferta, fluxo de servicos e pactuacdo de metas.

Os Estados, os Municipios e o Distrito Federal adaptario seus contratos e
convénios ao disposto nesta Portaria, no prazo maximo de 1 (um ano), a contar da
data de sua publicacdo, ndo mais se admitindo, transcorrido esse prazo, ajustes sem
0s respectivos termos de contrato ou convenio.

PORTARIA N° 3.390, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013

Institui a Politica Nacional de Aten¢dao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecendo- se as diretrizes para a organizacio do
componente hospitalar da Rede de Atengdo a Saude (RAS).

As disposi¢oes desta Portaria se aplicam a todos os hospitais, publicos ou
privados, que prestem agdes e servicos de saude no ambito do SUS.

Os hospitais que prestam ag¢oes e servicos no ambito do SUS constituem-se
como um ponto ou conjunto de pontos de atencdo, cuja missao e petrfil assistencial
devem ser definidos conforme o perfil demografico e epidemiolégico da populagao
e de acordo com o desenho da RAS loco-regional, vinculados a uma populacao de
referéncia com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por
demanda referenciada e/ou espontinea.

Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuardo de forma articulada a
Aten¢ao Basica de Sadde, que tem a func¢do de coordenadora do cuidado e
ordenadora da RAS, de acordo com a Portaria n°® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro
de 2011, que aprovou a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB).
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Os hospitais, além da assisténcia, constituem-se, ainda, em espacos de
educacgio, formacao de recursos humanos, pesquisa e avaliagdo de tecnologias em
saude para a RAS.

Ntcleo Interno de Regulacao (NIR): constitui a interface com as Centrais
de Regulacio para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua
institui¢do representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais,
servicos de apoio diagnoéstico e terapéutico, além dos leitos de internacao, segundo
critérios pré-estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de internacio e
apoio diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os pacientes internados,
quando necessario;

DOS EIXOS ESTRUTURANTES

Sao eixos estruturantes da PNHOSP:

I - Assisténcia Hospitalar;

IT - Gestao Hospitalar;

11T - Formacao, Desenvolvimento e Gestao da Forca de Trabalho;
IV - Financiamento;

V - Contratualizagio; e

VI - Responsabilidades das Hsferas de Gestao.

Compete as Secretarias Municipais de Saude e da Distrito Federal:

I - coordenar, no ambito municipal e do Distrito Federal, a implantacao,
execu¢do, monitoramento e avaliagdo da PNHOSP, de acordo com o pactuado na
CIB e na CIR;

II - estabelecer, no Plano Municipal e do Distrito Federal de Sadde, as
metas e prioridades para a organizacio da aten¢ao hospitalar no seu territorio;

III - estabelecer de forma pactuada com os Estados, o desenho da RAS,
definindo os pontos de aten¢do hospitalar e suas atribui¢oes;

IV - co-financiar a atenc¢ao hospitalar, de forma tripartite;

V - organizar, executar e gerenciar os servicos de atengao hospitalar sob sua
geréncia;

VI - estabelecer a contratualizacdo dos hospitais sob sua gestao e realizar o
monitoramento e a avalicio das metas pactuadas no instrumento contratual;

VII - estabelecer mecanismos de controle, regulacio, monitoramento e
avaliacdo das agoes realizadas no ambito hospitalar em seu territério, através de
indicadores de desempenho e qualidade;

VIII - prestar assessoria técnica aos hospitais sob sua gestdo no processo de
qualificacao da atenc¢ao e gestao hospitalar;
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IX - estabelecer prioridades, fomentar e realizar pesquisas que fortalecam a
atencdo hospitalar do SUS em consonancia com as realidades epidemiolégicas e
demograficas em sua area de atuagao;

X - propor diretrizes municipais de Educacdo Permanente e disponibilizar
instrumentos técnicos e pedagdgicos em consondncia com a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude; e

XI - registrar e atualizar as informagSes relativas aos hospitais no ambito do
seu territorio nos Sistemas Nacionais de Informacao em Saude.

PORTARIA N* 3.410, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013

Estabelece as diretrizes para a contratualizacao de hospitais no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) em consonancia com a Politica Nacional de Atengio
Hospitalar (PNHOSP).

As disposi¢bes desta Portaria se aplicam a todos os entes federativos que
possuam sob sua gestao hospitais integrantes do SUS:

I - ptblicos com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos operacionais;

II - privados com fins lucrativos com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos
operacionais; e

III - privados sem fins lucrativos com, no minimo, 30 (trinta) leitos
operacionais

Institui que os entes federativos formalizardo a relagio com os hospitais
publicos e privados integrantes do SUS sob sua gestao, com ou sem fins lucrativos,
por meio de instrumento formal de contratualizacio.

PORTARIA N° 142, DE 27 DE JANEIRO DE 2014

Institui, no 4ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), o Incentivo de
Qualificacao da Gestao Hospitalar (IGH), de que trata a Portaria n® 3.410/GM/MS,
de 30 de dezembro de 2013.

O IGH tem como objetivos:

I - aprimorar a qualidade da ateng¢ao hospitalar;

1T - apoiar o fortalecimento da gestao dos hospitais:

IIT - induzir a ampliagdo do acesso as a¢oes e servicos de saude na atengao
hospitalar; e

IV - ampliar o financiamento da aten¢io hospitalar.

O IGH substituira o Incentivo de Adesao a Contratualizacio (IAC).
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O IGH fara parte do componente pré-fixado da contratualizacio dos
estabelecimentos hospitalares em caso de orcamentacio parcial ou do conjunto de
recursos pré-fixados que comporao a or¢amentacao global, nos termos da Portaria
n° 3.410/GM/MS, de 2013.

As fragilidades indicadas na implantagao do Pacto pela Saude persistem até
o momento, pelo menos no Estado de Sao Paulo uma vez que os processos de
planejamento, programagao, contratualizacao, regulagio, avaliagao e controle nio se
encontram organizados de forma adequada e integrados no ambito dos gestores
municipais e estadual e, portanto, no espago regional.

Atualmente nao se detectam estratégias e propostas da SES — SP no que se
refere a0 acompanhamento e avaliagdo da PPI, nem de apoio as Regides de Saude
quanto a organizacdo de processos de programacio, regulacdo e contratualizacio,
uma vez que o gestor estadual tem concentrado suas preocupagdes Nos servigos
proprios de aten¢io especializada, ambulatorial e hospitalar.

Deve-se acentuar, contudo que o Portal CROSS, ferramenta de apoio a
regulacio de acesso aos servigos proprios estaduais, tem sido considerado com
grande potencial para a organizacdo dos complexos reguladores regionais, contanto
que se consiga efetivamente integrar os sistemas municipais ao portal.

Quanto aos municipios da RMC ¢é possivel detectar alguns avancos de
contratualizagdo, principalmente de experiéncias com OrganizacGes Sociais de
Satde, aplicadas em diferentes contextos e com grandes dificuldades de
operacionalizagdo e regulagdo. Por outro lado, a contratualizacio de servigos
préprios municipais ¢ muito incipiente e, a contratualizagio de servigos privados em
grande parte inadequada, exceto na SMS de Campinas.

Na RMC, a implantagio de projeto da SES — SP junto ao Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) também tem sido considerado com
potencial para suplantar parte das fragilidades detectadas, na medida em que
objetiva: “contribuir para a melhoria das condi¢ées de saude da populacio do
Estado de Sao Paulo. Espera-se alcangar este objetivo por meio da estruturagao de
servicos segundo o modelo de redes regionais de saude para ampliar o acesso, a
qualidade e a integralidade dos servigos6s.

% BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO (BID). Programa de
Fortalecimento da Gestdo da Sadde no Estado de Sdo Paulo. Regulamento Operacional do
Programa (BR-L1.1376). Dezembro de 2013. Disponivel em:

http:/ /www.saude.sp.gov.bt/resources/ses/petfil/ gestor/homepage/programa-de-
fortalecimento-da-gestao-da-saude-no-estado-de-sao-
paulo/documentos/rop_tevisao_2014.pdf. Acesso em: 14/03/2016.
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O projeto inclui ainda, entre os resultados esperados, aumentar a cobertura
dos servigos, com capacidade resolutiva e integracao da rede de saude e, melhorar o
desempenho da gestio do sistema tanto do gestor estadual quanto municipais.

Finalmente cabe indicar a publicacio do Dectreto 7.508 de 28/06/2011¢9
que regulamenta a Lei Organica da Saude (Lei 8.080 de 1990), aprovado apds
discussdes e reunides com o CONASS e CONASEMS, detalhando conceitos ja
publicados em outras portarias e instituindo algumas inovag¢oes, como o COAP, que
pretende se constituir em “acordo de colaboracio firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servicos de saude na rede
regionalizada e hierarquizada, com definicio de responsabilidades, indicadores e
metas de saude, critérios de avaliagio de desempenho, recursos financeiros que
serdo disponibilizados, formas de controle e fiscalizacdo de sua execucio e demais
elementos necessarios a implementacio integrada das a¢oes e servicos de saude”7".

O COAP foi criado considerando as dificuldades no estabelecimento e
cumprimento de compromissos, intergestores, propostos pelo Pacto pela Saude,
buscando constituir-se em instrumento juridico que explicita os compromissos
pactuados em cada Regido de Satude (incluindo a PPI), retratando a situagdo atual e
as intervengdes necessarias para uma situacdo futura e, expressando a programacio
geral de agbes e servicos de sadde para a regido, além de definir a alocacio de
recursos das trés esferas de Governo. Ou seja, busca conferir um fundamento
juridico legal aos compromissos assumidos que possam ser efetivamente cobrados
pelos gestores do SUS, no ambito da regionalizagio.

Deve ser elaborado pelos entes federativos em cada Regido de Satde e deve
expressar os consensos desses entes na CIT, CIB e Comissao Intergestores Regional
(CIR), devendo se constituir como o resultado da integracio dos planos de sadde
dos entes signatarios, em consondncia com o planejamento regional integrado.

Entretanto, até o momento apenas trés estados da federacio elaboraram
seus COAP, segundo informacdes do site do proprio Ministério da Saidde (Ceara,

0 BRASIL. Ministério da Saiude. Decreto N° 7.508, 28 de junho de 2011. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wem/ connect/ef034f00489ab23ba9bebbe2d0c98834 /Dect
eto_7.50_de_28_de_junho_de_2011.pdfPMOD=A]JPERES. Acesso em: 14/03/2016.

70 BRASIL. Conselho Nacional de Secretirios de Saude (CONASS). Nota Técnica 03/2015.
Contrato Organizativo de Agao Puablica da Saude — COAP. Brasilia, 02 de margo de 2015.
Disponivel em: http://www.conass.otg.bt/biblioteca/wp-content/uploads/2015/01/NT-
03-2015-COAP.pdf. Acesso em: 14/03/2016.
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Alagoas e Mato Grosso), até fevereiro de 20147!, o que indica a persisténcia das
dificuldades dos gestores estaduais e municipais no planejamento regional e na
implantacio de novos instrumentos e responsabilidades, aliadas a fragilidade de
cooperac¢ao dos niveis estaduais e federal na sua realizacio.

7 ABDALLAH Paloma. Articulacdo Interfederativa: Processo de implantacao do COAP
em trés Estados é apresentado em seminario. Portal da Satde, Ministério da Saude, Brasil.
Data de Cadastro: 04/02/2014. Disponivel em:
http://pottalsaude.saude.gov.bt/index.php/cidadao/ principal /expogep/noticias-expogep/
9357-processo-de-implantacao-do-coap-em-tres-estados-e-apresentado-em-seminario.
Acesso em 14/03/2016.
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3. Contratualizagdo em Satude e a Garantia dos Principios do SUS
3.1.  Universalidade ¢ Integralidade

Na Constitui¢ao de 1988, a satdde passou a ser definida como um direito de
todos e um dever do Estado, instituindo, assim, o principio da universalidade no
atendimento a saide. Para cumprir esse principio constitucional, foi facultado aos
gestores do SUS langar mao de servicos de satde ndo estatais para complementar a
oferta de a¢des e servicos de saide necessarios a populacio.

Em seu Art. 199, paragrafo 1°,a Constitui¢do define que “as instituicoes
privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de Saude,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito pablico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos”’2 Assim,foram
estabelecidas as primeiras medidas de regulacio e controle para a compra de
servicos de saude e evidenciando a necessidade de planejamento.

Sobre a participagio complementar, ndo sobejam duvidas quanto a sua
possibilidade, haja vista expressa disposi¢ao constitucional (Art.199), assim como a
Lei Organica da Saide — Lei 8.080/9073:

Art. 24 — Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial @ populacio de uma determinada drea, o Sistema Unico de Saiide (SUS)
poderd recorver aos servicos ofertados pela iniciativa privada.
Pardgrafo sinico — A participagao complementar dos servicos privados serd
Jormalizada mediante contrato on convénio, observadas, a respeito, as normas de
direito priblico.
Art. 25 — Na hipdtese do artigo anterior, as entidades filantripicas e as sem fins lucrativos
terio preferéncia para participar do Sistema Unico de Saiide (SUS).

Havendo necessidade de complementacio dos servicos de saude por
insuficiéncia de rede prépria, o municipio podera recorrer a iniciativa privada com
preferéncia para as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

Com as entidades privadas, a destinagio de recursos publicos a tais
institui¢des tem sido compreendida no contexto da funcdo publica de fomento as
atividades de interesse publico. Assim sendo, é imprescindivel que a Administracao
Publica celebre, com estes hospitais, instrumentos regulados pela Lei n® 8.666, de

72 BRASIL. Constituicio (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia,
DF: Senado 1988.

73 BRASIL. Lei 8.080/90. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 19 de setembro de 1990.
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199374, que “institui normas para licitagdes e contratos da Administracao Publica” e
/ou legislagdes especificas voltadas para algumas figuras juridicas. Neste caso as
entidades privadas, para se enquadrarem a esta intitulacdo, dependem do
preenchimento de rigidos requisitos e oferecem ao Poder Publico amplos poderes
de fiscalizacao.

A adogao de modelos de direito privado, qualquer que seja a motiva¢io, nao
pode prescindir da adogdao de um rigoroso procedimento de direito puablico, que
assegure o respeito ao principio da impessoalidade e da transferéncia da destinacao
dos recursos. Essa precaucio faz-se extremamente necessiria tendo em vista os
montantes crescentes que tém sido alocados a entidades da sociedade civil.

Nio se pode jamais perder de vista que toda transferéncia de recursos
publicos, independentemente de sua finalidade, esta subordinada aos principios de
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, conforme dispde o
art. 37 da Constituicao Federal.

A necessidade de contrato ou convénio nada mais ¢ que o procedimento
legal que operacionaliza aqueles principios, permitindo que quaisquer interessados
possam tomar conhecimento do teor da pactuagdo entre o gestor publico
(contratante) e o servico (contratado).

Neste tocante, a exigéncia de contrato/convénio devidamente celebrado e
atualizado ¢ imprescindivel para que seja respeitada a publicidade do ato, além de
proporcionar aos 6rgaos de fiscalizacdo a possibilidade de se garantir a observancia
dos principios constitucionais, além de impedir que os recursos publicos sejam
redistribuidos a amigos, parentes ou correligionarios politicos, induzindo, com isso,
a reduc¢io nos custos dos programas governamentais.

Assim sendo, a transferéncia de recursos publicos para pessoas juridicas de
direito privado, com ou sem fins lucrativos, deve ser tratada com o mesmo rigor
exigido para a celebracdo de contratos administrativos em geral.

A este teor, ndo se pode perder de vista que a Portaria n°® 1.034, de 5 de
Maio de 201075, ao dispor sobre a participacao complementar dos servi¢os privados
de assisténcia a saide no ambito do Sistema Unico de Satide, determina que:

7+ BRASIL. Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993. Regulamenta o art. 37, inciso XXI, da
Constituicdo Federal, institui normas para licitacGes e contratos da Administracdo Publica e
da outras providéncias. Disponivel em:

http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/L8666cons.htm. Acesso em 25/11/2015.

75 BRASIL. Ministério da Satude. Portaria N° 1034 de 5 de Maio de 2010. Dispde sobre a
participacdo complementar dos servicos privados de assisténcia a saidde no ambito do
Sistema Unico de Satde. Disponivel em:
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Art. 3° A participacio complementar das instituicoes privadas de assisténcia a saiide no
SUS serd formalizada mediante contrato ou convénio, celebrado entre o ente piblico ¢ a
instituigdo privada, observadas as normas de direito piiblico e o disposto nesta Portaria.
Pardgrafo sinico. Para a complementaridade de servigos de saside com instituigoes privadas
com ou sem fins lucrativos serdo utilizados os seguintes instrumentos:

I - convénio, firmado entre ente priblico e a instituicio privada sem fins lucrativos, quando
honver interesse comum em firmar parceria em prol da prestacao de servigos assistenciais a
sarldey

II - contrato administrativo, firmado entre ente priblico e instituigoes privadas com ou sem
fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de servios de saiide.

As regulamenta¢des do Sistema, principalmente a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 — Lei Organica da Satde - trouxeram avancos significativos para a
regulagdo da participacio privada no SUS. Essa participagio deve ocorrer somente
depois de esgotada a capacidade de toda a rede publica de saude, federal, estadual e
municipal.

No artigo 18°, inciso X, da Lei 8.080/9076, estd prevista a competéncia do
Municipio para celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de
servicos privados de saude bem como controlar e avaliar sua execu¢io. Ja o artigo
16°, inciso XV, prevé a competéncia da Unido para promover a descentralizacao
para as Unidades Federadas e para os Municipios dos servigos e a¢des de saide,
demandando normas de descentralizacdo, que foram feitas através de um conjunto
de Portarias Ministeriais.

Hssas Portarias normatizam a contratagao de servigos de satde por gestores
locais do SUS e indicam a necessidade de cldusulas que devam constar nos
contratos. Infelizmente nem todos os gestores implementaram esses processos e,
particularmente com uma avaliagdo das necessidades da populagio e da
disponibilidade dos recursos financeiros.

Um dos grandes desafios que se impde ao SUS ¢é o cumprimento das
exigéncias legais no que se refere a contratagdo de agdes e servicos de saide e na
dificuldade existente por parte dos gestores em saude nesse quesito, bem como para
que se inverta a l6gica de predominancia da demanda da oferta pelos prestadores
sobre o estabelecimento das parcerias.

http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/saudelegis/gm/2010/prt1034_05_05_2010_rep_comp.html
Acesso em: 24 ago. 2015.

76 BRASIL, 1990.
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3.2. O Processo de Regionalizagao

Um desafio permanente da gestao do SUS, para a efetiva implantaciao de
uma das suas diretrizes organizativas, a regionaliza¢do, ¢ o fortalecimento dos
vinculos interfederativos. As Comissoes Intergestores, instancias de pactuagao
consensual entre os entes federativos para a organizacio e o funcionamento das
acoes e servicos de saude, integrados em redes de aten¢do a saude, constituem-se
foros permanentes de negociagdo, articulacio e decisio entre os gestores na
construcio de consensos federativos, em cada nivel da organiza¢io do SUS.

Além da NOAS/SUS e do Pacto pela Saide (2006), que focaram a
regionalizagio como uma importante estratégia de organizacio do SUS, e de
implantacao de seus principios e diretrizes, o Decreto 7507/1177 dispoe sobte novas
regras visando a organizacio de Redes de Atenc¢do a Satdde como estratégia para o
avanco do Sistema.

O COAP, também instituido pelo Decreto 7508/11, traduz os acordos de
colaboracio entre os entes federativos para a organizacio da rede interfederativa de
atencdo a saude, em cada regido, apresentando-se como um instrumento da gestio
que se propbe a contribuir com a transparéncia na gestdo publica. A negociacio
contratual ¢ o grande elemento de equilibrio e de alcance da equidade regional. Para
garantir que o COAP seja o resultado de uma gestdo participativa, é necessario que
se estabelecam estratégias que incorporem a apuracao permanente das necessidades
¢ interesses do usuario; e que se dé publicidade aos direitos e deveres do usudrio, em
todas as unidades de saide do SUS, inclusive nas unidades privadas que dele
participem de forma complementar.

Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitdrio e ordenado as a¢Ges
e servicos de saude do SUS, cabe aos entes federativos, nas Comisses
Intergestores, garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as
acoes e aos servicos de saude; orientar ¢ ordenar os fluxos das acdes e dos servicos
de saude; monitorar o acesso as acdes e aos servicos de saude; e ofertar
regionalmente as agdes e os servigos de saude.

77 BRASIL. Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizagao do Sistema Unico de Saude - SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a sadde e a articulagdo interfederativa, e da outras
providéncias, Brasilia 2011.
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O fluxo de elaboracio do COAP deve observar os seguintes passos,
segundo a Resolucao n° 3, de 30 de janeiro de 201278 que trata das Normas Gerais e
Fluxos do COAP:

= Analise e aprovagio no ambito de cada ente signatario;

®  Pactuacido na CIR;

= Homologacio pela CIB;

= Assinatura, a ser providenciada pela CIR;

= Publicacdo no Diario Oficial da Unido (DOU), por extrato; e
*  Hncaminhamento a CIT, para ciéncia.

Além da publicacio no DOU, o COAP podera ser publicado em outros
instrumentos oficiais no ambito do Estado e dos Municipios integrantes da Regido
de Sadde, garantindo a Publiciza¢ao do contrato.

Nos casos em que houver dissenso a respeito da elaboragio do COAP, a

mediacdo, a analise e a decisao dos recursos dos Estados e Municipios caberdo a
CIB e a CIT.

78 BRASIL. Resolucdo n® 3, de 30 de Janeiro de 2012. Dispoe sobre normas gerais ¢ fluxos
do Contrato Organizativo da A¢do Publica de Satde (COAP) no dmbito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/saudelegis/cit/2012/1es0003_30_01_2012.html. Acesso
em: Acesso em 25/11/2015.
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4. Relagio dos Contratos com os Processos de Gestio no Ambito do SUS

Como ja indicado, a contratualiza¢ao hoje é considerada como um conjunto
de atividades integradas aos processos de gestdio do SUS, especialmente no que se
refere ao planejamento, oferta e avaliagdio das agdes de saidde disponibilizadas a
populagdo. Assim, indica-se a seguir, de forma resumida, como os contratos se
articulam com diferentes processos gerenciais.

Planejamento de Necessidades de Saude e Programacio Pactuada e
Integrada - O contrato sera firmado com base nas necessidades
locais e naquelas decorrentes da PPI, que visam o atendimento das
populacoes de outros municipios.

Cadastramento de Servi¢os de Saude — O cadastro permite verificar
a capacidade potencial dos servicos, demonstrando os servi¢os
possiveis de serem realizados pelo estabelecimento de sadde,
considerando-se a capacidade de recursos humanos e a estrutura
fisica por servico/procedimento, bem como a capacidade que ja
esta  comprometida  com  outros  contratos/convénios,
instrumentalizando, assim, a contratagdo e a programacao das
metas fisicas e orgamentarias a serem praticadas mensalmente para
o SUS.

Regulacaio — O contrato representa o acordo de compromissos
estabelecidos entre as partes, informando os procedimentos que
serdo ofertados a populacdo, o que se constitui em elementos
importantes para a definicio de fluxos de acesso e de
monitoramento do que ¢é efetivamente realizado.

Controle e Avaliacgio— O contrato instrumentaliza o processo de
controle e avaliacdo a ser desenvolvido, na medida em que indica o
que foi pactuado e efetivamente realizado, bem como o alcance de
indicadores e metas estabelecidas.

No contrato deve estar explicito que o elenco de procedimentos serd de
acordo com a capacidade instalada dos servigos que constam do cadastro, que as
metas estabelecidas sdo firmadas com base nas necessidades da populacdo e que os
procedimentos terdo seu acesso regulado por meio do complexo regulador do

municipio.
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5. Orientagdes para o Processo de Contratualizagdo dos Servigos de Saude
5.1.  Questoes Conceituais sobre Contratualizagdo em Saside
5.1.1 Processo de Contratualizacao

Em termos gerais, a contratualizacdlo é um processo que consiste no
procedimento de ajuste de condicOes especificas no relacionamento entre duas
partes, seja entre o Poder Publico e seus 6rgaos (contratualizagdo interna), ou entre
Poder Publico com entidades de direito puiblico, privado e entidades da sociedade
civil (contratualizagdo externa). Nestes relacionamentos, ha em linhas gerais, o
processo de negociagao e o estabelecimento de metas de desempenho.

Conforme ja assinalado, esse processo pode ser externo ou interno. Como o
préprio nome diz, o processo de contratualizagdo externa reflete um processo ou
conjunto de atos que resultam na contratagio de servicos envolvendo: a detec¢do
das necessidades pelo Poder Publico; a defini¢iao de instrumentos; as metas a serem
atingidas; as formas de acompanhamento e avaliacio; e, os processos de contratacao
desses servicos que culminam com a formalizacio do instrumento juridico
adequado.

Dessa forma, trata-se de um processo pelo qual as partes, o representante
legal do prestador e o gestor municipal ou estadual do SUS, estabelecem metas
quantitativas e qualitativas que visem o aprimoramento do processo de atencdo a
saude, formalizado por meio de um instrumento juridico formal, usualmente
denominado de contrato.

No caso de um processo que envolva a contratualizagao interna, ou seja,
para dentro dos servigos, nao ha que se falar necessariamente em um instrumento
juridico tradicional, mas sim na necessidade do estabelecimento de um processo
continuo de pactuacido, que se traduza em um acordo de vontades com a defini¢ao
de metas e responsabilidades das partes. Este acordo devera ser firmado entre a
geréncia do setvico e/ou equipe gestora do Poder Publico e os profissionais que ali
atuam. Deve ter por base o perfil demografico e epidemiolégico que expresse a
necessidade da populacio, as diretrizes da politica de sadde e as possibilidades do
servico no que se refere a recursos e insumos. Hsse processo so se efetivard através
de conjunto de agdes com carater de monitoramento e avaliagdao, e com mecanismos
de incentivos e estimulos para uma atuagdo constante, balizada pelas metas
quantitativas e qualitativas pré-estabelecidas.

Hssa contratualizacdo, dentro do préprio Poder Publico, visa ampliar a
capacidade interna do governo de implantar politicas publicas setoriais, de forma
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coordenada e sinérgica, envolvendo e corresponsabilizando todos os agentes
envolvidos.

No caso da contratualizagdo externa, ou seja, entre o Poder Puablico e
terceiros, tem-se ainda o objetivo de estabelecer uma relagdo de fomento e parceria
entre Estado e sociedade civil, para a execucido de atividades que, por sua relevancia
para a coletividade, possam ser realizadas de forma compartilhada, observada
sempre a eficdcia, a eficiéncia e a efetividade da a¢ao publica.

5.1.2 Contratagio

Podemos definir a contratagdio como o processo de negociacio para o
estabelecimento de um instrumento contratual (contrato, convénio, contrato de
gestdo, contrato organizativo de a¢do publica, etc.) ou de pactuacio para a prestagio
de servicos com a finalidade de disponibilizar a¢bes, procedimentos e insumos. A
ideia é que o controle do Estado deixa de ser exercido apenas da maneira
burocratica tradicional, pelo cumprimento de normas e procedimentos, ¢ passa a
orientar-se prioritariamente a avaliagdio de resultados definidos no ambito do
instrumento.

5.1.3 Contratos
Conceito Geral

E o acordo voluntirio entre duas ou mais entidades no qual elas se
comprometem a assumir ou renunciar, ou a fazer ou nao determinadas coisas™. Ea
formalizacdo de acordos e interesses comuns. Trata-se de um acordo de vontades,
formalizado através de um instrumento, gerando direitos e obrigagdes reciprocas.

O instrumento contratual deve estabelecer direitos e deveres de ambas as
partes, dando legitimidade ao repasse financeiro.Os contratos siao instrumentos
relevantes na gestao publica de qualidade. Além de objetivarem solidez juridica por
meio da pactuacdo de direitos e obrigacdes reciprocos entre as partes, sao
importantes mecanismos de gestdo, controle e acompanhamento dos servigos
contratados.

7 MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Sadde. Plano Diretor da Atencdao Primaria a
Sadde. Oficina VII: Contrato de Gestao. Disponivel em:

www.uberaba.mg.gov.bt/portal/acervo/saude/arquivos  /.../Os_contratos_de_gestao.ppt.
Acesso em Acesso em 25/11/2015.
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Somando-se a isso, consolidam a parceria entre o Estado e os Municipios
e/ou instituicdes prestadoras de servicos.Assim podemos destacar que os beneficios
do Contrato sao basicamente a responsabilizacio das partes; a seguranca juridica; a
garantia de atendimento ao usuario e, a gestdo e o controle.

Principios Gerais dos Contratos

A validade do contrato exige acordo de vontades, agente capaz, objeto
licito, possivel, determinado ou determinavel e forma prescrita ou ndo defesa em lei.
Incidem sobre os contratos trés principios basicos:

a) Autonomia da vontade: significa a liberdade das partes de contratar, de

escolher o tipo e o objeto do contrato e de dispor o conteudo contratual de

acordo com os interesses a serem autorregulados.

b) Supremacia da ordem publica: significa que a autonomia da vontade ¢
relativa, sujeita a lei e aos principios da moral e da ordem publica.

c) Obrigatoriedade do contrato: significa que o contrato faz lei entre as
partes. Os contratos devem ser cumpridos. Ninguém ¢é obrigado a tratar,
mas se o faz, é obrigado a cumprir.

Vale ressaltar aqui que o conceito de contrato nao é especifico do direito
privado, devendo ser dado pela Teoria Geral do Direito. Ele existe também no
ambito do direito piblico, compondo a espécie Contrato de Direito Pablico.

5.2.  Contratualizagdo na Administragio Publica Brasileira

Sempre que a Administragdo Publica pretender realizar obras, contratar
servicos, efetuar compras, promover alienacdes de bens moveis ou imovels,
empreender concessOes, permissdes ou locagdes de bens publicos, deve,
obrigatoriamente, fazé-lo por meio do procedimento licitatério préprio, podendo
deixar de adota-los somente nos casos especificados na Lei que rege as licitagoes e
contratos da Administragio Publica (Lei federal n® 8.666/93)80.

A obrigacao de licitar é determinada por forca do art. 37, inciso XXI da
Constituicao Federal. Vejamos:

80 BRASIL, 1993.
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Art. 37 - A administragao pitblica direta e indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecerd aos principios de legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia e, também, ao segninte:

()

XXI - ressalvados o5 casos especificados na legislagio, as obras, servigos, compras e
alienagoes serao contratados mediante processo de licitacio priblica que assegure ignaldade de
condicoes a todos os concorrentes, com clinsulas que estabelecam obrigagoes de pagamento,
mantidas as condiges efetivas da proposta, nos termos da lei, o qual somente permitira as
exigéncias de qualificacao técnica e econdmica, indispensdveis a garantia do cumprimento das
obrigagoes.

Reforca-se, ainda, no art. 175, a necessidade de realizagio de procedimento
licitatorio pelo Poder Publico, quando da prestagdo de servigos publicos através dos
regimes de concessio ou permissdo, assim dispondo: “Art. 175. Incumbe ao Poder
Pitblico, na forma da lei, diretamente ou sob regime de concessao on permissio, sempre através de
licitagdo, a prestacio de servigos priblicos”.

A licitagdo é o procedimento administrativo formal através do qual a
Administracio Puablica convoca, mediante condi¢des estabelecidas em ato proprio
(edital ou convite), empresas interessadas na apresentacdo de propostas para o
oferecimento de bens e prestagio de servicos.

Tal procedimento objetiva garantir a observancia do principio
constitucional da isonomia e a sclecionar a proposta mais vantajosa para a
Administracdao, de maneira a assegurar oportunidade igual a todos os interessados e
possibilitar o comparecimento ao certame do maior ndmero possivel de
concotrentes.

A Lei n° 8.666, de 199381 ao regulamentar o artigo 37, inciso XXI, da
Constitui¢do Federal, estabeleceu normas gerais sobre licitagdes e contratos
administrativos pertinentes a obras, servi¢os, inclusive de publicidade, compras,
alienacOes e locacdes no ambito dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios. Reforcou o Estatuto Licitatorio, no art. 2° a necessidade
de realizagdo de procedimento licitatério.

Art. 2° - As obras, servigos, inclusive de publicidade, compras, alienacies, concessies,
pernmissoes ¢ locagoes da Administracao Priblica, quando contratadas com terceiros, serdo
necessariamente precedidas de licitagdo, ressalvadas as bipdteses previstas nesta Lei.

81 BRASIL, 1993.
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A igualdade entre os licitantes é pressuposto de validade da licitagdo, sendo
que o seu principal objetivo ¢é garantir a proposta mais vantajosa para a
Administracdo, em observancia aos principios constitucionais da isonomia, da
legalidade, da impessoalidade, da moralidade, da publicidade, da probidade
administrativa, da vinculagdo ao instrumento convocatorio, do julgamento objetivo
e dos que lhes forem correlatos, conforme preceitua o art. 3° do Estatuto
Licitatorio.

Estao sujeitos a regra de licitar todos os 6rgaos da administragio direta,
fundos especiais, autarquias, fundagdes publicas, empresas publicas, sociedades de
economia mista e demais entidades controladas direta ou indiretamente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios (parag. Unico, art. 1° da Lei n° 8.666/ 93)82,

As regras das licitagdes publicas devem ser interpretadas em favor da
ampliacdo da disputa entre os interessados, desde que informadas no edital e nio
comprometam o interesse da administracdo, o principio da isonomia, a finalidade e a
seguranga da contratagio.

Devem ser licitadas a execucdo de obras, a prestagio de servicos, o
fornecimento de bens, as alienacées de bens da Administracio Publica, as
concessoes, permissoes ¢ locagdes de bens pela Administracdo, exceto os casos
previstos na Lei n° 8.666/93.

Assim sendo a licitacio na Administracio Publica tem como finalidade:

a) Garantir o principio constitucional de isonomia e impessoalidade;

b) Selecionar a proposta mais vantajosa para a Administracao.

¢) Atuar como fator de moralidade e eficiéncia nos negocios
administrativos;

Cumpre ressalvar aqui o disposto no § 1° do art. 173 da CF/88 que enseja a
possibilidade de flexibilizacdo do regramento licitatério, desde que observados os
principios da administracdo publica pelas empresas publicas e sociedades de
economia mista, que explorem atividade economica. Vejamos:

Art. 173. Ressalvados os casos previstos nesta Constituicao, a exploracdo direta de
atividade econdmica pelo Estado 50 serd permitida quando necessdria aos imperativos da
seguranga nacional ou a relevante interesse coletivo, conforme definidos em lei.

8 1°. A lei estabelecerd o estatuto juridico da empresa piiblica, da sociedade de economia
mista de  suas  subsididrias que explorem atividade econdmica de  produgao oun
comercializagdo de bens on de prestacio de servigos, dispondo sobre:

T—(.)

82 BRASIL,1993.
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- (.)

1T — licitagio e contratacdo de obras, servigos, compras e alienagoes, observados os principios
da adpinistragdo priblica;

IV —(.);

V= (..)

O procedimento de licitagao objetiva permitir que a administracdo contrate
aqueles que reunam as condi¢Ges necessarias para o atendimento do interesse
publico, levando em consideracdo aspectos relacionados a capacidade técnica e
econdmico-financeira do licitante, a qualidade do produto e ao valor do objeto.

5.2.1 Principios da Administracao Piiblica a serem observados no processo de contratagao

I. Legalidade

O conceito mais moderno do principio da legalidade ndo envolve mais a
maxima de que a Administragdo s6 cabe fazer o que a lei permite. Ao administrador
cabe fazer o que a lei e os principios regentes do Direito permitem, sempre em
busca do interesse publico.

O ato realizado pelo agente publico, dentro de suas competéncias
discricionarias®3, para ser valido, deve ser o mais adequado dentre os possiveis. Ndo
pode ser apenas um ato respaldado pela lei especifica, por uma regra de conduta.
Deve se coadunar a todo o ordenamento juridico, de acordo com os principios
constitucionais que arrimam o HEstado de Direito, com intencdo de satisfazer a
finalidade normativa, o interesse publico.

A atividade discricionaria deve estar inter-relacionada nao apenas a lei que a
legitima, mas a todo o ordenamento normativo. Em ultima analise, todo ato
administrativo deve visar o interesse publico para ser valido, seja vinculado, seja
discricionario. Toda atividade discricionaria, em verdade, estd vinculada ao interesse
publico, devendo ser adequada, necessaria e razoavel.

Assim, o principio da legalidade administrativa nao envolve somente a
obediéncia as leis, mas, especialmente, aos principios gerais de direito, devendo, em
caso de conflito, ser avaliada a razoabilidade e proporcionalidade do caminho a ser

seguido.

8 Poder Discricionario ¢ aquele que o diteito concede a Administracio Piablica para a pratica
de atos administrativos com liberdade na escolha de sua conveniéncia, oportunidade e
conteudo. Distingue-se do Poder Vinculado pela maior liberdade de agao que é conferida ao
administrador.
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II. Razoabilidade

A razoabilidade age como um limite ao poder discricionario do
administrador puablico, devendo se caracterizar uma pertinéncia entre oportunidade
e conveniéncia, de um lado, e finalidade, de outro.

III. Proporcionalidade
E a adequagio entre meios e fins.

IV. Isonomia
Assegurar iguais oportunidades a todos que estejam em mesmas condices,
como por exemplo, promover a igualdade de tratamento entre os licitantes.

V. Impessoalidade

Impede que os atos sejam praticados visando a interesses do agente ou de
terceiros. Deve ser observado tanto em relacio aos administrados (devendo a
finalidade publica nortear toda atividade administrativa, ndo podendo se atuar com
vistas a beneficiar ou prejudicar pessoas determinadas) quanto a prépria
Administracao (“os atos e provimentos administrativos sdo imputaveis nio ao
funcionario que os pratica, mas ao Orgio ou entidade administrativa da
Administragdao Publica, de sorte que ele é autor institucional do ato. 7). Sdo vedadas
perseguicOes ou favorecimentos, discrimina¢oes benéficas ou prejudiciais aos
licitantes, por exemplo. A Administra¢ao em todo o procedimento licitatério devera
tratar os participantes com absoluta neutralidade, constituindo-se, aqui, o principio,
como verdadeiro corolario da igualdade.

VI. Moralidade Administrativa

A moralidade administrativa, segundo DI PIETRO (2013)%, “esta
intimamente ligada ao desvio de poder. A imoralidade, de acordo com a nobre
jurista, encontra-se na intencao do agente”.

O inciso IV do parigrafo unico da Lei federal n® 9.784/9985, que trata da
regulamentagdo dos procedimentos administrativos na esfera federal, exige do

administrador publico “atua¢io segundo padroes éticos de probidade, decoro e boa-
fé”.

8 DI PIETRO, Maria Sylvia Zanella. Direito Administrativo. 26" ed. Sao Paulo: Atlas, 2013,
p.78.

SBRASIL. Lei n° 9.784, de 29 de janeiro de 1999. Regula o processo administrativo no
ambito da Administracio Publica Federal. Disponivel em:
http:/ /www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1.9784.htm. Acesso em 25/11/2015.
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Assim, pode se entender que a moralidade administrativa consiste na
atuagdo ética dos agentes da Administracio, devendo-se observar uma conduta
honesta e honrada, nio se desviando dos poderes que lhe foram investidos,
buscando-se sempre atingir os fins desejados ao interesse publico.

VII. Supremacia do Interesse Publico

Os interesses publicos tém supremacia sobre os individuais. As normas de
direito publico tém o objetivo primordial de atender a coletividade, almejando o
bem-estar coletivo. Esse principio serve tanto ao legislador, no momento de
elaboracao das leis, quanto ao administrador, vinculando-o em sua atividade, no
momento da execucao das leis.

VIIIL. Publicidade

Este principio exige ampla divulgacio dos atos praticados pela
Administragio Publica. Especialmente o procedimento licitatério deve ser pautado
pela publicidade, nio podendo ter atos sigilosos, sendo acessiveis ao publico, salvo
quanto ao conteudo das propostas, até a data da respectiva abertura.

IX. Julgamento objetivo das propostas na licitagao

E o que se baseia nos critérios definidos no ato convocatério e nos termos
especificos das propostas. No julgamento das propostas, a Comissio levara em
consideracdo os critérios objetivos definidos no edital ou convite, os quais nio
devem contrariar as normas e principios estabelecidos pela Lei de Licitagoes.

X. Vinculagdo ao instrumento convocatorio ao edital

A Administracio nao pode descumprir as normas e condi¢des do edital, ao
qual se acha estritamente vinculada. Ap6s iniciado o procedimento licitatorio, estara
impedida a criagdo de critérios diferenciados daqueles estabelecidos em edital, a ndo
ser que seja dada publicidade as modificagdes pretendidas e, quando alterarem
fundamentalmente as propostas, seja concedido novo prazo para apresentacio de
propostas.

5.2.2 Modalidades de 1 icitacao

A modalidade de licitagao ¢ definida com base nas caracteristicas do objeto
a ser contratado e no valor estimado para a contratacdao, em funcdo dos seguintes
limites:
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Obras e Servigos de Engenharia
Artigo Inciso Alinea Valor R$ Moc.la'hda:i e de
licitagdo
I A 150.000,00 Convite
23 1 B 1.500.000,00 Tomada de Preco
Acima de .
I C 1.500.000,00 Concorréncia
Compras e outros servigos
Artigo Inciso Alinea Valor R$ Moc.la'hdafi ¢ de
licitacao
11 A 80.000,00 Convite
23 1T B 650.000,00 Tomada de preco
Acima de A
11 C 650,000,00 Concorréncia
Dispensa de licitagio
Artigo Inciso | Alinea Valor R$ Modalidade de
licitagao
I 15.000,00 ObrEafl/ e de
24 8
o 8.000,00 Compras_/outros
Servicos
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Sociedade de economia mista, empresas publicas, autarquias e fundagdes
qualificadas como agéncia executiva.

Artigo Inciso Alinea Valor R$ Moc'la.hdafle de
licitagdo
I R
24 A
1 8.000,00 Compras/outros
servicos

Devemos destacar ainda o Pregdo como modalidade de licitacio,
regulamentado pela Lei federal n® 10.520, de 17 de julho de 2002%, que deve ter
seus procedimentos regulamentados por Decretos pelos estados e municipios.

O Pregio pode ser utilizado para qualquer valor de compra ou servigos,
destinando-se a aquisicdo de bens e servicos comuns, assim entendidos aqueles
cujos padrbes de desempenho e qualidades possam ser objetivamente definidos pelo
edital, através de especificagdes usuais no mercado (art. 1°, paragrafo unico da Lei
n°. 10.520, de 17 de julho de 2002%7). Assim, ndo se leva em considera¢io o vulto do
contrato, mas sim as caracteristicas dos bens ou servigos, que devem ser comuns, ou
seja, rotineiros, ordinarios.

O que difere essa modalidade das outras ¢ a inversio que ocorre na
sequéncia das fases do procedimento (habilitagao e proposta técnica), tornando-o
mais célere.

Esse procedimento licitatério pode utilizar os meios de comunicagiao a
distdncia, comumente chamados de pregio eletrénico. Contudo, inimeros atos e
formalidades serdo praticados segundo as regras comuns, aplicaveis a toda e
qualquer licitagdo. A peculiaridade do pregio eletronico reside na auséncia fisica do
pregoeiro, de sua equipe de apoio e dos representantes dos licitantes num mesmo
local determinado.

8 BRASIL. Lei no 10.520, de 17 de julho de 2002. Institui, no ambito da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios, nos termos do art. 37, inciso XXI, da Constituicio Federal,
modalidade de licitagio denominada pregao, para aquisi¢ao de bens e servicos comuns, e da
outras providéncias. Disponivel em:

http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/2002/L.10520.htm. Acesso em: 25/11/2015.

87 Ibidem




62 Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas

As manifestacoes de vontade dos interessados sido transmitidas por via
eletronica, sendo o procedimento conduzido pelo pregoeiro (a esse respeito ver Lei
n°. 10.520, de 17 de julho de 2002 e eventuais Decretos municipais)

5.2.3. Tipo de Licitagdo

E importante destacar que o tipo de licitacio ndo se confunde com a
modalidade de licitagao. Modalidade é o procedimento, ou seja, o rito especifico que
o certame devera observar. Sdo elas: concorréncia, tomada de pregos, convite,
concurso, leilio e pregio (art. 22 da Lei n® 8.666/93% ¢ Lei 10.520/02%).

Ja os tipos relacionam-se com o critério de julgamento para a selecio da
proposta mais vantajosa, quais sejam: menor preco, melhor técnica, técnica e preco,
maior lance ou oferta (art. 45, Lei n® 8.666/93).

A Lei de Concessio e Permissao de Servicos Publicos (Lei federal n®
8.987/95%) estabelece alguns outros tipos de licitagGes, arrolados no art. 15, os quais
podem ser aplicados somente as licitacdes que envolvem tais objetos.

Sistema de Registro de Precos — SRP

O Sistema de Registro de Precos (SRP) representa um conjunto de
procedimentos para registro formal de precos, precedido de licitagdo realizada nas
modalidades concorréncia ou pregio, onde sio selecionadas propostas de pregos
unitarios a serem utilizadas em contratacdes futuras de bens ou servicos, de
consumo e uso frequentes.

Deve-se salientar que o registro de precos ¢ adequado aqueles objetos mais
simples, que podem ser individualizados através de uma descricdo simplificada e
sucinta.

O SRP ¢ um procedimento especial de licitagdo onde a Administracio nao
esta vinculada a adquirir toda a quantidade estimada. Em face disso, as contratagoes
podem ser realizadas na medida da necessidade do Poder Publico. Por isso é

8 BRASIL, 1993.
8 BRASIL, 2002.

% BRASIL. Lei n°® 8.987, de 13 de fevereiro de 1995. Dispbe sobre o regime de concessio e
permissao da prestacio de servigos publicos previsto no art. 175 da Constituigao Federal, e

da outras providéncias. Disponivel em:
http:/ /www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1.8987cons.htm. Acesso em: 25/11/2015.
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indicado exatamente para aquelas aquisicGes ou prestagdes de servicos que nao se
podem precisar o quantitativo a ser utilizado.

O procedimento culmina com a elaboragio de uma Ata a ser assinada pelas
partes indicando os precos que ficardo registrados pelo periodo de 12 (doze) meses,
sendo que a Administracio podera adquirir ou nio referidos itens. Em optando por
adquiri-los tem a garantia de que o preco serd o registrado.

Ata de registro de precos nio é contrato. O contrato ¢ instrumento que se
firmara caso seja feita a opgao por se adquirir o produto ou servigo registrado em
ata. Cada solicitacio devera ter seu préprio contrato caso se faga necessario, Nota de
Empenho, Ordem de Setvico (conforme art. 62, Lei n® 8.666/93%1).

5.2.4 Excegoes a obrigatoriedade de licitar

Como ja citado acima, o inciso XXI do art. 37 da Constituicio Federal
estabelece como regra para contratagio pela Administracdo de obras, servigos,
compras e alienagdes, o procedimento licitatério, ressalvados os casos especificados
na legislacdo, em que se incluem os artigos 17, 24 ¢ 25 da Lei de Licitagoes e
Contratos Administrativos (lei n® 8.666/93%).

Nesse sentido, o Estatuto Licitatério cuidou de regulamentar os casos de
licitacdo dispensada (art. 17), dispensavel (art. 24) e inexigivel (art. 25).

A licitagao dispensavel ocorre quando o Administrador puder realiza-la,
mas, estando autorizado pela norma, nio o faz, optando pela contratacio direta. A
principal distin¢do entre licitacdo dispensada e dispensavel repousa no sujeito ativo
que promove a alienacdo, figurando nos casos do art. 17 a Administracio no
interesse de alienar ou prestar os servigos e, nos casos do art. 24, como compradora
ou tomadora dos servicos.

No tocante as hipéteses de inexigibilidade de licitagdo, estas tratam de
questdo diversa. A licitacio ¢ inexigivel por ndo haver possibilidade de realizacio do
certame. Ainda que o administrador queira fazé-lo, a lei ndo o permite posto haver
uma impossibilidade juridica de instaurar-se a competi¢ao. Portanto, como se pode
verificar, enquanto a dispensa trata de situagdes em que ¢é possivel o procedimento
licitatério, a inexigibilidade refere-se a situagdes em que nido ha nenhuma
possibilidade de realizacdo do certame por ser inviavel a competi¢ao.

A diferenca essencial entre dispensa, seja licitacao dispensada ou dispensavel
(art. 17 e art. 24, respectivamente), e inexigibilidade (art. 25), reside no fato de que,

91 BRASIL, 1993.
2 Ibidem
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na dispensa hé possibilidade de competi¢io, mas a licitagdo ndo ¢é obrigatéria porque
a Lei faculta 2 Administracao a possibilidade de contratar diretamente, tendo em
vista algum valor juridico relevante. As hipoteses legais previstas sao taxativas.

No caso da inexigibilidade nio héa possibilidade de competigiao, ou porque
s6 existe um objeto capaz de atender as necessidades da Administracio; ou porque
tal objeto € exclusivo de um tunico fornecedor; ou ainda porque as caracteristicas
especificas do produto ou do servico necessario sdo bastante singulares, nao
existindo, portanto, condi¢bes objetivas de instaurar competicao entre os possiveis
fornecedores, tornando a licitaciao inviavel.

O art. 26 da Lei n® 8.666/93% exige fundamentacio pormenorizada para
todos os casos de inexigibilidade e para a maioria dos casos de dispensa. Estabelece,
ainda, a obrigacdo de comunicar a autoridade superior para ratificacao e publicacao
do ato na Imprensa Oficial.

O paragrafo Gnico desse artigo determina em especial que o processo de
dispensa e inexigibilidade seja instruido, na maioria dos casos, com justificativa do
preco e razdo da escolha do fornecedor ou executante.

NOTA: Em resumo, a regra geral ¢ a de que se instaure licitagio para quaisquer
contratagdes. Contudo, a lei autoriza que esse procedimento seja afastado em alguns
casos, tais como a licitacio dispensada (art. 17, I e II da Lei n°® 8.666/93) licitagio
dispensavel (art. 24 da Lei n° 8.666/93) e licitacio inexigivel (art. 25 da Lei n°
8.666/93).

5.3. O Contrato de Direito Priblico ou Contrato Administrativo

Contrato administrativo é o contrato celebrado pela Administragao Publica,
com o propésito de satisfazer as necessidades de interesse publico e ¢é todo e
qualquer ajuste entre 6rgaos ou entidades da Administracio Publica e particulares,
em que hia um acordo de vontade para a formacio de vinculo e a estipulagiao de
obrigacdes reciprocas. De acordo com GOMES (2012)%+:

Contrato administrativo é um acordo de vontades celebrado entre a Administracao Piiblica e
0 particular ou outro ente administrativo (Grgao ou pessoa juridica de direito priblico on

9 BRASIL,1993.

9% GOMES, Fibio Bellote. Elementos de Direito Administrativo. 2. ed. Sao Paulo: Saraiva,
2012.
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privado) para a realizacio de interesse piiblico, nas condigoes estabelecidas pela pripria
objetivos  Administracao Priblica, sendo  disciplinado ~ preferencialmente  pela Lei  de
Licitagoes.

Ou ainda segundo MEIRELLES (2003) apud BRASIL (2007, p.13)%:

"Ajuste que a Administracio  Piblica firma com  particular ou ontra entidade
administrativa para a consecugdo de objetivos de interesse priblico, nas condigies estabelecidas
pela pripria administragio”.

Diferentemente do direito privado em que prevalece os atos juridicos
bilaterais, na Administracao Publica utiliza-se essencialmente os atos administrativos
unilaterais, com caracteristicas exorbitantes do diteito comum, tais como as
prerrogativas e sujeicoes que constituem o Direito Administrativo.Todavia o fato da
Administracio Publica estabelecer unilateralmente as condi¢cdes de ajuste nao lhe
retira a natureza contratual.

Enquanto nio se produz acordo de vontades, nenhum efeito resultara do
ato unilateral da administracio. Isso quer dizer que cada uma das partes adquire, em
relacdo a outra, o direito as obrigacdes relacionadas.E é por isso que os contratos
administrativos enquadram-se no conceito geral dos contratos como um acordo de
vontades gerador de direitos e obrigagdes reciprocas®.

Vale registrar que o contrato administrativo ¢ regido pela Lei Federal n°
8.666/93%7, a qual se trata de norma geral e abstrata, ¢ de competéncia da Unido.
Também se subordinam ao regime do contrato administrativo imposto por esta Lei,
além dos orgaos da administracio direta, os fundos especiais, as autarquias, as
fundagbes publicas, as empresas publicas, as sociedades de economia mista e demais
entidades controladas, direta ou indiretamente, pela Unido, pelos Estados, Distrito
Federal e Municipios (art. 1°, pardgrafo unico).

Os contratos devem estabelecer com clareza e precisao as condigoes para
sua execucdo, expressas em clausulas que definam os direitos, obrigacoes e

% MEIRELLES, Hely Lopes. Direito Administrativo Brasileiro. Atualizado por Eurico de
Andrade Azevedo, Décio Balestero Aleixo e José Emmanuel Burle Filho. 27. ed. Sio Paulo:
Malheiros, 2003. Apud BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Regulacio Avaliagio e Controle de Sistemas. Manual de orientagdes para
contratagdo de servicos do SUS. Brasilia: Ministério da Satade, 2007.p. 13.

% DI PIETRO, Maria Sylvia Zenella. Direito Administrativo. 28 ed. Sao Paulo: Editora
Atlas, 2015. p. 297.

97 BRASIL,1993.
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responsabilidades das partes, em conformidade com os termos da licitagio e da
proposta a que se vinculam.

5.3.1. Principais Caracteristicas

Um contrato administrativo tem como caracteristicas basicas: a
consensualidade, pois consubstancia a vontade entre as partes; a formalidade, pois
deve ser realizado por escrito; onerosidade, pois é remunerado na forma
convencionada entre as partes; comutatividade, pois gerara obriga¢des reciprocas e
equivalentes para as partes e #tuitu personae (em razao da pessoa), ou seja, o objeto
somente poderd ser realizado pelo proprio contratado. O contrato administrativo
possul uma caracteristica que lhe ¢ especifica: a exigéncia de uma licitagdo prévia,
que s6 serd dispensavel ou inexigivel nos casos expressamente previstos em lei.

Resumindo os contratos administrativos devem estabelecer com clareza e
precisdo as condi¢bes para a sua execucio, expressas em clausulas que definam os
direitos, obrigacdes e responsabilidades das partes, em conformidade com os termos
da licitacdo e da proposta a que se vinculam. Sendo assim, conforme o disposto no
artigo 55 da Lei n® 8.666/93%, sao consideradas cldusulas necessirias em todo
contrato administrativo:

Art. 55 Sao clansulas necessirias em todo contrato as que estabelecam:

1- 0 objeto e seus elementos caracteristicos;

1I- 0 regime de excecugio ou a forma de fornecimento;

III- o preco e as condigoes de pagamento, os critérios, data-base e periodicidade do
reajustamento de pregos, os critérios de atualizacao monetdria entre a data do adimplemento
das obrigagies e a do efetivo pagamento;

IV o5 prazos de inicio de etapas de execucao, de conclusdo, de entrega, de observacao e de
recebimento definitivo, conforme o caso;

V- 0 crédito pelo qual correrd a despesa, com a indicacao da classificagao funcional
programatica e da categoria econdmicay

VI- as garantias oferecidas para assegurar sua plena execugdo, quando exigidasy

V1I- os direitos e as responsabilidades das partes, as penalidades cabiveis e os valores das
multasy

V1II- o5 casos de rescisio;

IX- 0 reconbecimento dos direitos da Administracao, em caso de rescisao administrativa
prevista no art. 77 desta Lei;

X- as condices de importacao, a data e a taxa de cambio para conversao, quando for o
caso

% BRASIL, 1993.
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XI- a vineulagao ao edital de licitacao ou ao termo que a dispenson ou a inexigin, ao convite
e a proposta do licitante vencedor;

XII- a legislagio aplicdvel a execucao do contrato e especialmente aos casos onissos;

XIII- a obrigacio do contratado de manter, durante toda a execugio do contrato, em
compatibilidade com as obrigagoes por ele assumidas, todas as condigies de habilitagio e
qualificacao exigidas na licitagao.

Além das clausulas necessarias, os contratos administrativos possuem
determinadas caracteristicas especiais que os diferenciam dos contratos submetidos
a outros regimes juridicos. Conforme indicado a seguir.

5.3.2. Formalidade (obediéncia as formas prescritas em 1.¢i)

A formalidade caracteriza, em regra, os contratos administrativos. Assim, ¢
nulo e de nenhum efeito o contrato verbal com a Administracao Publica, exceto o
que tenha por objeto as pequenas compras de pronto pagamento (previsto no artigo
6° paragrafo unico da Lei 8666 /93%).Todo contrato administrativo deve trazer o
nome das partes ¢ os de seus representantes, a finalidade, o ato que autoriza a sua
lavratura, o nimero do processo de licitacdo, da dispensa ou da inexigibilidade, a
sujeicdo dos contratantes as normas previstas na Lei de LicitacGes e as clausulas
contratuais.

5.3.3. Licitacao Prévia

Ressalvadas as hipéteses legais de dispensa e inexigibilidade de licitagdo, a
celebragio dos contratos administrativos deve ser precedida de licitacao, sob pena
de nulidade, devendo ainda a minuta de o fututro contrato administrativo constar do
edital ou do ato convocatério da licitacao.

5.34. Clausulas Exorbitantes

O que distingue o contrato administrativo do privado ¢é a supremacia do
interesse publico sobre o particular, que permite ao Estado certos beneficios sobre o
particular que ndo existe no contrato privado. Estes beneficios ou peculiaridades sio
denominados pela doutrina de clausulas exorbitantes e sdo previstas nos contratos
administrativos de forma explicita ou implicita. Assim sendo, sdo clausulas
existentes apenas nos contratos administrativos e que conferem determinadas

% BRASIL,1993.
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prerrogativas 2 Administragdo Publica, colocando-a em posi¢ao de superioridade em
relacio aos contratados. Estdo previstas no artigo 58 da Lei de Licitagoes.

5.3.5. Prazo Determinado

Como regra, os contratos administrativos devem ter inicio e término
predeterminados, sendo vedados os contratos administrativos com prazo
indeterminado.

5.3.6. Prestacao de Garantias

A critério da autoridade competente, em cada caso, e desde que prevista no
instrumento convocatoério, poderd ser exigida prestacdo de garantia nas contratagdes
de obras, servicos e compras, nao excedendo 5% do valor do contrato, podendo o
contratado optar por uma das seguintes modalidades de garantia: seguro-garantia,
fianca bancaria ou caucio em dinheiro ou em titulos da divida puiblica, devendo
estes ter sido emitidos sob a forma escritural, mediante registro em sistema
centralizado de liquidagdo e de custédia autorizado pelo Banco Central do Brasil, e
avaliados pelos seus valores economicos, conforme definido pelo Ministério da
Fazenda.

Ressalta-se que, para obras, servicos e fornecimentos de grande vulto,
envolvendo alta complexidade técnica e riscos financeiros consideraveis,
demonstrados por meio de parecer tecnicamente aprovado pela autoridade
competente, o limite de garantia de 5% podera ser elevado para até 10% do valor do
contrato.

A garantia prestada pelo contratado sera liberada ou restituida apds a
execucao do contrato, e, quando em dinheiro, atualizada monetariamente.

5.3.7. Contrato de Adesao

Como ja dito todas as clausulas dos contatos administrativos sio fixadas
unilateralmente pela administracdo. Segundo DI PIETRO (2015)! costuma-se
dizer que pelo instrumento convocatério de licitagio, o poder publico faz uma
oferta a todos os interessados, fixando as condi¢bes em que pretende contratar, a
apresentacao de propostas pelos licitantes equivale a aceitagdo da oferta feita pela
administracao

100 DI PIETRO, 2015.
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Mesmo quando o contrato nao é precedido de licitagdo, e a administragao
que estabelece, previamente as cldusulas contratuais, vinculada que estd as leis,
regulamentos e ao principio da indisponibilidade do interesse publico.

5.3.8. Publicidade

Depois de celebrado o contrato, este ¢ publicado na imprensa oficial, até o
quinto dia atil do més seguinte ao de sua assinatura, como condi¢ao de sua eficdcia,
uma vez que a Lei de Licitagdes define a imprensa oficial como o veiculo oficial de
divulgacao da Administracio Publica, sendo para a Unido o Diario Oficial da Uniao
e, para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, o que for definido nas
respectivas leis.

5.3.9. Hipdteses de Alteracao dos Contratos Administrativos - Alteragao Unilateral

Os contratos administrativos podem ser alterados, desde que haja
motivacao legal, de forma unilateral pela Administragdo Pubica ou por acordo entre
as partes.

5.3.10. Hipdteses de Extingao dos Contratos Administrativos - Rescisao Unilateral

Os contratos administrativos podem ser extintos pela conclusao do objeto,
pelo término do prazo ou por rescisao contratual.

5.3.11.Responsabilidade Contratnal

O contratado ¢ responsavel pelos danos causados diretamente a
Administracio Publica ou a terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execu¢io
do contrato, sendo de sua responsabilidade, ainda, os encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais resultantes da execu¢do do contrato. A
inadimpléncia de sua parte com relacio a tais obrigacbes nio transfere a
Administracao Publica a responsabilidade por seu pagamento, nem podera onerar o
objeto do contrato ou restringir a regularizacio e o uso das obras e edificacOes,
inclusive perante o registro de iméveis.
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54.  Outras Modalidades de Instrumentos de Parcerias entre Poder Priblico e Entidades
Priblicas ou Privadas

5.4.1. Protocolo de Cooperagao entre Entes Priblicos (PCEP)

O Protocolo de Cooperagao entre Entes Pablicos (PCEP) € o instrumento
que se destina a formalizacdo da relagdo entre gestores do SUS quando unidades
publicas de saude, hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no territério
de um municipio, estio sob geréncia de determinada unidade federativa e gestdo de
outra. Entende-se geréncia como a administracdo de uma unidade ou 6rgao de
saude que se caracteriza como prestador de servicos no SUS.

O PCEP devera contemplar a definicio da oferta e fluxos de servicos,
metas qualitativas e quantitativas, bem como mecanismos de acompanhamento ¢
avaliacdo, assim como um Plano Operativo Anual (POA) contendo:

1. definicio das metas fisicas das unidades, atendimentos ambulatotiais,

atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio diagnéstico

e terapéutico, com os seus quantitativos e fluxos de referéncia e contra

referéncias;

11. defini¢ao das metas de qualidade; e,

III. descricio das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da

gestao.

Os recursos de custeio de acdes e servicos de saude a serem transferidos
serdo correspondentes, preferencialmente, a realizacio das metas pactuadas no
POA, e nio por producio de servigos. A transferéncia de recursos financeiros do
Fundo Nacional de Saude, relativa ao valor do PCEP, deverd ser feita
preferencialmente para o Fundo de Saude do ente que gerencia a unidade publica de
saide.

54.2. Convénio

Segundo DI PIETRO (2015)!°1) convénio pode ser definido como forma de
ajuste entre Poder Publico e entidades publicas ou privadas, para a realiza¢io de
objetivos de interesse comum, mediante mutua colaboracdo, todos os participes
querem a mesma coisa. Para MEIRELLES (2003)!02 ¢ acordo onde os participes que

101 DI PIETRO, 2015.
102 MEIRELLES, 2003.
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tém interesses comuns e coincidentes. Assim é usado para regular a relagio com as
entidades filantrépicas e sem fins lucrativos.

Por essa razdo, no convénio, a posicio juridica dos signatirios ¢ uma so,
idéntica para todos, podendo haver apenas diversificagdio na cooperagiao de cada
um, segundo suas possibilidades para a consecu¢io do objetivo comum, desejado
por todos. Assim, a realizagdo de um convénio confere as entidades conveniadas a
condicdo de parceira do Poder Publico.

Principais diferencas entre contrato e convénio!:

a) no contrato os interesses sao opostos e contraditdrios, no convénio eles sao reciprocos;

b) os entes conveniados tém objetivos institucionais comuns e, se redinem para alcancd-los;

¢) No convénio as partes buscam wum resultado comum, no contrato as vontades “sio
antagonicas, se compoe, mas nao se adicionans’;

d) para a ¢fetivacio de um contrato ¢ imprescindivel o processo licitatdrio, ja no convenio a
licitagdo ¢ inexigivel, pois nao hd viabilidade de competicao;

e) no convénio hd uma mitua colaboragio que pode ocorrer de diversas formas: repasse de
recursos na forma de incentivo, cessao de uso de equipamentos, recursos humanos, materiais e
imdveis, ndo se menciona prego, que € uma caracteristica dos contratos;

) no contrato, o valor pago a titulo de remuneracao integra o patriminio da entidade que o
receben; no convenio a entidade conveniada deve utilizar o valor recebido para a execugio de
determinada atividade que foi ajustada. Dessa forma, o valor repassado nio perde o cardter
pitblico 56 podendo ser utilizado para os fins explicitados no convenio, por esse motivo, a
entidade conveniada fica obrigada a prestar contas sobre a utilizagio do recurso piblico aos
drgdos de controle interno e externo.

O convénio pode ser utilizado para regular a relagio com entidades privadas
sem fins lucrativos, entidades filantrépicas e, também, com entidades publicas
quando houver o interesse mituo em promover a saude da populacio.Em razio do
disposto no art. 199, §11 da Constituicdo Federal, entidades privadas sem fins
lucrativos e entidades filantropicas tém prioridade na participacio complementar na
rede publica de saude.

O que o gestor sempre deve ter em mente é que o instrumento legal
utilizado sera definido a partir do objeto do ajuste com o setor privado e nio em
razdo da natureza juridica da instituicdo ou empresa a ser contratada Assim, quando
o objeto do ajuste for o desenvolvimento de um objetivo e/ou atividades comuns o
instrumento legal a ser utilizado serd o convénio e sempre que o objeto do ajuste for
unica e exclusivamente a compra de servigos o instrumento legal utilizado serd o
contrato administrativo.

103 DI PIETRO, op.Cit.
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Segue abaixo quadro-sintese com as principais diferengas assinaladas entre
Contratos e Convénios.

Contratos Convénios
Interesses Opostos Interesses Comuns
Contra prestacdes Compromissos Convergentes
Posi¢oes Juridicas antagOnicas Mesma posicao Juridica
Sinalagma (acordo de vontades) e Auséncia de Sinalagma (acordo de
reciprocidade vontades) e Reciprocidade
Lei de licitacoes e Contratos Art.116 da Lei e Art. 48 Decretos N°
Administrativos (LEI N° 8.666 / 93) 93.872 / 86

5.4.3. Organizagies Sociais e os Contratos de Gestdo

E a forma de relacionamento prevista na Lei n® 9.637/98 quando o objetivo
do contrato for a transferéncia de operacionalizacio de uma instituicio publica para
a Organizacdo Social. Previsto na Constituicao Federal (art. 37, § 8°)1%4 como meio
de ampliacio da autonomia gerencial, orcamentaria e financeira dos o6rgios e
entidades da Administracdo direta e indireta.

O Contrato de Gestao, segundo MEIRELLES (2003) apud BRASIL
(2007)15, ndo ¢é na sua esséncia um contrato propriamente dito, pois nido ha
interesses contraditorios e ¢ mais bem conceituado como um acordo de Direito
Publico. O contrato de gestdo ¢ estabelecido por tempo determinado, ficando a
entidade sujeita a controle de resultado para verificagio do cumprimento das metas
estabelecidas!'®. Sua finalidade basica ¢ possibilitar a administracio fixar metas ¢
prazos de execucdo a serem cumpridos pela entidade privada, ou pelo ente da
administracio indireta, a fim de permitir melhor controle de resultados.

O contrato de gestdo, quando celebrado com entidades da Administragdao
Indireta, tem por objetivo ampliar a sua autonomia; porém quando celebrado com
organizagdes sociais, restringe-se a exigéncias contidas no contrato de gestao'’”.

104 Incluido pela Emenda Constitucional n® 19, de 1998.
105 MEIRELLES,2003 apud BRASIL, 2007.

106 DT PIETRO, 2015.

107 DI PIETRO, OP.Cit.
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54.4. OSCIP ¢ Termo de Parceria

Tipo de contrato definido pela Lei 9790/991%8, é o instrumento que pode
ser firmado entre o Poder Publico e as OSCIP com o objetivo de formar vinculo de
cooperacgdo entre as partes, visando apoiar e executar atividades de interesse publico;
permite a negociacdo de objetivos ¢ metas e o monitoramento ¢ avaliagio de
projetos baseado nos principios constitucionais da administracdo publica.

Com relacdo as finalidades, de acordo com a Lei em seu artigo 4° as
organiza¢bes devem atender aos seguintes objetivos sociais!®:

I-promogao da assisténcia social;

I-promogio da cultura, defesa e conservacao do patriminio histdrico e artistico;
HI-promogio gratuita da educagio, observando-se a forma complementar de participacio das
organizagoes de que trata esta Lei;

IV -promogio gratuita da saide, observando-se a forma complementar de participagio das
organizagoes de que trata esta 1ei;

V7 -promogio da seguranca alimentar ¢ nutricional;

V-defesa, preservacao e conservagio do meio ambiente e promocao do desenvolvimento
sustentavel;

VI - promogdo do voluntariado;

VI - promogao do desenvolvimento econdmico e social e combate a pobrezay
IX-experimentacao, nao lucrativa, de novos modelos sicio produtivos e de sistemas
alternativos de producao, comércio, emprego e créditoy

X -promogao de direitos estabelecidos, construcao de novos direitos e assessoria juridica
gratuita de interesse suplementar;

XI -promocao da ética, da paz da cidadania, dos direitos humanos, da democracia e de
outros valores universaisy

Xll-estudos ¢ pesquisas, desenvolvimento de tecnologias alternativas, produgao e divulgacio
de informagcies e conbecimentos técnicos e cientificos que digam respeito as atividades
mencionadas neste artigo.

Conforme o artigo 23 do Decreto n°® 3.100, de 30 de junho de 1999119, que
regulamenta a Lei 9790/99:

108 BRASIL. Lei no 9.790, de 23 de marco de 1999. Disp&e sobre a qualificacao de pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como Organiza¢oes da Sociedade Civil de
Interesse Publico, institui e disciplina o Termo de Parceria, e da outras providéncias.
Disponivel em: http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/L9790.htm.  Acesso  em:
25/11/2015.

109 BRASIL, 1999.
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«. A escolba da Organizagao da Sociedade Civil de Interesse Piiblico, para a celebragao do
Termo de Parceria, deverd ser feita por meio de publicagio de edital de concursos de projetos
pelo drgao estatal parceiro para obtengio de bens e servicos e para a realizacio de atividades,
eventos, consultoria, cooperagdo técnica e assessoria.

Em meados de 2014 foi publicada a Lei n® 13.019/2014!""] denominada
“Novo Marco Regulatério das Transferéncias Voluntarias”, com inicio de vigéncia
postergado para 2016. Essa norma objetiva regulamentar a realizagio de parcerias
voluntarias, com ou sem a transferéncia de recursos financeiros, para a realizacao de
projetos, de interesse publico, que envolvam a Unido, os Estados, o Distrito Federal,
Municipios e as respectivas autarquias, as fundagdes, as empresas publicas e as
sociedades de economia mista, prestadoras de servigos publicos, e suas subsidiarias,
com as Organizacoes da Sociedade Civil (OSC).

Com efeito, OSC ¢ toda entidade sem fins lucrativos que ndo distribua
qualquer forma de resultado entre seus associados e apliquem todos os seus recursos
em sua finalidade social. A nova lei regulamenta as parcerias entre o Poder Puablico e
essas entidades. Nos termos da legislacdo, entende-se por parceria qualquer
modalidade de ajuste prevista nesta Lei, que envolva ou nido transferéncias
voluntarias de recursos financeiros, entre administragdo publica e organizacGes da
sociedade civil para a¢oes de interesse reciproco em regime de mutua cooperacio.

Inclui no sistema juridico duas novas espécies de ajustes entre o Poder
Publico e as OSC,as quais foram denominadas de “termo de colabora¢iao” e “termo
de fomento”.O termo de colaboracio deve ser adotado em caso de transferéncias
voluntarias de recursos para a consecucdo de planos de trabalho propostos pela

110 BRASIL. Decreto no 3.100, de 30 de junho de 1999. Regulamenta a Lei no 9.790, de 23
de margo de 1999, que dispoe sobre a qualificagdo de pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, como Organiza¢bes da Sociedade Civil de Interesse Puablico, institui e
disciplina o Termo de Parceria, e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/decreto/d3100.htm. Acesso em: 25/11/2015.

1 BRASIL. Lei n° 13.019, de 31 de julho de 2014. Estabelece o regime juridico das parcerias
entre a administracdo publica e as organizacdes da sociedade civil, em regime de mutua
cooperacio, para a consecucdo de finalidades de interesse publico e reciproco, mediante a
execugdo de atividades ou de projetos previamente estabelecidos em planos de trabalho
inseridos em termos de colaboragdo, em termos de fomento ou em acordos de cooperacio;
define diretrizes para a politica de fomento, de colaboracio e de cooperagio com
organizacoes da sociedade civil; e altera as Leis nos 8.429, de 2 de junho de 1992, ¢ 9.790, de
23 de marco de 1999. Disponivel em: http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_ato2011-
2014/2014/1ei/113019.htm. Acesso em: 25/11/2015.
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Administracao Publica em regime de mutua colaboracio com organizacOes da
sociedade civil, conforme o art. 16, da Lei n® 13.019/14112]J4 o “termo de fomento”
deve ser adotado em caso de transferéncias voluntarias de recursos para a
consecucdo de planos de trabalho propostos pelas organizacbes em regime de
mutua colaboracio com a Administracao Publica, conforme o art. 17, da mesma lei.

Os ajustes previstos na Lei, seja na modalidade de colaborac¢io ou fomento,
serdo realizados mediante processo de chamamento publico, definido no art. 2°, inc.
XII, como:

procedimento destinado a selecionar organizacao da sociedade civil para firmar parceria por
meio de termo de colaboragao ou de fomento, no qual se garanta a observincia dos principios
da isonomia, da legalidade, da impessoalidade, da moralidade, da ignaldade, da
publicidade, da probidade administrativa, da vinculacao ao instrumento convocatirio, do
Jlgamento objetivo e dos que lhes sao correlatos.

Todavia, a existéncia da criacio desses instrumentos de mutua colaboracio
nao retira do mundo juridico outras formas de parceria, conforme prevé o art. 2°
VII, da novel legislagdo. Assim, a relagdo entre a administracdo puiblica e as OSCIP
possui instrumento préprio e poderd ocorrer por intermédio de Termos de
Parcerias, conforme legislagio especifica, descrito no art. 9° da Lei n® 9.790/99113.

As OSCIP, entidades pertencentes ao terceiro setor, o marco regulatorio
somente ¢ aplicavel naquilo em que couber e que ndo afronte diretamente a Lei n°
9.790/99 e ao Decreto n® 3.100/99. E isso que dispée o art. 4° da Lei n°
13.019/14114;

aplicam-se as disposicoes desta 1ei, no que couber, as relagies da administracao priblica com
entidades qualificadas como organizacies da sociedade civil de interesse priblico, de que trata
alein®9.790, de 23 de margo de 1999, regidas por termos de parceria.

Numa andlise sintética, considerando que o termo de parceria é o
instrumento hébil para a vinculagdo entre o poder publico e a administracao publica,
nao existe a necessidade de que seja instituido um novo modelo de ajuste.
Principalmente porque o art. 4° nio revogou o Termo de Parceria, e em tese,
possuem a mesma finalidade. Tal entendimento é complementado pela parte final

112 BRASIL, 2014.
113 BRASIL, 1999.
114 BRASIL, 2014.
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do art. 2° inc. VII e VIII, na Lei n® 13.019/14115, que deixa clato que os termos de
colaboracio e fomento serdo utilizados desde que “ (...) sem prejuizo das defini¢oes
atinentes ao contrato de gestdo e ao termo de parceria, respectivamente, conforme
as Leis n.° 9.637/98 e art. 9.790/99. ” Portanto, inegavel que a inova¢io trazida nio
retira do mundo juridicos os termos de parceria, que continuam sendo a ferramenta
para celebragao de ajustes com OSCIP.

5.4.5. Consorcios Priblicos e Contrato de Rateio

Previstos na Lei n® 11.107/2005 que regulamentou o art. 241 da
Constitui¢do Federal. A Lei estabelece normas gerais de contratacio dos consércios
publicos e sdo aplicaveis a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios.

A leitura do dispositivo permite concluir pela possibilidade de Estados,
Municipios e Distrito Federal editarem leis especificas em relagdo aos consorcios
publicos. Tais objetivos comuns sé podem ser aqueles acordados pelos
consorciados que, no entanto, nio terdo liberdade total quanto da sua criagio,
consoante o art. 2° da Lei 11.107/2005116,

Para tanto a lei ainda atribui uma série de prerrogativas a esses consorcios,
incluindo:

|- firmar convénios, contratos, acordos de qualquer naturega, receber anxcilios, contribuigies
¢ subvengoes sociais on econdmicas de outras entidades e drgdo do governoy

II- nos termos do contrato de consdrcio de direito pitblico, promover desapropriacies e
instituir servidoes nos termos de declaracao de utilidade on necessidade priblica, on interesse
social, realizada pelo Poder Piiblico; ¢

I~ ser contratado pela administracio direta on indireta dos entes da Federacio
consorciados, dispensada a licitagio.

Os consorcios configuram pessoas juridicas as quais poderdo assumir
personalidades variadas, tanto uma personalidade de direito publico, quando
constituirdo uma associa¢ao publica integrante da administracdo indireta, ou

115 BRASIL, 2014.

116 BRASIL. Lei n® 11.107, de 6 de abril de 2005. Dispoe sobre normas gerais de contratagio
de consorcios publicos e da outras providéncias. Disponivel em:
http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/1ei/111107. htm. Acesso em:
25/11/2015.
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privado, quando deverdo atender as exigéncias da norma de direito publico e
também os requisitos da legislacio civil'!’.

Aprt. 60 O consdrcio piiblico adquirird personalidade juridica:

I — de direito piiblico, no caso de constituir associacao piiblica, mediante a vigéncia das leis
de ratificacio do protocolo de intencies

11 — de direito privado, mediante o atendimento dos requisitos da legislacao civil.

§ 10 O consdrcio piiblico com  personalidade juridica de direito piiblico integra a
administragao indireta de todos os entes da Federagdo consorciados.

§ 20 No caso de se revestir de personalidade juridica de direito privado, o consdreio piiblico
observard as normas de direito priblico no que concerne a realizacao de licitacao, celebragao
de contratos, prestagao de contas e admissdao de pessoal, que serd regido pela Consolidacao
das Leis do Trabalho - CLT.

Art. 70 Os estatutos dispordo sobre a organigagdo e o funcionamento de cada um dos drgaos
constitutivos do consdrcio priblico.

Art. 8o Os entes consorciados somente entregarao recursos ao consdrcio piblico mediante
contrato de rateio.

J 10 O contrato de rateio serd formalizado em cada exercicio financeiro e sen prazo de
vigéneia ndo serd superior ao das dotages que o suportam, com excegdo dos contratos que
tenham por objeto exclusivamente projetos consistentes em programas e agies contemplados
em plano pluriannal on a gestio associada de servicos priblicos custeados por tarifas on
outros pregos priblicos.

§ 20 E vedada a aplicagio dos recursos entregues por meio de contrato de rateio para o
atendimento de despesas genéricas, inclusive transferéncias ou operagoes de crédito.

§ 30 Os entes consorciados, isolados ou em conjunto, bem como o consdrcio piiblico, sao
partes legitimas para exigir o cumprimento das obrigagies previstas no contrato de rateio.

§ 4o Com o objetivo de permitir o atendimento dos dispositivos da 1ei Complementar no
101, de 4 de maio de 2000, o consdrcio piiblico deve fornecer as informacoes necessdrias
para que sgjam consolidadas, nas contas dos entes consorciados, todas as despesas realizadas
com 05 recursos entregues em virtude de contrato de rateio, de forma que possam ser
contabilizadas nas contas de cada ente da Federagio na conformidade dos elementos
economicos ¢ das atividades ou projetos atendidos.

§ 50 Poderd ser excluido do consdrcio pitblico, apds prévia suspensdo, o ente consorciado que
ndo consignar, em sua lei orcamentdria on em créditos adicionais, as dotagies suficientes
para suportar as despesas assumidas por meio de contrato de ratezo.

Portanto, a disposi¢do acima trouxe como consequéncia, a necessidade de
modificaciao no art. 41 do CC que passou a ter a seguinte redagao!!s:

117 BRASIL, 2005.
118 BRASIL, 2005.
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Sdo pessoas juridicas de direito piiblico interno:

1 — a Uniao,

11 — o5 Estados, o Distrito Federal e os Territdrios;

I — os Municipios;

IV'— as autarquias, inclusive as associagoes priblicas;

V" — as demais entidades de cardter piiblico criadas por les.

Pardgrafo sinico: Salvo disposicio em contririo, as pessoas juridicas de direito piiblico, a que
se tenha dado estrutura de direito privado, regem-se, no que conber, quanto ao seu
funcionamento, pelas normas deste Codigo.

Tal relevante aspecto referente a personalidade juridico dos consorcios
devera estar esclarecido por ocasido da subscri¢do de protocolo de intengbes pelos
entes consorciados (art. 3°), além de outros relacionados, cujas clausulas obrigatérias
estao fixadas no art. 4°.

Uma vez subscrito o protocolo de intengdes, que devera ser publicado na
imprensa oficial, abrindo-se ensejo para celebracio do contrato de consércio
publico, s6 passara a gerar efeitos depois de ratificagio daquele por meio de lei (art.
5°). E relevante, outrossim, a transferéncia de recursos financeiros aos conséreios
publicos pelos seus integrantes, o que s6 podera ocorrer mediante o contrato de
rateio formalizado a cada exercicio financeiro (art. 8°).

O legislador condicionou a aplicacio de tais recursos para projetos ou
programas especificos, proibindo atendimento de despesas genéricas, o que sem
davida nenhuma dara maior transparéncia as atividades consorciais.

Também a previsio legal do art. 8°, segundo pardgrafo, ira facilitar o
cumprimento dessas obrigacbes pelos proprios consorciados, pelo  proprio
consorcio (art. 8%, terceiro paragrafo) e, também, pelos Tribunais de Contas
competentes (art. 9°, paragrafo Gnico).

Por outro lado, cumpre fazer referéncia aos denominados “contratos de
programa”, que serdo responsaveis pela instituicdo das obrigacbes de um ente
federativo para com outro ou para com o consorcio publico, nos termos
estabelecidos no art. 13.

O contrato de rateio deve ser celebrado com prévia e suficiente dotacdo
or¢amentario e com observancia as formalidades destacadas pelo referido diploma
legal, do contrario caracterizard ato de improbidade administrativa que é causador de
graves prejuizos ao Erario conforme prevé o art. 18.

A inadimpléncia, inexecu¢io ou descumprimento das clausulas contratuais
seja integral ou parcialmente decorrente de agdo ou omissio, culposa ou sem culpa,
de qualquer das partes, caracterizando o retardamento ou o nao cumprimento do
ajustado, enseja responsabilidade para o inadimplente e, ainda, a rescisdo contratual.



Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp 79
Agéncia Metropolitana de Campinas

Pela inexecuc¢ao podera responder o inadimplente em cariter civil (com a
obrigacio de reparar) e administrativo (com aplicagio de sangdes, suspensio
provisoria para licitar e contratar com a administragdo e a declaragido de idoneidade
para contratar com a administracdo, por prazo de dois anos, devendo ser requerida a
reabilitacio).

5.4.6. Plano Operativo

O Plano operativo ¢ o instrumento que deverd integrar todos os tipos de
contrato entre o poder publico e o setor privado e devera conter elementos que
demonstrem a utilizagdo da capacidade instalada necessiria ao cumprimento do
objeto do contrato, a definicdo da oferta e dos fluxos de servicos e as metas
pactuadas entre o gestor e o prestador.

O Plano operativo devera ser elaborado por todas as unidades de saude que
prestem servicos ao SUS, sejam elas publicas ou privadas. E um instrumento de
suma importancia, ndo s6 por apresentar as a¢oes ¢ atividades a serem desenvolvidas
pelo prestador, mas também por possibilitar a utilizacdo de mecanismos mais
eficazes de controle e avaliacdo. Ele devera conter os seguintes elementos:

= Identificacdao da unidade e de seus responsaveis

= Capacidade instalada e estrutura tecnologica;

= Definicao do perfil assistencial em fun¢ao das necessidades de saude da
populagio;

= Definicao das metas fisicas das interna¢oes hospitalares, atendimentos
ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de
apoio diagnéstico e terapéutico, com seus quantitativos;

=  Defini¢ao das metas de qualidade;

= Descricao das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento das
metas da gestdo hospitalar, em especial daqueles referentes a atencao
humanizada;

= Garantia do acesso mediante complexo regulador, trabalho da equipe
multidisciplinar,  funcionamento  das  comissdes  hospitalares
obrigatorias e implantagio de mecanismos eficazes de referéncia e
contra referéncias mediante protocolos de encaminhamento;

= Defini¢do de parametros e indicadores para avaliacio do cumprimento
das metas.
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6. Legislagdo Brasileira e a Contratualizagdo de Servigos De Satde

Neste item se dispoe as principais normas relacionadas aos aspectos dos
processos de contratualizacio existentes no ordenamento juridico brasileiro.
Ordenamento juridico é como se chama a disposi¢ao hierarquica das normas
jutidicas dentro de um sistema normativo.

Por este sistema, pode-se compreender que cada dispositivo normativo
possui uma norma da qual deriva e a qual estd subordinada, caumprindo o papel de
superioridade previsto na Constituicio Federal, ao qual todas as demais leis devem
ser compativeis material e formalmente.

6.1. Legislacao Especifica do SUS

A seguir esta indicada a legislacaio do SUS disponivel em:
www.planalto.gov.br ¢ em www.saude.gov.br, ou diretamente nos links abaixo.

=  Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil de 1988, Secc¢io 11 - Da
Saude Art. 199, § 1° da CF/88: de forma complementar, mediante
contrato, com preferéncia para as entidades filantrépicas e sem fins
lucrativos;
http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/constituicao/ConstituicaoCom
pilado.htm

®  Lei Federal n° 8.080/1990 (artigos 4° ,24 e 25), que dispoe sobre as
condicOes para a promogao, protecdo e recuperacio da saude, a
organizacdo ¢ o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias;
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm

*  Lei Complementar 141/2012, que regulamenta o § 3° do artigo 198 da
Constitui¢do Federal para dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, estados, Distrito Federal e
municipios em agdes e servicos publicos de saude; estabelece os
critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as
normas de fiscalizacdo, avaliagio e controle das despesas com satde
nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis N.° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras
providéncias;
http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/L.CP/Lcp141.htm

®=  Decreto Federal n® 7.508/2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do SUS, o
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planejamento da sadde, a assisténcia a saude e a articulacido
interfederativa, e da outras providéncias;
http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_ato2011-
2014/2011/decreto/D7508.htm

Portaria n® 1.034/GM, de 05.5.2010, p. DOU, Secio 1, de 06.5.2010,
rep. DOU, Secio 1, de 19.5.2010, pag. 34 — Dispde sobre a
participagdo complementar das instituicoes privadas com ou sem fins
lucrativos no SUS.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt1034_05_05_
2010.html

Portaria n® 1.606/GM, de 11.9.2001 — diretrizes para os Estados, DF e
Municipios adotarem tabela diferenciada para remuneracio dos
servicos assistenciais de satde (complementacio financeira com
recursos proprios estaduais e/ou municipais) EM ANEXO

Portaria n° 3.114/GM, 07.10.2010, p. DOU, Secao 1, de 11.10.2010,
pag. 79: dia nova redagio ao art. 8° da Portaria n® 1.034/GM de
05.5.2010, que dispGe sobre a participagdo complementar das
institui¢oes privadas com ou sem fins lucrativos de assisténcia a saude
no ambito do SUS;
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt3114_07_10_
2010.html

Portaria n® 2.617/GM, de 1°.11.2013, p. DOU, Secao 1, de 04.11.2013,
pag. 70: estabelece prazo para o pagamento dos incentivos financeiros
aos estabelecimentos de saude que prestam servicos de forma
complementar ao SUS.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2617_01_11_
2013.html

Portaria GM/MS n° 3.390/2013, que institui a Politica Nacional de
Atencao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS, estabelecendo-se
as diretrizes para a organiza¢do do componente hospitalar da Rede de
Atencao a Saude (RAS);
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390_30_12_
2013.html

Portaria GM/MS n° 3.410/2013, que estabelece as diretrizes para a
Contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS em consonancia com
a  Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP);
http://bvsms.saude.gov.btr/bvs/saudelegis/gm/2014/prt3410_30_12_
2013.html
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Portaria. GM/MS n° 142/2014, que institui no ambito do SUS, o
Incentivo de Qualificagdo da Gestdo Hospitalar IGH), de que trata a
Portaria n® 3.410/GM/MS;
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0142_27_01_
2014.html

6.2.  Legislagio Geral que envolve a Administragao Piiblica

A seguir indica-se a legislacio mais geral que também deve ser observada
nos processos de contratualizacio em saide, disponivel em www.planalto.gov.br.

Lei Federal n° 8.666/1993, que regulamenta o artigo 37, inciso XXI, da
Constituicdo Federal, institui normas para licitagbes e contratos da
Administracio Puablica e da outras providéncias;
http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/Leis/L8666cons.htm

Lei n. 9.637, de 15 de maio de 1998. Dispde sobre a qualificacio de
entidades como organizac¢Oes sociais, a criagao do Programa Nacional
de Publicizacio, a extingdo dos 6rgdos e entidades que menciona ¢ a
absor¢ao de suas atividades por organizagdes sociais, e da outras
providéncias. http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/1.9637 htm
ADI/STF n° 1923: Lei n° 9637, de 15.5.1998 - Organiza¢oes Sociais —
OS (mérito ja julgado); afasta a inconstitucionalidade das OS.
www.stf.jus.br/arquivo/cms/.../anexo/voto_adc_29adc_30adi_4578.p
df (texto integral em ANEXO)

Lei 9.790, de 23 de marco de 1999. Dispde sobre a qualificacio de
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como
Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse Puablico, institui e
disciplina 0 Termo de Parceria
http:/ /www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/leis/1.9790.htm.

Lei Federal n® 11.107/2005, que dispoe sobre normas gerais de
contratacio de consércios publicos e da outras providéncias;
http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_ato2004-
2006/2005/1ei/111107.htm

Decreto Federal n® 6.017/2007, que regulamenta a Lei n° 11.107, de 6
de abril de 2005, que dispde sobre normas gerais de contratagdo de
consoércios publicos; http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_ato2007-
2010/2007/decteto/d6017.htm
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Lei Federal 13019/2013, que estabelece o regime juridico das parcerias
entre a administracao publica e as organizacoes da sociedade civil, em
regime de mutua cooperagdo, para a consecucido de finalidades de
interesse publico e reciproco, mediante a execu¢io de atividades ou de
projetos previamente estabelecidos em planos de trabalho inseridos em
termos de colaboracio, em termos de fomento ou em acordos de
cooperacio; define diretrizes para a politica de fomento, de
colaboragdo e de cooperagdo com organizagbes da sociedade civil; e
altera as Leis nos 8.429, de 2 de junho de 1992, ¢ 9.790, de 23 de marco
de 1999. (Redacio dada pela Lei n° 13.204, de 2015);
http://www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_at02011-
2014/2014/1ei/113019.htm.
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7 - Orientagdes Gerais para o Processo de Contratagio no Ambito do SUS

7.1 Atividades a serem realizadas para a Contratualizagao de Servigos de Sailde

A seguir estdo indicadas as atividades a serem realizadas para a
contratualizacio de servicos de saude, tanto proprios quanto privados. Pode-se
observar que as atividades sao complexas, requerendo a colaboragdo de equipes de
técnicos de saude e demais areas.

Realizar estudo das necessidades de saide da populacdo no territério de
abrangéncia do gestor publico de saude - PPI;

Analisar a disponibilidade de oferta de servicos, incluindo sua
distribuicio geografica e o acesso da populagao;

Avaliar as evidéncias e o custo efetividade das tecnologias disponiveis;
Especificar os padroes de qualidade dos servicos a serem prestados;
Avaliar as condi¢es estruturais dos prestadores existentes, verificando
se possuem condi¢Oes para ofertar quais servigos;

Estabelecer que acbes da PPI serdo ofertadas pelos servigos proprios e
quais serdo contratualizadas — desdobramento da PPI por servicos
Definir e Pactuar as responsabilidades mutuas, com cada servico
préprio ou contratado;

Estabelecer os prazos e formas de prestagdo de setvigos;

Pactuar indicadores e metas, quantitativos e qualitativos com cada
servico de saude, proprios ou contratados;

Levantar a disponibilidade financeira existente para custear os setvigos
necessarios;

Delimitar os servicos que serdo prestados a uma determinada
populagio, a partir da disponibilidade financeira e de servicos;
Estabelecer as condi¢cdes de acesso aos servicos, através de fluxos de
acesso e protocolos;

Definir critérios para o monitoramento e avaliagdio do desempenho do
prestador, pablico e privado;

Disponibilizar sistemas de informacdo aos entes contratados que
deverio, obrigatoriamente, alimentar com as informagdes pactuadas.

No quadro a seguir indica-se também o passo a passo para contratacao de
servicos de saude, especificando as acOes mais técnicas a serem realizadas, conforme
as atuais orientacoes.



Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas

Quadro - Passo a Passo para contratagio dos servigos de satade
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A. O gestor consulta o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES) e verifica a capacidade instalada no seu territério;

B. De acordo com as necessidades populacionais, devem ser definidos os
protocolos assistenciais, indicando as acdes e setvicos que devem ser
disponibilizados na Programacao Pactuada e Integrada (PPI);

C. O proximo passo ¢ a elaboragao do plano operativo de cada unidade publica
sob sua geréncia, com a finalidade de identificar o que eles ofertam e levantar a
necessidade de complementacdo de setvicos e de organizacio da rede —
devendo conter a definicao de oferta, fluxo de servigos e pactuacao de metas;

D. Ap6s a verificagdo do desenho da rede, caso se constate que a rede propria é
suficiente para atender as necessidades populacionais, ndo ¢ preciso contratar
os prestadores da iniciativa privada;

E. Caso se verifique que a rede prépria ¢ insuficiente, e que ha necessidade de
complementacao: em primeiro lugar verificar se em sua rede existem
institui¢des publicas de outra esfera de governo, com as quais devera formalizar
um acordo para compra de servicos destas, por meio do protocolo de
cooperacio entre entes publicos;

F. Caso persista a necessidade de complementacao da rede, devera recorrer a
rede privada, priorizando as entidades filantropicas. Deve ser lembrada a
necessidade de sempre fazer uso da Lei n. 8.666/1993 para a realizagio de
qualquer contrato ou convénio com particular;

G. Para a complementaridade de servicos de saude com institui¢oes privadas
com ou sem fins lucrativos serdo utilizados os seguintes instrumentos:

G.1 convénio, firmado entre ente publico e a instituicdo privada sem fins
lucrativos, quando houver interesse comum em firmar parceria em prol da
prestacao de servicos assistenciais a saude;

G.2 contrato administrativo, firmado entre ente publico e instituigdes privadas
com ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de
setvicos de saude.

H. A necessidade de complementacao de servicos devera ser aprovada pelo
Conselho de Saude e constar no Plano de Saude respectivo;

I. A legislacdo preve dispensa de licitacdo nos §§ 2° e 4° do art. 17 e nos incisos
IIT a XXIV do art. 24 — as situacOes de inexigibilidade referidas no art. 25,
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necessariamente justificadas, deverdo ser comunicadas dentro de trés dias a
autoridade superior, para ratificacio e publica¢do na imprensa oficial, no prazo
de cinco dias, como condi¢do para eficacia dos atos;

J. Quando existir impossibilidade ou inviabilidade de concorréncia entre os
prestadores, havera inexigibilidade de licitacdo e, nesses casos, podera fazer uso
do chamamento publico;

K. Em caso de realizagido do procedimento licitatério, este gerard um contrato
administrativo com as entidades privadas com ou sem fins lucrativos.

7.2 Aspectos a serem observados no Processo de Contratagao
7.2.1. Processo Licitatdrio

Como ja indicado anteriormente no item 5.2, a licitagdo ¢ uma exigéncia
constitucional obrigatéria para toda a administracdo, prevista no artigo 37, inciso
XXI da Constituicdo Federal de 1998 e estabelecida pela Lei n. 8.666, de 21 de
junho de 1993, que regulamenta a contratacdo de bens e servicos pela administracao
publica.

E um procedimento administrativo mediante o qual a administracio publica
tem a possibilidade de escolha da proposta mais vantajosa para a contratagio de seu
interesse, seja no que diz respeito ao melhor preco ou em relagio as diferentes
técnicas empregadas.

Desenvolve-se por meio de uma sucessdo de atos que buscam propiciar
igualdade a todos os interessados, atuando como fator de eficiéncia e moralidade
nos negocios juridicos. Os contratos firmados entre gestores e prestadores devem
ter como referéncia a tabela nacional do SUS para o estabelecimento de precos.

7.2.2. Inexigibilidade

O processo licitatério para contratagdo ¢é inexigivel quando ha inviabilidade
ou impossibilidade de competicao entre os prestadores, segundo o artigo 25 da Lei
n. 8.666/1993. Em muitos casos, essa ¢ a situagdo da prestagio de servicos de saide,
seja pelo fato de haver em um determinado territério apenas um prestador
habilitado para fornecer o objeto a ser contratado, seja pelo fato de a técnica e o
preco do servico a ser contratado terem sido definidos de antemio pelo gestor.
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Nesses casos, sugere-se a utilizacio do mecanismo de chamamento publico dos
bl
prestadores de saude.

7.2.3. Chamamento priblico

Em caso de inexigibilidade, o gestor devera realizar um processo publico
para contratacio dos servicos de saide, ou seja, a chamada publica. E o
procedimento mediante o qual o gestor publico, por meio de edital, informa a todos
os prestadores localizados em sua base territorial o seu interesse de contratar
servicos de saide com base nas necessidades complementares de sua rede, pelos
valores definidos na tabela SUS.

Os procedimentos para a Chamada Puablica incluem:

= Formar o processo de inexigibilidade de licitacio justificando
devidamente os aspectos que comprovem a impossibilidade de
competicdo entre os prestadores;

= Fixar os precos utilizando a tabela nacional como valor de referéncia a
ser praticado.

O

Considerar as defini¢oes contidas na portaria GM/MS n. 1.606, de
11 de setembro de 20019, que estabelece em seu artigo 1° que é
vedada a utilizagdo de recursos federais para o pagamento
complementar das diferengas de valores. Assim, o gestor que
adotar precos superiores aos da tabela nacional devera utilizar
recursos proprios para o pagamento da diferenca do valor da tabela
do SUS.

A adoc¢ido de valores diferentes da tabela nacional deverd ser
submetida a apreciagio e aprovagio do conselho estadual de satde,
publicada em diario oficial do estado e anexada ao edital.

Devera ser lembrado ao gestor que nao é permitido praticar valores
diferentes para os mesmos procedimentos;

=  FElaborar e publicar edital de chamada publica.

119 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 16006, de 11 de setembro de 2001 Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/saudelegis/gm/2001/prt1606_11_09_2001.html.
Acesso em: 14/03/2016.
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8. Contratualizagdo na Atengao Primaria a Saude

A Atengdo Bisica, ou Atencdo Primaria a Sadde (APS) caracteriza-se por
um conjunto de a¢bes de satide, nos niveis individual e coletivo, que abrangem a
promog¢ao, a protecdo e a recuperacao da sadde, de maneira a proporcionar uma
atencio integral que atue efetivamente nos determinantes e condicionantes de sadde
da populagio.

Deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Precisa ser operacionalizada por meio do
exercicio de praticas de cuidado e de gestdo, democraticas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de territérios definidos, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas
e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de satude.

A AB deve se constituir também numa das portas de entrada preferencial
dos usuarios na rede de atencdo a saude e deve ser orientada por principios e
diretrizes, que incluem: Territorializacdo e Responsabilizacio Sanitaria; Adscri¢ao
dos Usuidrios e Vinculo; Acessibilidade e Acolhimento; Otrdenacio da Rede de
Atencao a Saude; Coordenacio e Gestio do Cuidado Integral em Rede; e, Trabalho
em Equipe Multiprofissional.

Para a obtencdo de maior eficiéncia, acesso mais amplo aos servicos de
saude, prestacio de cuidados com maior qualidade, com enfoque na prevengio e na
promogao da saide ¢ imprescindivel que haja um processo de contratualizacao em
toda APS. Em que pese algumas experiéncias nesse processo, ainda ha falhas, tais
como, a falta de orientacGes claras e adequadas por parte do governo, a dificuldade
em conciliar metas predefinidas ao or¢camento da saidde, a desarticulagdo entre
or¢amento e execu¢ao financeira, a falta de um programa de reestruturacao
organizacional e a capacitacio insuficiente dos profissionais envolvidos.

Na realidade, o uso de processos de contratualizagdo na AB podem cumprir
varias finalidades como:

= Definir func¢des e responsabilidades dos varios atores, buscando
melhorar a coordenagdo e o desempenho dos profissionais, para a
ampliacao do acesso e qualificagio do cuidado;

= Induzir a construgdo de parimetros de comparagio entre as equipes,
considerando as diferentes realidades de satde das dreas de
abrangéncias das Unidades Basicas de Saude (UBS);
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®  Obter um padrio de qualidade comparavel no nivel local e municipal,
fortalecendo os processos de auto avaliagdo, monitoramento de
indicadores e metas;

=  Possibilitar processos de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude e
a criacio de mecanismos que assegurem a comparagdo das agles de
saude, ofertadas pelos diversificados servicos de Atencdo Basica,
respeitando os diferentes contextos.

® DBuscar convergéncia de interesses através do planejamento
compartilhado, da articulagio e, de estabelecimento de acordos
negociados;

Dentre os objetivos especificos dos processos de contratualiza¢do, pode-se
destacar ainda:

= A ampliagio do impacto da AB sobre as condi¢des de satde da
populagio e sobre a satistacao dos seus usuarios;

= O fornecimento de padroes de boas priticas e organizacao das UBS
que norteiem a melhoria da qualidade da AB;

= A promoc¢io de maior conformidade das UBS com os principios da
AB, aumentando e fortalecendo os processos de auto avaliacao;

= A institucionalizacdo de uma cultura de avaliacio e monitoramento da
AB no SUS e de gestio com base na indu¢io e acompanhamento de
processos e resultados.

Na perspectiva de avaliar como estes objetivos vinculados aos processos de
contratualizacdo tém sido atingidos, foram levantadas e estudadas diversas
experiéncias da Atencdo Basica, em paises como Portugal, Inglaterra, Espanha,
Reino Unido, Canada e também experiéncias no Brasil, em cidades como Curitiba,
Rio de Janeiro e Uberaba, assim como a atual politica de avaliagio do Ministério da
Satde, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ).

O estudo dessas experiéncias de contratualizagdo na AB levou em conta o
sistema de saide local e o seu momento atual, destacando os principais
instrumentos, processos e indicadores utilizados, e considerando ainda os sistemas
de informacao existentes.

Assim apresentam-se a seguir as experiéncias internacionais de modo
resumido, buscando pontuar suas contribuices e elementos que podem servir de
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modelo e, posteriormente, serdo expostos 0Os projetos nacionais com as mesmas

finalidades.
8.1.  As Experiéncias de Contratnalizacio na Atengdo Primdria a Saside

Na dultima década, um numero crescente de paises optou pela
contratualiza¢do na aten¢io primaria como forma de melhorar o desempenho nesse
nfvel de atencdo, sendo cada vez mais utilizada como ferramenta para gerir as
relagSes entre os diferentes fatores intervenientes, bem como melhorar a prestacio
dos cuidados de sadde primarios 120, 121,122,123, 124,

Com o objetivo de obter subsidios que possam contribuir para uma reflexdo
sobre os modelos implementados ou sustentar a ado¢dao de novas abordagens para
este nivel de cuidados na RMC, buscou-se conhecer a trajetéria de implantagio,
analisar o contexto geral e as ferramentas utilizadas em experiéncias
internacionais (Inglaterra, Espanha, Australia, Portugal, Canadd, Holanda,
Alemanha, Franca e Estados Unidos da América) ¢ brasileiras de
contratualizagio, desenvolvidas ¢/ou em curso.

Observou-se, que alguns eclementos sio comuns ao sucesso dos varios
processos de contratualizacdo desenvolvidos em diversos paises, dentre eles: a
criagio de equipes multidisciplinares; o envolvimento e a motiva¢do dos
profissionais; a descentralizacio dos processos decisorios; o entendimento da
necessidade de articulagdo entre niveis de cuidados, que proporcionando um

120 COSTA E SILVA, Vanessa; ESCOVAL, Ana; HORTALE, Virginia Alonso.
Contratualizagio na Atencdo Primadria a Saude: a experiéncia de Portugal e Brasil. Ciénc.
Sadde coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 8, p. 3593-3604, ago. 2014.

12 ESCOVAL, A.; RIBEIRO, R. S.;; MATOS, T. T. A contratualizacio em cuidados de
saude primarios: o contexto internacional. Revista Portuguesa de Saude Publica, Lisboa, v. 9,
p. 41-57, 2010.

122NEY, Marcia Silveira. Sistemas de avaliacio profissional no ambito da contratualizacio da
gestdo na Atencdo Primaria a Satde. 2014. Tese (doutorado) — Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Instituto de Medicina Social, 2014

123 OLIVEIRA, Hélio Domingos Custédio de. Contratualizagio em Cuidados de Saude
Primarios. 2010. Dissertacio (Mestrado em Gestao de Servicos de Saude) - Universidade de
Tras-os-Montes e Alto Douro, 2010

124 NUNES, Eunice. Principais Sistemas de Saude no Mundo. Blog. Disponivel em:
http://auditsaude.com.br/blog.html. Acesso em 09/09/2015.
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acompanhamento do doente ao longo do ciclo de doenga, através de esquemas de
cuidados integrados e programas de gestao de doenca, devidamente sustentados por
modelos de incentivos financeiros (ANEXO 1).

8.1.1. Processo de Contratualizagao na Atengao Primdria a Sailde de Portugal nos Anos de
2006 a 2010725 126

No ano de 2005, em Portugal foi reiniciado o processo de contratualizagao
em saude abandonado desde o ano de 2000, lancando como objetivos:

= Planejar a relacdo oferta/procura dos cuidados de saude;

= Criar uma base de dados nacional e regional, garantindo informagio
sobre os contratos-programa;

= Acompanhar o orcamento constante do plano de desempenho;

®  Monitorar os objetivos a atingir no curto prazo;

= Avaliar a eficiéencia, a produtividade e a qualidade das atividades
desenvolvidas;

= Fomentar a or¢amentacdo por programas, inseridos na estratégia do
plano nacional de sadde.

Paralelamente ao processo de contratualizagao foi desenvolvido um sistema
de informacio capaz de gerir convenientemente todos os zputs decorrentes da
atividade.

Apresentamos o processo ocorrido em Portugal nas suas diferentes etapas
e, os indicadores contratualizados, bem como aqueles utilizados pelo
monitoramento e avaliacio estao indicados no ANEXO 2.

Primeira etapa da contratualizagio
Negociagdo direta com um grupo de prestadores de cuidados de

saude sem autonomia financeira e administrativa - enquanto niao eram
constituidos os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES)!?) a contratualizag¢ao

125 OLIVEIRA, 2010.

126 AFONSO, Pedro Beja. Contratualizagdo em ambiente de cuidados de satde
primarios. Revista Portuguesa de Saude Publica, 9 (volume tematico):59-64, 2010.

127.Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), sio servios publicos de saude com
autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um ou
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foi desenvolvida entre as AdministracOes Regionais de Saude (ARS)!?8 e as Unidades
de Satde da Familia (USF)!%, através de varias fases:

1. Implementagdo e funcionamento das USF

2. Primeira fase de contratualizagido da primeira etapa

a.

Desenvolvimento de um documento matriz de indicadores a serem
contratualizados para 02 anos - 49 indicadores distribuidos em 4
classes: acesso, desempenho assistencial, qualidade percebida e
desempenho econdmico;

Escolha de 10 indicadores: 3 de acessibilidade, 5 de desempenho
assistencial e 2 de desempenho econ6émico;

Defini¢io das metas a serem atingidas;

Definicdo de periodo para avaliagdo de cumprimento das metas
trimestralmente;

Avaliacdo dos resultados finais - incentivo institucional (pacote
financeiro para aplicar em formacio, documenta¢io, equipamentos
e reabilitagao de infraestruturas);

A escolha dos indicadores demonstrou essencialmente os aspectos
relacionados com os grupos vulneraveis ou de risco;

Preocupac¢iao com o acesso e com a personalizacao dos cuidados
(papel do médico de familia);

O componente econdémico também estava presente, focando-se
na preocupagdo com os custos nos medicamentos e nos meios

mais centros de sadde, e que tém por missio garantir a prestagdo de cuidados de saude
primarios a popula¢io de determinada area geografica.

128 As Administragées Regionais de Satde (ARS) sio responsaveis pela satde das
populagbes da respectiva area geografica, coordenam a prestacdo de cuidados de satde de

todos os niveis e adequam os recursos disponfveis as necessidades, segundo a politica
superiormente definida e de acordo com as normas e diretivas emitidas pelo Ministério da

Saude.

129 As Unidades de Saude Familiar (USF) sio unidades operativas dos centros de saide
com autonomia funcional e técnica que contratualizam objetivos de acessibilidade,
adequacio, efetividade, eficiéncia e qualidade que garantem aos cidaddos inscritos uma
carteira basica de servigos.
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complementares de diagndstico e terapia, incentivando assim a
aplicacdo e monitorizacao de protocolos terapéuticos;

= Destaca-se ainda o fato de existitem escalas para avaliar o
cumprimento dos indicadores e de estarem definidos os critérios
para atribuicdo de um prémio de desempenho (incentivo
institucional).

3. Segunda fase de contratualizagdo da primeira etapa

A. Contratualizacio de 20 indicadores (15 comuns a todas as USF -
Carteira Basica de Servicos e 5 selecionados pelas USEF dentre os
indicadores disponibilizados para o desempenho assistencial -
Carteira Adicional de Servicos);

B. Aplicacio de inquéritos para avaliagio da satisfacdo dos usuarios;

C. Processo de auto avaliacio de cada USF com vistas a acreditacio-
Plano de Acompanhamento Interno;

D. Homologacio do “Regulamento para calculo das remuneracoes dos
profissionais que integram as USF do modelo B”;

E. Nowva selegio dos indicadores- em vez de 20, as USE passaram a
contratualizar 15 indicadores (13 comuns a todas as USF e 2
selecionados para cada USF) distribuidos em 4 dreas: acesso,
desempenho assistencial, satisfacio dos usudrios (anteriormente
denominada qualidade percepcionada) e desempenho econémico.

Segunda etapa do processo de contratualizagao

Instalacdo de ACES - Uma vez constituidos os ACES e passada a fase de
instalacdo destas novas estruturas, as ARS passaram a contratualizar diretamente
com os ACES e estes, por sua vez, contratualizar internamente com as USF, bem
como as restantes unidades funcionais que agregam.

1- Instalacio de Unidades Locais de Satde com um contrato-programa
com o Ministério da Saude;

2- Publica¢do do documento “Calculo de indicadores de desempenho-
critérios a observar na sua implantacdo”. A definicdio das metas
dependeria da negociagdo entre USF e Departamento de
Contratualizacao (DC).
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= As metas devem ser exigentes, mas viaveis, a fim de garantir que
as USE tragam melhores resultados em saude, sem com isso
colocar em causa a implementacdo e o desenvolvimento
organizacional da equipe.

* A contratualizagdo de metas impraticaveis s6 contribui para
desmotivacio da equipe e para o descrédito do processo de
contratualizaco.

3- Criacdo de grupo de trabalho com as seguintes responsabilidades:

a.

Coordenar e monitorar a implementacao do processo de
contratualizagdo com os prestadores de cuidados de sadde
primarios (CSP);

Estudar a implementagdo de diferentes modalidades de pagamento
aplicadas aos CSP;

Coordenar a produgio de normativos no ambito da implementagio
do processo de contratualizacdo, nomeadamente do contrato-
programa das ARS com os ACES;

Promover a participacio de todos os intervenientes no processo de
contratualizacio.

Terceira etapa da contratualizagdo

Finalizacdo da negociacdo direta com as USF e inicio de um ciclo de
contratualiza¢do interna e externa, em que o apoio dos DC aos ACES, para a
consolidacio da sua autonomia de gestdo, seria fundamental para a necessiria
adaptacio das suas unidades de gestio a uma cultura de exceléncia através da
governanga clinica e da prestagao de contas.

1-

3.

1° momento - ocorreu o processo de contratualizagio interna no qual
os ACES negociaram as varias metas com as unidades funcionais;

2° momento - processo de contratualizacio externa na qual os DC
contratualizaram com os ACES, que culminou com a assinatura do
contrato-programa,

Foram utilizados dois instrumentos:

a.

“Plano de desempenho™ consiste num documento estratégico
negociado anualmente com o ACES e as unidades funcionais,
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caracterizado através de indicadores populacionais de carater socio
demografico, socioecon6émicos e resultados em satude;

b. “Contrato-programa”: estabelecido entre o ACES e a ARS (DC),
concretiza o compromisso em termos de objetivos e metas
assistenciais em concordancia com o Plano de Desempenho.

A anidlise do modelo de APS de Portugal revelou pontos importantes, que
servem de analise para o programa instituido no PSF no Brasil. A APS, no Brasil,
avangou muito positivamente em varios aspectos, entretanto, claramente, sera
necessario maior empenho do governo federal, dos estados e municipios no que se
refere a:

= Avancar na discussao sobre o processo de
descentralizacdo/regionalizacio;

=  Garantir maior autonomia aos gestores ¢ unidades de sadde da
familia;

® Rediscutir o financiamento da atenc¢ao primaria e o incremento e a
autonomia de utilizacido de recursos financeiros em ambito local;

= Avancar nas discussoes sobtre os recursos humanos em satde, com
estratégias para formacao e qualificacdo, estimular a atracdo e a
fixagdo de profissionais, ja que a APS ainda apresenta alta
rotatividade de profissionais;

= Investir na formacao de agentes comunitarios de saude, que, em
muitas ocasides, sao subaproveitados. Em certas localidades,
poderiam trazer ganhos a saude da populacao, se bem treinados;

= Implementacao da governanca local e fortalecimento dos conselhos
gestores.

8.1.2. O Processo de Contratualizacao na Atengao Primdria a Saide nas Experiéncias
Internacionais

Considerando o grande volume de informag¢oes sobre as caracteristicas do
processo de descentralizacdo nas experiéncias internacionais abrangendo: Inglaterra,
Hspanha, Australia, Portugal, Canada, Holanda, Alemanha, Franca e Estados Unidos
da América, optou-se por apresenta-las de forma resumida e sistematizada, sendo
inseridas no Anexo 3 do presente trabalho.
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8.1.3. O Processo de Contratualizacao na Atengao Primdria a Sadide nas Experiéncias
Nacionais

No Brasil, identificam-se quatro dispositivos de contratualizacdo: a) o
contrato interno estabelecido entre uma Secretaria Municipal de Saude (SMS),
unidades de saude e equipes pertencentes a administracdo direta, com destaque ao
municipio de Curitiba (PR), que o instituiu de forma inovadora em 2002; b) o
contrato de gestdo entre a Fundagdo Estatal de Satude da Familia (Fest-SUS) na
Bahia'®, vinculado a administra¢do indireta e os municipios deste estado a cla
associados; ¢) o contrato de gestdo estabelecido entre Secretarias de Saude e
OrganizagSes Sociais, como aqueles implantados no estado de Sio Paulo e do Rio
de Janeiro; e, d) o contrato interno entre municipios e governo federal na esfera do
PMAQ-AB instituido em 2011.

Em todas as situa¢bes discriminadas, o processo de contratualizacdo tem
por objetivo propiciar melhorias na saide da populacio, atendendo de forma efetiva
as suas necessidades; obter um controle sobre as despesas de origem publica com a
saude, alcancando maior eficiéncia na gestdo dos recursos; coordenar as ag¢oes das
partes envolvidas, assegurando que os compromissos sejam cumpridos; além de
disponibilizar informagao aos cidadaos.

Nesta perspectiva, a seguir, serdo descritas trés principais experiéncias de
contratualizacio da AB existentes no Brasil, incluindo:

®  Proposta do Ministério da Saude voltada para municipios e equipes de
AB por meio do PMAQ-AB;

=  Experiéncia entre uma Secretaria Municipal de Saude — SMS e, unidades
de saude e equipes pertencentes a administracio direta, a exemplo do
municipio de Curitiba;

= Contrato de Gestdo entre uma SMS e o setor privado nao lucrativo,
denominado Organizagdo Social de Saude — OSS, como a experiéncia
do municipio do Rio de Janeiro.

130 CAVALCANTE FILHO, Jodo Batista; FRANCO, Tulio Batista. O processo de
construcio da Fundagao Estatal Satude da Familia da Bahia. Physis, Rio de Janeiro, v. 20, n.
1, p. 63-86, mar. 2016 .
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O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengao Basica (PMAQ)13!

O PMAQ - AB, lancado em 2011, tem como objetivo incentivatr os
gestores a melhorar a qualidade dos servicos de satde oferecidos aos cidaddos nas
UBS por meio das equipes de Aten¢do Basica a Sadde. A meta ¢ garantir um padrio
de qualidade através de um conjunto de estratégias de qualificagao,
acompanhamento e avaliagdo do trabalho dessas equipes. O programa eleva os
recursos do incentivo federal para os municipios participantes, que atingirem
melhora no padrio de qualidade no atendimento.

Esta organizado em quatro fases que se complementam e conformam um
ciclo continuo, segundo ilustrado a seguir.

FASE 1 - ADESAO E CONTRATUALIZAGAO

FASE 2- DESENVOLVIMENTO
Municipios e equipes
de atencdo basica [ —
aderem e Momento de organizar
contratualizam a oferta: FASE 4- .
compromissos Aplicacdo do RECONTRATUALIZACAO
estratégicos e instrumento de
indicadores. avaliacdo/certificacdo.

FASE 3- AVALIACAO EXTERNA

squtoavaliacdo

+monitoramento Nova contratualizagdo

*apoio illst'ltuc'lonal Dimens8es: de indicaqoreg e
seducagdo COMPpromissos, com
permanente *gestdo base na avaliagdo de
sinfraestrutura UBS desempenho de cada
sEquipe equipe.
*USUArios

131 BRASIL. Ministério da Saude. Secretatia de Atenc¢io a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ) : manual instrutivo / Ministério da Sadde. Secretaria de Aten¢io a Saude.
Departamento de Aten¢do Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 62 p.
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Utiliza 47 indicadores de producdo ambulatorial e cadastramento,
relacionados a sete areas estratégicas: saide da mulher; saide da crianca; controle de
Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial sistémica; sadde bucal; produgio geral;
tuberculose e hanseniase; e saide mental (ANEXO 4)

A auto avaliagdo é um instrumento que engloba tanto a gestao quanto as
equipes, em varias dimensdes e subdimensoes para uma ponderacio global do
processo de avaliacio.

Embora seja uma iniciativa nova no SUS, de adesio voluntiria, e com
exigéncias pré-estabelecidas (Termo de compromisso do gestor, cadastro no Sistema
de Gestao de programas do DAB - SGDAB), o PMAQ tem alcancado numeros
expressivos.

Porém, ressaltam-se alguns fatores que necessitam ser analisados como
pontos de fragilidades que envolvem tanto a escolha dos indicadores de
monitoramento selecionados pelas equipes, quanto aos critérios de adesio das
equipes, resumidos a seguir.

*  Quanto aos indicadores selecionados, estes podem nao privilegiar as
necessidades locais de sadde da populagdo, e nio englobar as
competéncias  técnicas dos  profissionais, podendo nido ser
representativo de melhoria de qualidade.

= Outro aspecto refere-se ao processo de selecao e adesio das equipes,
podendo ocorrer um viés pelos gestores que passam a privilegiar as
equipes com melhores condi¢ées de bons resultados para recebimento
de incentivos em detrimento de outras para certificacio, nao
condizendo com a realidade global.

= OQutra fragilidade refere-se a regulacio, ainda muito “falha” no pafs, ja
que ndo adianta implantar um programa de grande extensio, dispender
recursos federais, sem controle e auditoria permanente sobre o que
realmente vem sendo realizado.

* Nio existe autonomia funcional das equipes para utilizagio dos
incentivos financeiros repassados aos municipios, que podem nao ser
investidos como deveriam em prol de melhorias para equipes e da
qualidade da atencdo a saude da populagao.

* Em paralelo, destaca-se a auséncia de uma “cultura de avaliacio” e
negociacao entre profissionais e gestores. Muitos profissionais sentem-
se amedrontados com processos avaliativos, por nao seguir uma
normatizacdo, ou pelo fato dos processos de negocia¢ao na maioria das
vezes privilegiarem o poder da gestdo politica em detrimento da gestdo
técnica.
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= Qutro fato que pode comprometer os processos gerenciais refere-se a
alta rotatividade ainda existente, tanto de gestores como de
profissionais, representando uma ameaga para credibilidade de sistemas
de avaliagio onde muitos programas sio descontinuados com
mudancas de governo.

A experiéncia do Municipio de Curitiba!32133134

Curitiba possui uma trajetoria de sucesso no processo histérico de
construcdo do modelo de organizagiao da APS. No ano de 2002, a SMS estabeleceu
os primeiros contratos de gestdao com os Distritos Sanitarios (DS) e Unidades de
Satde (US), denominados Termos de Compromissos (TERCOM), pelos quais sao
realizadas as pactuagdes de metas de indicadores de cobertura da atencio basica, a
serem alcancadas com gestoes distritais e cada Unidade de Atencido Bésica e PSE.

Baseado na negociagdo, considerando a capacidade instalada e as
peculiaridades do territério, os termos sio operacionalizados através dos Planos
Operativos Anuais (POA), ferramenta importante de gestdo para o aperfeicoamento
do processo de trabalho, permitindo o monitoramento e a avaliagao dos resultados
pelos profissionais.

Os contratos estdo baseados em quatro variaveis: os objetivos dos servicos
de saide contidos nos planos de saide; as evidéncias e custo efetividade das
tecnologias de saude; a disponibilidade e capacidade de ajustar a oferta de servigos
de saude as necessidades; e, demandas e expectativas dos cidadaos.

O cumprimento do TERCOM ¢ composto por mecanismos de
monitoramento, avaliacio e um sistema de incentivos chamado Incentivo ao
Desenvolvimento de Qualidade (IDQ)). Esse incentivo abrange o preenchimento de
4 planilhas de avaliacdes com diferentes pesos, incluindo:

12 NEY, 2014.

135 MARTY, Inés Kultech. Primeiras Experiéncias de Contratos De Gestio Em Curitiba:
Secretaria Municipal Da Saude. IN: GIACOMINI, Carlos Homero (Org.) Gestio para
Resultados em Curitiba: a experiéncia de Contratualizacdo. Curitiba, Instituto Municipal de
Administragao Puablica - IMAP, 2009.p.43-55.

13 DITTERICH, Rafael Gomes. et al . A contratualizagio como ferramenta da gestdo na
Atengao Primaria a Satde na percepcao dos profissionais da Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba, Brasil. Saude debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. spe, p. 207-220, Dec. 2015 .
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®  Avaliagdo individual do trabalhador (peso=45%) - o superior imediato
faz uma avaliacio prévia e, em seguida, novamente no final do
trimestre. Critérios utilizados: conhecimento, atitude profissional,
habilidades interpessoais, qualidade do trabalho e conformidade com as
normas administrativas. Oferece um feedback para os trabalhadores
sobre o seu desempenho e indica agdes especificas para melhorar a
qualidade do processo de trabalho. O minimo de 80 pontos ¢é
necessario para ser elegfvel para o bonus financeiro;

*  Auto avaliagio (peso=5%) - No final do trimestre, cada funcionario
avalia seu préprio desempenho, comportamento e produtividade em
relacdo aos resultados esperados (mesmos critérios da avaliagdao
individual do trabalhador);

*  Avaliagio da unidade de sadde (peso=35%) - No final de cada
trimestre ¢ avaliado se o desempenho e alcance de metas contratadas
com a Unidade de Sadde foram atingidos. Os itens analisados constam
na planilha de indicadores do contrato de gestio firmado
institucionalmente entre chefias e equipes;

= Avaliacio da comunidade (peso=15%) - realiza-se por meio de
contratagdio de instituto independente de pesquisas, consultas
telefonicas trimestrais com amostras representativas de usuarios da US
para perguntar sobre a qualidade do atendimento e servigos prestados.
As US com pontuagdo acima de 70% (excelente ¢ bom sio elegiveis
para participar do programa de IDQ.

O sistema de avaliagdo implementado possibilitou mudancas de postura dos
profissionais (passaram de passivos para ativos, em uma gestao orientada por
resultados), houve melhoria de desempenho quantitativo e qualitativo dos servigos e
dos indicadores de saide com a descentraliza¢ao da gestao e maior responsabilidade
dos gestores locais.

Atualmente, a Secretaria Municipal da Satde de Curitiba vem trabalhando
para implementar um novo modelo de aten¢io através das seguintes diretrizes:

= Hxpansio das ESF para toda a rede de servigos,

®  Vinculagao dos usuarios através de lista de pacientes e ndo por area de
abrangéncia,

*  Amplia¢do da carteira de servigos,

= Qualificagao profissional e

= Atengdo centrada na pessoa
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Vem sendo discutida uma nova proposta de remuneracio variavel podendo
representar um incremento de até 17 % ao salario do profissional e contemplaria 4
critérios de avaliacio com pesos diferenciados:

®  Organiza¢do dos processos focados nos usudrios (40% - avaliacdo da
equipe),

= Usuario como centro do processo (30% - avaliacdo da equipe),

= Vinculo, competéncia, habilidade e atitude (20%- avalia¢io individual)
¢

= Ambiéncia e organizacio da unidade de sadde (10%- avaliagio da
unidade de saude).

A Experiéncia do Municipio do Rio de Janeiro!3%136

A Reforma da APS no municipio do Rio de Janeiro, iniciada em 2009,
basecou-se no modelo da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP)
implementado em Portugal, definindo a ESF como centro de mudanga. Em 2008 o
municipio tinha apenas 3,5% da populacio coberta com ESF, e em 2009 a situacao
permanecia em menos de 5%, coexistindo com uma rede centrada em unidades
bésicas tradicionais, policlinicas de especialidades e postos e centros de saude de
diversas composicdes.

O municipio tinha um dos maiores gastos per capita em saude do pafs, com
os piores indicadores de saide e o menor financiamento publico municipal entre as
capitais no Brasil.

Em 2009 foram criadas as clinicas de familia, e até dezembro de 2012, o R]
registrou a implantacdo de mais de 800 equipes de satude, garantindo cobertura para
aproximadamente 40 % da populagdo. A reforma contemplou os seguintes eixos:

= A expansio das unidades de saude,
= A melhoria da infraestrutura das UBS,

135 NEY, 2014

13 MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO. Anexo técnico B do Contrato de Gestio:
acompanhamento do contrato, avaliagdio e metas para os servicos de saude - area de
planejamento. Disponivel em:
http://subpav.otg/download/prot/Pagamento_por_desempenho_novas_metas_2013.pdf.
Acesso em: 09/09/2015.
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O fornecimento de uma carteira basica de servicos,

A ampliacio do namero de equipes basicas e equipes matriciais,

A regulamentacdo de um sistema de regulacdo para os servicos de
referéncia (SISREG do MS),

A implantacdo de unidades de pronto atendimento (upa) de suporte a
APS,

O investimento na criacao de um laboratério em rede, como
observatério de informagdo, tecnologias e¢ comunicagio em sadde
(OITCS),

Formacao e qualificacdao profissional através de estratégias de educagio
permanente, com incentivo a realizacio de cursos de especializagio,
como o mestrado profissional e a residéncia em saude da familia em
patceria com instituicdes renomadas (ENSP/FIOCRUZ) para os
profissionais das unidades municipais.

Também trouxe como proposta inovadora a alteragdo do sistema de
remuneracio dos profissionais da APS, implementando “o pagamento por
desempenho” para as equipes de sadde da familia que contempla trés variaveis,
sendo estabelecidos os seguintes critérios:

Variavel 1 - indicadores de cumprimento da gestio (ANEXO 5A) -
relacionados a infraestrutura, reposicio de insumos, materiais,
equipamentos, acompanhamento e monitoramento dos indicadores,
alimentagdo dos bancos dos sistemas de informacio municipais e
nacionais, entre outros de responsabilidade da gestio.

Variavel 2 - contempla os indicadores de produ¢io no ambito da equipe
de sadde da familia. Com uma matriz de 18 indicadores agrupados pelas
seguintes orientagoes: acesso (4), desempenho assistencial (8), satisfagao
dos usuarios (1) e custo-efetividade (5) (ANEXO 5B).

Variavel 3 - Corresponde a variavel que contempla um incremento
salarial aos profissionais (10% salario base a cada més). Os profissionais
sao avaliados trimestralmente em grupo para cada equipe de SF,
levando-se em consideracdo as especificidades locais e o perfil
epidemiologico de cada regidao (ANEXO 5C).
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A Experiéncia de Minas Gerais!3’

O Estado de Minas Gerais implementou em 2003 uma politica de governo
denominada “choque de gestio”. O plano estabeleceu metas até 2023, incluindo
novos modelos de gestdo e a modernizagdo do aparato institucional, diante de um
cenario cadtico de déficit fiscal, auséncia de legitimidade de governo perante a
sociedade e a prépria maquina administrativa.

O plano estratégico foi dividido em duas fases: a primeira ocorrida entre
2003 ¢ 2006 e a segunda entre 2007 e 2010, ambas direcionadas a praticas gerenciais
focadas para a gestao por resultados.

Ressalta-se: a introducdo de “melhorias processuais voltadas para os
resultados” de aspecto inovador, uma vez que, a metodologia modificou
sistematicamente a rotina de trabalho dos servidores que tiveram que agregar a sua
atividade habitual, o cumprimento de metas diante de um monitoramento rigoroso,
incluindo:

= Contrato de gestdio baseado na pactuagdo de indicadores de

desempenho, direcionado a cada 6rgao do poder Executivo do
governo.

®  Processo de avaliacio realizado por uma comissao especifica, e de

acordo com os resultados alcancados, os servidores publicos recebem
uma bonifica¢io anual.

= As agles no ambito da saide se distribuem em varias areas, sobretudo

na expansdo da ESF, concentrando-se fortemente no programa
intitulado “Vida saudavel” que tem como objetivos estratégicos: a
universalizacao do acesso a APS; a reducio da mortalidade infantil e
materna; a ampliacio da longevidade da populagiao adulta; o aumento
da eficiéncia alocativa do sistema de atencio a saude; e, a ampliagdo do
acesso a0 saneamento bdsico.

8.2. Proposta de Inmplantacao da Contratualizagiao Na APS

Considerando as caracteristicas do SUS e as experiéncias acima resumidas,
os processos de contratualizacio devem ter como bases institucionais, para sua
operacionaliza¢io, os principais instrumentos de planejamento em saude, incluindo:

= Plano Municipal de Sadde;

= Planos Operativos Anuais;

15 NEY, 2014.
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= Relatérios de Gestio;

= Programacido Pactuada e Integrada;

= Protocolos Clinicos e de Encaminhamentos;

= Planilhas de Indicadores e Pactuacao de Metas.

E imprescindivel que as equipes conhecam o perfil epidemiolégico da 4rea
de abrangéncias das unidades de saude, previamente definida, assim como a
capacidade instalada de servicos de saude, as fragilidades e os recursos existentes, ¢
as necessidades de saide da populacio adscrita.

A pactuagio de metas deverd ser anual, como ji realizado com a
alimentacdo do SISPACTO, porém propde-se que O monitoramento seja
quadrimestral, para que proporcione momentos de reflexio, troca de experiéncias e
a auto avaliacdo.

Além disso, esse monitoramento quadrimestral coincide com a elaboragao
dos relatérios de gestdo quadrimestrais que devem ser alimentados nos Sistema
SARGSUS e a realizacio das audiéncias publicas. Este monitoramento deve
envolver todos os atores do contrato e o controle social.

8.2.1. Plano e Termo de Pactnacao de Metas

Nesta perspectiva, deve ser elaborado um Plano de Pactuagio de Metas
(Operativo), anexo a um Termo de Pactuagio de Metas (Contrato), através dos
quais serdo estabelecidos as metas e os indicadores que deverdo ser acompanhados.
No Plano de Pactuacdo de Metas devem constar os seguintes itens:

= Identificagdo da unidade
Indicar o nome da unidade de saude, endereco, telefone, endereco
eletronico e o nome do gerente/responsavel técnico da unidade.
Descrever também a populacdo referenciada para a unidade, tanto para
unidade saude da familia quanto unidade bésica de saude, e se a unidade
¢ referéncia para outras unidades em determinados atendimentos.
Fontes: de Informacio SCNES, SIAB, Pactuacées locais.

= Perfil epidemiolégico da unidade
Considerar as caracteristicas epidemiolégicas locais para organizagao
do processo de trabalho, como por exemplo: caracteristicas da
populacao, faixa etiria, condi¢bes sanitdrias, 4areas de risco,
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necessidades de sadde, causas de internacdo, nimero de hipertensos,
diabéticos, gestantes, nimero de nascidos vivos, etc.

Fontes: DATASUS, SIAB, Diagnostico local, Plano Municipal de
Saude, Relatérios de Gestao.

Capacidade instalada da unidade
A capacidade instalada representa o potencial de produciao ou volume
maximo de producio de uma determinada unidade, devendo levar em
conta os seguintes elementos:
- Estrutura Fisica / Recursos materiais
Neste item deve ser considerada a estrutura fisica da unidade de
saude como numero de salas, consultorios, etc. e, todos os
equipamentos constantes na unidade.
- Recursos Humanos / Equipes
Neste item devem ser considerados todos os profissionais/equipes
lotados nas unidades de saude, com as respectivas jornadas de
trabalho.
Fonte de Informacao: SCNES e Sistemas Locais

Sistemas de informacao utilizados

Indicar os sistemas de informacio utilizados na unidade de saude, assim
como o processo de trabalho utilizado tanto para informar os dados de
producdo quanto para o levantamento de dados para analise e
planejamento.

Indicadores de avaliacido e monitoramento

Os indicadores de satde sdo parametros utilizados com o objetivo de
avaliar processos de trabalho bem como fornecer subsidios para o
planejamento de sadde.

Os indicadores sdo essenciais nos processos de monitoramento e
avaliacdo, permitem o estabelecimento de padrbes e o
acompanhamento de sua evolucao assim como o alcance das metas.

Os indicadores servem para a analise dos resultados obtidos e auxiliam
no processo de tomada de decisio, contribuem para a melhoria
continua dos processos organizacionais e uma analise comparativa de
desempenho.

A equipe do NEPP propoe nesse manual uma Lista de Indicadores,
conforme adiante e em anexo, que podem ser utilizados por equipes de
unidades basicas, com ou sem estratégia de saude da familia.
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Fonte de Informacao: SIA SUS, SIAB, Sistemas proprios municipais.

= Metas quantitativas e qualitativas
As metas expressam um compromisso para alcancar objetivos. Ao
estabelecer metas ¢ necessaria a pactuacdo das responsabilidades dos
atores envolvidos, tendo em vista viabilizar o seu cumprimento.
Devem ser considerados os desempenhos anteriores (série historica), a
disponibilidade dos recursos necessarios, a capacidade organizacional e
o planejamento das a¢des que serdo desenvolvidas.
Fonte: Rol de Indicadores pactuados, Sistemas Locais de Informagio.

8.2.2. Proposta de Indicadores

Quanto aos indicadores para pactuacio e acompanhamento indicam-se a
seguir um conjunto preliminar, considerando o inicio do processo de
contratualizacdo. Posteriormente esses indicadores podem ser diferenciados de
acordo com as caracteristicas e os objetivos das UBS.

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica

Relevancia do indicador:

- Indicador selecionado considerando a centralidade da Atenciao Basica no SUS,
com a proposta de constituir-se como ordenadora do cuidado nos sistemas loco
regionais de Saude e eixo estruturante de programas e projetos; além de favorecer a
capacidade resolutiva e os processos de tetritorializacdo e regionaliza¢ao em saude.

Método de calculo:

(No de ESF + No de ESF equivalente) x 3.000 X 100

Populagiao no mesmo local e periodo

Fonte: SCNES
Meta: Aumentar a cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencio
Basica.
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Proporcao de nascidos vivos de mies com sete ou mais consultas de pré-natal

Relevancia do indicador:

- Mede a cobertura do atendimento pré-natal identificando situagoes de
desigualdades e tendéncias que demandam agoes e estudos especificos. Contribui
para a analise das condicGes de acesso da assisténcia pré-natal e qualidade em
associacao com outros indicadores, tais como a mortalidade materna e infantil e o

numero de casos de sifilis congénita.
Método de calculo:

Numero de nascidos vivos de maes residentes em determinado local
e ano com sete ou mais consultas de pré-natal X 100

Numero de nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo

Fonte: Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (Sinasc)
Meta: Aumentar a propor¢io de nascidos vivos de maes com no minimo sete
consultas de pré-natal.

Média de consultas médicas por habitante

Relevancia do indicador:

- Esse indicador contribui para avaliar a adequagao do volume da producao de
consultas médicas em relagdo as necessidades da populacao.

Método de calculo:

Nuamero total de consultas médicas em determinado local e periodo

Populacio residente na area em determinado petiodo.

Fonte: Para Equipes de Satde da Familia - Numerador: Relatério PMA2 do
SIAB / Denominador: Ficha A do SIAB

Para Equipes sem Sadde da Familia — Sistema de Informacio Ambulatorial
(SIA/SUS)

Obs.: As consultas médicas consideradas no cileulo desse indicador se referem nio sé as
consultas médicas de cuidado continuado, como também aos atendimentos médicos a demanda
agendada e imediata (de nrgéncia).

Meta: adequar o volume da producido de consultas médicas em relacdo as
necessidades da populagio.

Orientacoes: Manual Instrutivo PMAQ — Anexo Ficha de Qualificacio dos
Indicadores
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Média de exames solicitados por consulta médica basica

Relevancia do indicador:

- Este indicador reflete o nimero médio de exames solicitados por consulta
médica basica. Esse indicador permite verificar, em alguma medida, a racionalidade
das solicitagoes de exames pelo médico durante a consulta, isto é, se a quantidade de
exames solicitados esta de acordo com os protocolos clinicos estabelecidos.

Método de calculo:

Nuamero de exames solicitados em determinado local e perfodo

Numero total de consultas médicas basicas no mesmo local e petiodo

Fonte: Para Equipes de Satide da Familia - Numerador: Relatério PMA2 do
SIAB / Denominador: Relatério PMA2 do STAB

Para Equipes sem Saude da Familia — Sistema de Informacio Ambulatorial

(SIA/SUS)

Meta: A quantidade de exames solicitados deve estar de acordo com os
protocolos clinicos estabelecidos. Parametros assistenciais do Ministério da
Sadde estimam que 30 a 50% das consultas ambulatoriais podem gerar pedidos
de exames de laboratério. Dados nacionais do S I A — SUS mostram que, no
Brasil, 52% a 76% das consultas culminam no pedido de exames. O nimero de
exames por requisicao tem sido, em média, de 4,4.

Orientacoes: Manual Instrutivo PMAQ — Anexo Ficha de Qualificagdo dos
Indicadores
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9. CONTRATUALIZACAO NA ATENCAO ESPECIALIZADA

9.1 As Redes de Atencao a Saside ¢ a Contratualizacao de Hospitais

Os Ministérios da Saude e de Educacdo, Estados e Municipios tém
publicado legislacio que incentiva a participacdo dos hospitais publicos da
administracdo direta, dos hospitais filantrépicos e dos hospitais de ensino, nos
processos de contratualizacao com os entes federativos gestores do SUS nos seus
trés nfveis — Federal, Estadual ¢ Municipal - buscando a inser¢do dos hospitais
assistenciais ¢ os de ensino nas Redes de Atencao a Saude (RAS)13.

As RAS constituem uma estratégia de organizacio de servigos, num
determinado territério, objetivando a ampliagdo do acesso e diminuicdo de
desigualdades, dada as grandes diferencas existentes entre os municipios brasileiros,
quanto a capacidade instalada de servigos de sadde.

Assim a organizacdo da rede fisica de servicos deve orientar-se pelas
estratégias definidas por “linhas de cuidado”, das diferentes condigdes e agravos,
obedecendo a protocolos desenvolvidos por profissionais de saude, com enfoque
multidisciplinar e, atendendo aos diferentes niveis de atengdo — primadria, secundaria
¢ terciaria.

Através da coordenacio centralizada em cada distrito sanitario, exercida
pela autoridade de saude gestora do sistema, os servigos, em todos os seus niveis,
devem compor suas estruturas em rede, tornando-se interdependentes e assim,
garantir a atencio integral e continua aos usuarios do sistema regional.

Destarte, gestores (estaduais e municipais), gerentes e profissionais de
equipamentos de saude da administragio direta e indireta do poder publico, com
administracdo prépria ou delegada a organizagdes sociais, além dos cidadaos, sao os
atores desse sistema calcado na interdependéncia e coopera¢io para que possa
ofertar atencdo integral. Hssa rede deve obedecer a hierarquizagio das agdes de
saude, tendo como elemento base de sua coordenacido a aten¢ao primaria.

138O mais desenvolvido programa neste sentido é o referente a Rede de Atencdo as
Urgencias e Emergéncias. Um trabalho atualizado e bastante minucioso foi recentemente
publicado no CONASS documenta, que avalia a implantacao e o desempenho das Unidades
de Pronto Atendimento (UPA). CONASS. BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de
Satde. Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: Avaliacio da Implantagdo e do
Desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs). — Brasilia: CONASS, 2015. 400
p. — (CONASS Documenta, 28). Disponivel em:

http:/ /www.conass.org.br/biblioteca/pdf/Conass_Documenta_28.pdf. Acesso em:
01/11/2015.
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Portanto, a estrutura operacional das redes de aten¢do a saude apresentara
obrigatoriamente os seguintes componentes: pontos de aten¢ao primaria a satude,
pontos de atencdo secundaria e tercidria, sistemas de apoio diagndstico e
terapéuticos, sistemas logisticos, centro de comunicagio e sistema de governanca da
rede.

Conforme ja indicado nos capitulos anteriores, a contratualizacio de
servicos de saide percorreu uma longa trajetoria, desde o INAMPS até o SUS,
tendo os servicos especializados de atencdo a saude, notadamente os hospitais,
como os pioneiros de diferentes modelos e processo de contratualizacio.

Com o amadurecimento do SUS foram introduzidas inumeras exigéncias
como: contratos de gestdo, planos operativos, alcance de metas, pactuacio de
indicadores, processos de regulagdo, controle e avaliagio; tornando a
contratualizacdo mais complexa ¢ exigente, havendo a necessidade de equipes
capacitadas para sua adequada realizacio.

O gestor publico procura hoje encontrar mecanismos que permitam maior
agilidade, controle e integracdio dos componentes do sistema de saude,
estabelecendo para os equipamentos efetores — USF, UBS, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), ambulatérios, hospitais, servicos de apoio de diagnostico e
tratamento, unidades de tratamento extra-hospitalar (assisténcia domiciliar) -
compromissos com metas quantitativas e qualitativas.

Para aferir a produgdo nesse outro paradigma sio utilizados indicadores de
desempenho, que constituem os elementos de mensuragio para que o
financiamento seja adequadamente utilizado, tanto em seu componente bdsico
(parte fixa), quanto nos estimulos acordados entre gestores e efetores (patte
variavel).

O controle ¢é exercido pelos sistemas de auditoria dos gestores do SUS,
pelos tribunais de contas, pelas camaras representativas da populagido (assembleias
legislativas e camaras municipais), e pelos conselhos de sadde em seus diferentes
niveis.

Deve-se também enfatizar que nos equipamentos de responsabilidade direta
federal e estadual existem tentativas de implantacdo de contratos de gestio, que
tomam, muitas vezes, o formato de acordos de metas, com ou sem componente
variavel na remuneracdo. Isso pode também ser observado nos hospitais
universitarios e nos hospitais publicos da administracio direta.

Entretanto, o estado brasileiro ainda carece de maior flexibilidade em sua
legislagdo, que possa permitir o uso de ferramentas, como o contrato de gestao, que
tem contribuido para um avanco sustentiavel nos servicos que adotaram essa
modalidade, muitas vezes em consonancia com a geréncia exercida por OS.
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Assim, tendo em vista a complexidade que envolve hoje a contratualizagiao
de servicos de atengdo especializada apresentam-se a seguir as caracteristicas, os
conceitos e alguns mecanismos operacionais envolvidos neste processo no ambito
da atencio especializada, considerando que esta ¢ a principal ferramenta de gestdo e
de geréncia utilizada atualmente no SUS.

9.2. Caracteristicas Principais da Contratualizacao com o Ente Priblico através de Contrato de
Gestao

Os quadros abaixo apresentam, de forma resumida e sistematizada, as
principais caracteristicas para estabelecer um Contrato de Gestdo com Ente Publico,
enfatizando os fundamentos, as caractetisticas do contrato e as formas de
pagamento, cujo detalhamento encontra-se a seguir, nos demais itens.

Fundamentos

= Gestdo exclusiva do ente pablico (Estado ou Municipio)

= Patrimoénio e eventuais incorporacoes patrimoniais permanecem publicos.

® Poder Publico contrata gerente qualificado.

= EHstado estabelece metas, fiscaliza, acompanha, controla e avalia a execu¢ao
das metas pré-definidas.

* Hstado paga de acordo com os resultados previamente acordados.

Contrato de Gestao

=  Exclusividade para usuarios do SUS.

®= Metas pactuadas de acordo com necessidades definidas pelo perfil
epidemioldgico da populagio considerada.

= Comissao de Avaliacio da Execucao do Contrato de Gestao.

* Acompanhamento pelo Tribunal de Contas do Estado, Secretaria da

Fazenda, Assembleia Legislativa, ou seus cotrrespondentes municipais.

Premissas obrigatorias do contrato de gestdo
= Planejamento estratégico adequado, integrando todos os atores dos
processos (gestores e efetores das acOes de saude).
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= Conhecimento das necessidades regionais de saide com base no perfil
epidemiolégico e populacional, de morbidade e de mortalidade.

= Parceiro capacitado e eficiente.

* Disponibilidade or¢amentaria.

® Defini¢do de metas — objetivos quantificados e mensuraveis.

Elementos para Formatagiao do Contrato de Gestao

Caracterizagdo demografica

= Dados demograficos — populagio total, piramide etaria, taxa de
crescimento.

Desenvolvimento Social

* Indice de Desenvolvimento Humano.

* Indice Paulista de Responsabilidade Social.

Caracterizacao Epidemiologica

= Perfil de morbidade regional — diagnostico primario AIH.

*  Perfil de mortalidade regional — SIM / MS.

= Indicadores de mortalidade — CMN, CMI, CMM.

Estrutura de Servicos de Saude

= Jeitos existentes / necessirios — Consulta Publica Portaria MS n® 1.101 e
portatia MS n° 1.637 de 01/10/2015.

" Transferéncias hospitalares — Plantdo Controlador Regional.

* Listas de espera em servigos de referéncia regional.

Necessidades de Atencdo a Sadde e do que deve ser Contratualizado

Pagamento dos Contratos de Gestao — Modelo Basico
= Pagamentos por servicos e por resultados
- 90% mensal fixo do valor acordado.
- 10% variavel de acordo com avaliacao trimestral das metas estabelecidas.

= Revisao semestral e ajuste de metas anualmente.
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Contrato de Gestdo - Ajuste de Pagamento por atividade

Ambulatério — SADT — Internagio
Produgao Efeito
Acima do Contratado Nenhum
De 85 a 100% Nenhum
Entre 70 e 84,99% 90% do peso da atividade
Abaixo de 70% 70% do peso da atividade

9.2.1. Indicadores de Desempenho

O relacionamento transparente entre o governo e o parceiro ¢ um dos
pontos de inovagdo e que garante o sucesso do modelo. O contrato de gestio
firmado entre as partes define as metas de producdo e de qualidade que devem ser
atingidas e um rigido controle das informagdes assistenciais e financeiras devera ser
estabelecido.

O parceiro deve manter uma conta bancaria exclusiva para movimentar
estes recursos, deve enviar um extrato de conta bancaria mensal e as despesas com
recursos humanos nio podera exceder 70% do total de despesas do hospital,
ambulatorio ou SADT.

Um painel de indicadores de desempenho hospitalar deve ser desenvolvido
e a execuc¢ao do contrato de gestdo é submetida a auditoria do Tribunal de Contas
do Estado e/ou de outro 6rgio competente.

Os indicadores de desempenho devem cobrir elementos que mecam a
qualidade, a efetividade, a gestdo de pessoas, a satisfacdo dos usudrios e a execu¢ao
orcamentaria. A seguir indicam-se exemplos de indicadores quantitativos e
qualitativos.
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Painel de Indicadores de Resultados Hospitalares

e Taxa de Ocupagio (%)

e Tempo Médio de Permanéncia (dias)
e findice de giro de leitos

Indice de giro de pessoas

Relacao funcionario/leito

Relacio Enfermeiro/leito

TDI relacionada CVC em UTI

Taxa de Cesariana em Primipara
Taxa de Mortalidade (institucional)
Taxa de Mortalidade Operatoria

e Indicadores de Seguranca para os Pacientes (Ver Anexo 1)

Ginecologia-Obstetricia

Prevencio e Controle de Infeccdo
Clinicos

Unidades de Terapia Intensiva de Adultos
Anestesia e Cirurgia

Farmacia e Medicamentos

e Planilha da execucdo orcamentaria
e Fluxo de Caixa
e Cronograma fisico e financeiro dos investimentos acordados

9.2.2. Fiscalizacao, Controle e Monitoramento de Contrato de Gestao

A fiscalizacdo, o controle e o monitoramento do Contrato de Gestio
geralmente sdo previstos para serem realizados por Comissao de Avaliagio da
Execugao do Contrato, cuja composicdo € prevista em Lei Complementar.

Para exemplificar, indicam-se no quadro a seguir os parametros, produtos e
frequéncia dos itens a serem acompanhados e avaliados pela Comissio de Avaliacio.
Observa-se que, segundo a legislagdo varios parametros e produtos devem ser

detalhados.
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PARAMETROS PRODUTOS FREQUENCIA

Producao Contratada e Realizada Mensal
Producao Consolidada Meta Semestral
Parte Variavel Dados Brutos Mensal
Dados Consolidados Meta Trimestral
Censo de Origem do Ambulatério e SADT Mensal
Paciente
SAU /Ouvidotia Pesquisa de Satisfagio Mensal
Leitos — Estrutura Atualizacao Cadastral CNES | Trimestral
Indicadores Todos os definidos Mensal
Extrato Bancatio Fluxo de Caixa Mensal
Orcamento Planilha de execucio Mensal
Despesa RH Até 70% do orcamento Mensal
Pesquisa salarial de marcado | Valores compativeis Anual
Despesa Planilha com itens definidos | Trimestral
material/medicamentos
Investimentos Cronograma fisico/financeiro | Bimensal
Comissao de Avaliacio Relatérios formais Trimestral

TCE/ALESP ou seus

equivalentes municipais.

Parecer dos Conselhos de

Saude
Documentacio Entrega de documentos ou | Constante

execucao na plataforma T1

9.2.3. Principais pontos a serens observados para a gestao de Contratos de Gestao

Considerando a complexidade do processo de gestdo desse tipo de contrato,
bem como as exigéncias legais para sua utilizacdo, acompanhamento e avalia¢io e,
considerando, por outro lado, as fragilidades dos gestores publicos do SUS no que
se refere aos processos de planejamento, contratualizacido, regulacdo e avaliagdo,
indicam-se a seguir as principais questoes a serem observadas, que possibilitem a
melhoria de capacitagdo dos gestores.
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Investir na capacita¢do continua das equipes das Secretarias Estaduais

ou Municipais.

a. Treinamento  especializado de seus  profissionais  para
aprimoramento da elaboracio de metas operacionais para as
unidades de sadde contratualizadas.

Garantir um monitoramento da execucdo contratual em tempo real

a. Desenvolver ou incorporar um sistema de informacao eletronico
via internet de maneira a acompanhar a execugdo do contrato em
regime diario, semanal e mensal. Emissao de relatorios gerenciais e
publicacdo de resultados.

Manter conta bancaria exclusiva e especifica para repasses de cada um
dos Contratos de Gestio. Assegurar, quando for o caso, que a OS
mantenha CNPJ exclusivo, adicional ao registro da matriz, proprio para
o gerenciamento da unidade de sadde cujo uso lhe foi transferido, de
modo a ndo haver confusio com outros recursos préprios da
institui¢ao parceira;

No caso de OS, deve-se publicar ¢ cumprir os seus regulamentos de

contratagio de pessoas ¢ de servicos com terceiros.

a.  OS deve realizar Pesquisa Salarial do Mercado privado em sua area
de insercao a cada ano;

b. Nio permitir “Taxa de Administracdo” — Centros de Custos
Compartilhados.

Limitar a despesa com Recursos Humanos (CLT) ao limite legal de

70%

a. Despesa com médicos pode representar 50% da despesa total com
RH.
Detalhar contratos com cooperativas médicas e pessoas juridicas;

c. Controle de horas médicas por profissional (maximo de 60h
semanais por medico).

d. Uniformizar valores de remuneracdo médica e estabelecer valor por
hora médica.

Hstabelecer patrcerias com a Secretaria da Fazenda e outras agéncias de
controle para execu¢io de avaliacio fiscal e tributaria nos Contratos de
Gestao, inclusive com OS.
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a. Comprovac¢io de notas fiscais e pagamentos a terceiros devem ser
detalhados.

Apurar custos reais de producio e mensurar indicadores de qualidade e

efetividade.

a. Sistemas de custos por absorcio e indicadores também em
hospitais de administracao direta para demonstrar o principio de
Economicidade.

Estabelecer metas factiveis e mensuraveis.

Rever metas em regime semestral. A OS deve evitar penalizacio
financeira por niao cumprimento de metas - em regime trimestral e
semestral;

Prever investimentos em patrimonio (obras e equipamentos) além dos
recursos de custeio.

a.  Materiais de uso continuado definidos como custeio.

b. Incluir cldusulas para prever investimentos em obras e reformas.

Publicar todos os contratos de gestdo na imprensa oficial do Estado, do

municipio e em sites institucionais (internet)

a. Publicar os relatorios trimestrais, semestrais e anuais de execu¢io
dos contratos de gestdo com OS.

9.2.4. Implantacao de um Contrato de Gestao em suas Diferentes Etapas de Planejamento

Como ja referido, o hospital deve estar integrado a Rede de Atencao a
Satde e ao conjunto de servicos dessa rede, com a finalidade de fornecer servigos
especializados que promovam a atengdo Integral, continua e adequada as
necessidades de saude da populagio abrangida pela rede.

Assim, o planejamento para a contratualizacio de um servigo hospitalar
deve levar em conta esses elementos, sistematizados a seguir em etapas e agdes, com
indicativo do tempo estimado para sua realiza¢do, o que informa a quantidade de
meses necessarios para a contratualizacio de uma unidade hospitalar.

Etapa 1 - Diagnostico (tempo estimado 2 meses)

1.

Analise do perfil epidemiolégico das regides adstritas
= Piramide Populacional

= Perfil de Morbidade

= Perfil de Mortalidade
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2. Diagnéstico situacional

Infraestrutura existente - rede de servicos implantada no territorio
Processos utilizados para o atendimento nos diferentes niveis de
complexidade da atencio a sadde

Indicadores de desempenho

Qualidade do atendimento

Processos de comunicagio e integragio entre servicos

Platatormas de TI utilizadas para comunicagdo, regulagdo de
acesso, producdo dos servicos, levantamento de indicadores, etc.

3. Analise dos processos e fluxos hospitalares

Estrutura fisica e organizacional hospitalar

Nivel de complexidade dos servigos existentes

Processos de atendimento intra-hospitalar

Processos de comunica¢io e integracao com a rede de servigos
Estado dos equipamentos e dos sistemas operacionais
Sistemas de Informacio utilizados e adequacio

Etapa 2 — Elaborag¢do do Plano Diretor de Saude (tempo estimado 2

meses)

Redefinicao da rede de servigos, suas competéncias e servigos a
serem ofertados.

Programa de melhorias nas estruturas existentes segundo o
diagnéstico da etapa 1

Elaboragio e aprovacio do Plano Diretor de Saude

Etapa 3 — Elaboragdo do novo Modelo de Gestio de Saude (tempo
estimado 4 meses)

Detalhamento da Contratualizacio, suas metas e indicadores de
desempenho.

Planejamento operacional — processos e fluxos de atendimento na
rede de servigos e no ambito hospitalar

Planejamento da implantagdo — etapas, cronograma, custos e
responsaveis pela gestao e financiamento do novo modelo

Etapa 4 — Pontos para a execugido do Modelo de Gestio de Saude
com contratualizagdao de OS (tempo estimado 10 meses)



126

Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas

Elaboracio de legislacdo especifica para reconhecimento de OS
Levantamento, avaliacio e reconhecimento de OS, em
conformidade com a legislacio ja existente.

Elaboracao do projeto basico de gestio por OS

Publicacdo do Edital com base no projeto basico

Realizacao do Processo Licitatorio e definicao do vencedor
Elaboracio do contrato de gestio para o gerenciamento das
estruturas da rede assistencial, incluindo a hospitalar.

Suporte e acompanhamento da implantagao

Gestao dos processos de aten¢io a saude

Acompanhamento das metas ¢ dos indicadores estabelecidos
Acompanhamento da execu¢io or¢amentaria

9.2.5. Instrumentos do Contrato de Gestio

Estrutura do Contrato de Gestao - Detalhamento
* Termo de compromisso do Hospital com as normativas do SUS e
respeito as mesmas, incluindo a incorporagdo automdtica de novas
regulamentag¢Ses surgidas durante a vigéncia do contrato.
= Declaragao dos objetivos do hospital ou Missao.
= Planejamento estratégico e Plano POA do Hospital.

Detalhamento do Plano Operativo Anual (POA) do Hospital:

1. Assisténcia a Saude

Pronto Socorro, Internagdo, Ambulatério, Servicos de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico e agdes de ocorréncia extra hospitalares
(assisténcia domiciliar, hospices). Especificar os quantitativos de
servicos ofertados e a analise comparativa da capacidade instalada e
da producio potencial.

O POA do Hospital deve possuir anexos que contemplem estas
especificidades e possibilitem ao gestor do SUS organizar as
demandas para a¢bes especificas, mantendo sempre a prerrogativa
da decisao sobre o uso das a¢oes produzidas pelo contratado.

Os servigos ofertados devem estar consonantes com o papel do
Hospital na rede de servicos local e/ou regional e suas
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competéncias nas “linhas de cuidado” estabelecidas pelo gestor do
SUS e seus respectivos protocolos.

A gestdao hospitalar deve obedecer as diretrizes emanadas dos
gestores do SUS, especialmente as contidas no Plano Nacional de
Humaniza¢ao (PNH) do Ministério da Saude no ambito hospitalar.

Os contratos do gestor hospitalar com servigos terceirizados, em
especial com os de atencdo direta aos pacientes deverdo obedecer a
légica do modelo de contratualizagdo, com o estabelecimento de
metas de producio, indicadores de performance e de qualidade dos
servicos ofertados e indicadores relacionados a seguranca do
paciente.

O Hospital deve ter suas Comissdes Técnicas como: CCIH,
Comissdo de Revisio de Prontuirios, Comissdes de Obitos, de
Farmacovigilancia, etc. Com a apresentagio de relatério das
atividades das mesmas e seus resultados na melhoria da gestio
hospitalar.

O hospital devera estabelecer a sua inclusio num programa de
qualidade, como por exemplo, o da Acreditacio Hospitalar.

2. Ensino

Elencar as eventuais atividades de ensino, em seus diferentes niveis
(graduacao, poés-graduacdo, educacdo permanente, oferta de
estagios profissionalizantes, etc.). Caso tais atividades sejam
ofertadas ao SUS, devem ser descritas com os respectivos
quantitativos e acordadas no instrumento de contratualizagdo, com
os custos envolvidos e as respectivas fontes de financiamento.

3. Pesquisa Clinica

Elencar as eventuais linhas de pesquisa, estimativa de produgio e
fontes de financiamento.

4. Plano de Metas

Indicar a produgio potencial nas diferentes areas

Estabelecer a periodicidade de analise da progressio das metas
(mensal, trimestral, semestral, etc.), segundo as especificidades para
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atingir os resultados acordados com o gestor municipal e/ou
estadual

Definir a produgo esperada em ensino e pesquisa.

Detalhar indicadores especificos de performance, compondo o
sistema de monitoramento e avaliacao do Plano de Metas.

Definir formas da prestacdo de contas, obedecendo a periodicidade
contratada e apontando os responsaveis por cada setor avaliado.

5.  Orgamento Global da unidade hospitalar e por centros de custos

Elaborar o orgamento anual global da unidade hospitalar tendo por
base os centros de custos estabelecidos no planejamento
orcamentario. Todas as areas devem estar envolvidas no processo
de elaborac¢io da pega orcamentaria anual, que envolverd os custos
diretos das acoes assistenciais executadas (bem como as de ensino e
pesquisa, caso sejam exercidas) e indiretos (administrativos,
incluindo os contratos com terceiros, e os gerenciais). Indicadores
de processo e resultados econémicos e financeiros, globais e por
unidade de producgio, ou centros de custos, devem fazer parte da
proposta orgamentaria

O Hospital pode usar tendéncias quando ndo existirem séries
histéricas que sirvam de linha de base para a contratualiza¢io.

Investimentos devem ser realizados conforme o plano Operativo
apresentado, sendo os objetivos e as metas estabelecidos a partir
das necessidades apontadas pelos gestores do SUS.

A prestacio de contas dos resultados alcancados, bem como a
forma de repactuacio dos eventos negativos, deve considerar a
perspectiva dos hospitais no processo de contratualizagao.

6. Sistema de Informagio

Deve contemplar as necessidades estabelecidas pelo SUS seja nos
componentes de produgio, como nos aspectos epidemiologicos.

As rotinas de envio e de tempo para manifestacio devem ser as
mesmas estabelecidas pelo SUS.



Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp 129
Agéncia Metropolitana de Campinas

A opc¢io pela tecnologia deve ser livre, porém integrada com os
sistemas utilizados pelo SUS.

A seguranga e o controle do sistema de informagdo sio de
responsabilidade dos gestores do hospital e gestor publico.

7. Gestio de Pessoal

Descricio do quadro existente, das situacGes de ajustes e
improvisos vigentes, plano de regularizacio com custos e
cronograma de a¢Ges e necessidade de incremento de pessoal.

Detalhamento da politica de pessoal adotada que inclua modalidade
de contratacdo, plano de carreira, politica salarial, modelo de
educacido permanente e sistemas de avaliagdo e de incentivo.

Orcgamento para cada etapa, desde o plano de ajuste até o plano de
desenvolvimento de pessoal.

8. Controle e avaliagdo do contrato de gestio

Supervisio regular e periddica instituida no contrato de gestio.

Instituir a Comissao de Acompanhamento e Avaliacdo que deve ter
participacdo externa ao contratante, com fins de prote¢io e de
vigilancia independente.

Submeter os resultados ao controle dos Conselhos de Saidde do
SUS, dos Tribunais de Contas, e ao Poder Legislativo municipal
¢/ou estadual.

9. Mecanismos de Seguranga Contratual

O hospital deve manter um sistema de registro de precos com
acesso publico.

O financiamento originado do gestor contratante deve conter um
numerario relacionado ao estimulo de desempenho (componente
variavel do Contrato de Gestdo), sem correspondéncia direta com a
produgio (componente fixo do Contrato de Gestdao). A prestacao
de contas destes recursos, somados aos saldos obtidos pela
economia resultante da boa aplicacdo, deve ter sua utilizacdo
especificada em documento propositivo do uso de saldos,
devidamente relacionado no Plano Operativo.
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* O Plano Operativo deve estabelecer compromissos de evolugio
qualitativa, que podem seguir o modelo da Acreditagao, ou um
conjunto de indicadores de tendéncia com metas de melhorias.

= O Plano Operativo deve conter capitulo relacionado ao
desenvolvimento dos programas de seguranca do paciente.

* As penalidades devem ter dupla mado, aplicadas ao gestor e¢ ao
contratado com equilibrio e devem ser estabelecidas para falhas de
cumprimento de propodsitos estabelecidos no plano de metas,
resultando em diminui¢do de financiamento, cabendo sempre a
repactuagao.

9.2.6. Sintese dos Pontos Principais

O Contrato de Gestdo ¢ um processo em que o gestor municipal ou
estadual do SUS e o representante legal do hospital, estabelecem metas quantitativas
e qualitativas que visam o aprimoramento do processo de atencdo a saude e da
gestao hospitalar.

A contratualizacio na satde formaliza uma parceria para a realizagdo de
servicos, acoes ¢ atividades através da elaboracio de convénios ou acordos nos
equipamentos de administracdo direta, contratos de gestdo com parceiros
operadores da geréncia dos equipamentos de saude (OS por exemplo) e do POA,
sendo este seu principal instrumento operacional.

Como foi visto, o Plano Operativo do Hospital contém as caracteristicas
gerais dos servicos e atividades desenvolvidas pelo hospital; os compromissos
assistenciais com as respectivas metas quantitativas; as metas gerenciais, de qualidade
da assisténcia e de formacio e de pesquisa.

O Plano Operativo deve conter os indicadores para o monitoramento e
avaliacdo das metas e atividades definidas para cada estabelecimento de saude. Estes
indicadores compreendem as areas de atencdo a saude, gestdo, aperfeicoamento
profissional, avaliagdo, incorporagao tecnologica e financiamento.

Outros pontos que merecem destaques no Plano Operativo sio:

= Definicdo dos atores que participarao do modelo de gestao;

= AsagOes a sereminstituidas;

= A definicdo dos protocolos técnicos, clinicos e operacionais para
integrar e apoiar as diversas acOes de saide a serem desenvolvidas,
tendo em vista as redes de assisténcia a saide e respectivas linhas de
cuidado.
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A contratualizacio propoe uma programacdo financeira em forma de
or¢amento misto, composta por um componente fixo mensal na média
complexidade, um componente com valor variavel conforme o cumprimento das
metas estabelecidas e um componente correspondente a producio de servicos de
alta complexidade ¢ do Fundo de Ag¢bes e Compensagdes Estratégicas (FAEC)
mediante a apresentaciao dessa produgao.

Portanto, ha um componente pos-fixado (alta complexidade e
procedimentos estratégicos) estimado no contrato e repassado a posteriori
(produg¢aomensal) e uma parcela pré-fixada, transferida ao hospital em parcelas fixas
duodecimais (recursos financeiros estimados com base na produgio de servicos em
procedimentos de média complexidade - ambulatorial ehospitalar).

Na grande maioria dos casos de contratualizagdo de OS por gestores
publicos do SUS, a distribuicao obedece ao critério de 10% do valor or¢amentario
para o cumprimento das metas de qualidade do POA e 90% do valor orcamentario
para o cumprimento das metas fisicas pactuadas no POA

9.2.7. Avaliagao dos Contratos de Gestao

A maioria dos trabalhos de gestores estaduais ¢ municipais que avalia o
impacto dos contratos de gestao sobre as a¢des de saude do SUS no ambito hospitalar
concluem pela pertinéncia desse instrumento de gestio e mostra resultados que
refletem melhorias quantitativas e qualitativas na atencio a saide dos usuarios do SUS.

O estudo apresentado por GARCIA E ARAUJO (2009)!* indica que a
politica de contratualizacio refletiu-se diferentemente na oferta de servicos de média e
alta complexidade.

Na Média Complexidade, “forma de pagamento através do pagamento global”
reduziu-se a producio fisica dos servicos hospitalares em 1,2% (“exemplos - plastica
mamaria feminina, videoscopia para diagnostico, drenagem, bidpsia ou remogao de
lesdes, etc.”); ao passo que na Alta Complexidade, “forma de pagamento por
produgio” o aumento na produgdo fisica ocorreu tanto na oferta de servigos
hospitalares quanto ambulatoriais.

9GARCIA, Ricardo Letizia e ARAUJO, Daiane Elwanger. A. Contratualizacio e o seu
impacto sobre a oferta de servicos de saude em Hospitais de Ensino de Porto Alegre, RGS.
Trabalho apresentado na 1la. Conferéncia Nacional de Economia da Sadde ocorrida na
Cidade do Porto, Portugal, em 2009.
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Os autores concluem que “o sistema de pagamento pré-fixado, sem um
devido acompanhamento e controle do gestor por area especifica, foi apontado como
um fator determinante, para os resultados apresentados na producao fisica da Média
Complexidade”. Aponta também como falha do processo o “descumprimento das
metas fisicas estabelecidas para alguns Hospitais de Ensino (HE) sem a aplicacao de
punicSes aos prestadores de servicos”. Concluem, finalmente, que “a pratica da
contratualizacdo traz inovagcOes para a Administracdo Publica, que passa a se
modernizar, j4 que permite estabelecer indicadores de desempenho nos contratos de
resultados”.

Contudo, o seu sucesso como politica publica em satde depende de:
“adequada selecio dos indicadores de desempenho e estipulacio das metas; da correta
constru¢ao do instrumento contratual; da magnitude das sangdes e de métodos de
fiscalizacdo e prestagio de contas dos resultados; e, das permanentes atividades de
supervisdao, monitoramento dos indicadores de desempenho pactuados e avaliagiao dos
resultados alcancados pela parte contratada”.

9.2.8. Exemplos de Leis e Instrumentos de Contratualizagao com Organizacies Sociais
Otganizagdes Sociais de Saude (OSS)

As OrganizagOes Sociais de Saude (OSS) sio instituicoes do setor privado, sem
fins lucrativos, que atuam em parceria formal com o Estado e colaboram de forma
complementar, para a consolidagio do Sistema Unico de Sadde, conforme previsto em
sua lei organica - Lei n® 8080/90.

Em 1998, o Governo do Estado de Sio Paulo sancionou uma lei especifica
para a qualificacio de Organizacoes Sociais - Lei n® 846/98140, com atividades dirigidas
a Saude e a Cultura, baseada na Lei Federal n® 9.637 /98141,

A lei estadual especifica que apenas as organizacdes sem fins lucrativos podem
ser qualificadas com Organizagao Social e, no caso da Saude, necessitam comprovar
possuirem servico proprio ha mais de 5 (cinco) anos.

140 SAO PAULO (Estado). Lei Complementar n® 846, de 04 de junho de 1998. Dispée sobre
a qualificagdo de entidades como organizagdes sociais e da outras providéncias. Disponivel
em:
http://www.al.sp.gov.bt/repositotio/legislacao/lei.complementar/1998/lei.complementar-
846-04.06.1998.html. Acesso em: 01/11/2015.

141 BRASIL, 1998.
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No modelo de gestio em parceria com OSS, o governo planeja o servico a ser
executado, define as metas de producio e de qualidade, garante os recursos
or¢amentarios para o custeio dos servicos e cobra os resultados previamente definidos
em contrato. A Secretaria de Saude negocia e firma, anualmente, contratos de gestio
com cada uma da OSS que gerenciam os servicos, empenhando recursos
orcamentarios do tesouro estadual, em troca de resultados de desempenho especificos.
A responsabilidade direta pela administragdo da unidade é das Organizacoes Sociais,
mas o servico de saide continua sendo publico, com os seus bens, mobiliarios e
equipamentos pertencendo ao Estado.

Os resultados alcangados sdo supervisionados e avaliados por uma comissao
especifica, integrada dentre outros, por representantes da Comissio de Saude da
Assembleia Legislativa e representantes do Conselho Estadual de Satde, que verifica o
cumprimento das metas estipuladas no contrato de gestio. Além disso, os hospitais sob
gerenciamento de OSS devem publicar anualmente as suas contas no Diario Oficial do
Estado, para a revisio do Tribunal de Contas do Estado, que deve aprovar a sua
execugdo. A auditoria hospitalar do SUS e a avaliacio fiscal pela Secretaria da Fazenda
completam o quadro na forma de avalia¢io e controle.

Os servigos de saude gerenciados por OSS em Sao Paulo, através de contrato
de gestdo, incluem Hospitais, Ambulatérios Médicos de Especialidade (AME), Centro
de Referéncia do Idoso (CRI), Centros de Reabilitagdo da Rede Lucy Montoro,
Centros Estaduais de Analises Clinicas (CEAC), Servicos de Diagndstico por Imagem
(SEDI), Centro de Armazenamento e Distribuicao de Insumos de Saude (CEADIS) e
CROSS.

O crescimento vertiginoso dos custos de assisténcia a sadde tem gerado
diversas propostas de mudanca na organizacdo de equipamentos de satde financiados
com recursos publicos, e a parceria com OSS aqui relatada é uma alternativa concreta
para obten¢ao de maior qualidade e produtividade com menores custos. Nesse modelo,
a contratagio de servigos, avaliacio e controle ¢ atribuicdo exclusiva do Estado, que
deve prestar contas de forma transparente e permanente, permitindo o indispensavel
controle social, em beneficio do atendimento das necessidades da popula¢ao usuaria do
Sistema Unico de Satde.

Além do Estado de Sio Paulo, a legislacao sobre Organizacoes Sociais de
demais Governos Estaduais pode ser consultada nos links a seguir:

MINISTERIO DO PLANEJAMENTO - Relagdes de Parceria entre
Poder Publico e Entes de Cooperagio e Colaboragio no Brasil / Aldino
Graef, Valéria Salgado (Autores), Samuel A. Antero (Org.). Fundacio
Instituto para o Fortalecimento das Capacidades Institucionais — IFCI /
Agéncia Espanhola de Cooperagio Internacional para o Desenvolvimento
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— AECID / Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao — MPOG
/ Editora TABS, Brasilia-DF, Brasil - 2012

http:/ /www.gespublica.gov.bt/sites /default/ files/documentos/vol_1_rel
acoes_parceria_publico_ongs.pdf

Governo de Sio Paulo
http:/ /www.al.sp.gov.bt/repositorio/legislacao/lei.complementar/2014/1
ei.complementar-1243-30.05.2014.html

Governo de Pernambuco
http:/ /legis.alepe.pe.gov.br/arquivoTexto.aspxPtiponorma=1&numero=1
5210&complemento=0&ano=2013&tipo=&url=

Governo de Bahia
http:/ /legis.alepe.pe.gov.br/arquivoTexto.aspxrtiponorma=1&numero=1
5210&complemento=0&ano=2013&tipo=&url=

Governo de Rio de Janeiro
http:/ /www.tj.gov.br/web/sec/exibeconteudorarticle-id=292489

Governo de Maranhao
http:/ /www.pge.ma.gov.br/leis-estaduais-no-7-066/

Governo de Santa Catarina
http:/ /www.spg.sc.gov.br/index.php/acoes/19-organizacoes-sociais

Governo de Goias
http:/ /www.casacivil.go.gov.bt/post/ver/194517 / organizacoes-sociais-
no-estado-de-goias

Mais informacSes sobre as Organiza¢Oes Sociais de Saidde qualificadas, bem
como a relagao dos Contratos de Gestao, podem ser encontradas nos links a seguir:

Portal da Transparéncia do Governo do Estado de Sao Paulo:
http:/ /www.portaldatransparencia.saude.sp.gov.br/

Modelo do contrato de gestdo da SES-SP com as Organizag¢oes Sociais
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Contrato de Gestdo Modelo da SES — SP para servicos hospitalares,
exclusivamente ambulatoriais e outros tipos de servicos — excluindo-se
laboratétios- aprovado pela CJ Processo n°001/0100/000.366/2006, pot
intermédio do Parecer n°. 21/2000.

http:/ /www.tecursoshumanos.sp.gov.bt/ Arquivos/Promocao/Biblioteca
/ModeloSaude.pdf

Portal Transparéncia do Municipio de Sdo Paulo
http://transpatrencia.prefeitura.sp.gov.br/administracao/Paginas/Orga
nizacoesSociaisdaSaude.aspx

Portal Saude Rio de Janeiro

http:/ /www.saude.tj.gov.br/organizacoes-sociais-de-saude.html - com
varios modelos de contrato de gestao

http:/ /www.saude.tj.gov.br/organizacoes-sociais-de-saude/30404-
hospital-estadual-albert-schweitzer.html - Contrato de Gestao do
Hospital Estadual Albert Schweitzer (Maternidade)

Portal Saude Goias

http:/ /www.saude.go.gov.br/page/174/transparencia-unidades-de-
saude-oss - Varios links para acesso aos contratos de gestao das OSS
http:/ /www.saude.go.gov.bt/public/media/uploads/contratohgg.pdf -
Contrato de Gestao IDTECH para gerenciar o Hospital Geral de
Goiania

Campinas - Legislacao sobre OSS

http:/ /www.jusbrasil.com.br/diarios /89507033 /dom-camp-20-03-
2015-pg-1

http://www.jusbrasil.com.br/diarios /89507034 /dom-camp-20-03-
2015-pg-2

9.3. Hospitais de Ensino e Filantripicos

Considerando a importancia dos equipamentos hospitalares de ensino e
filantrépicos, voltados ao SUS.

Segundo as normas legais do SUS os HE sio parte integrante do sistema e,
neste sentido, sempre se constituiram em preocupacio e foco de politicas especificas
do MS e MEC, considerando inclusive o numero de HE das Universidades Federais
existentes. Além disso, esses hospitais concentram os principais servigos de alta
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complexidade ambulatorial e hospitalar e, portanto, acabam tendo grande influéncia
na organizac¢io da regionalizacio e das RAS.

Por outro lado, a presenca de hospitais filantrépicos em inumeros
municipios brasileiros, dentre os quais se destacam as Santas Casas, representam
uma significativa infraestrutura a ser conveniada pelo SUS, tendo preferéncia na
contratualizacdo de servicos de saude, conforme a legislagio ja abordada
anteriormente.

A contratualizacio dos Hospitais de Ensino e Filantropicos passa a ser
objeto de preocupagio, mais recentemente, do Ministério da Saude e do Ministério
da Educacao, a partir de 2008, quando foi realizado encontro especifico para o
debate sobre a contratualizacdo dos Hospitais de Ensino e os Filantrépicos!42,

Alguns pontos merecem ser destacados nas conclusdes da ultima mesa do
encontro, segundo a sintese eclaborada pelo representante do Departamento de
Redes Assistenciais/DARAS/SAS/MS.

= Uma das questoes abordadas refere-se a existéncia de um volume
grande de municipios de pequeno e médio porte que realizam
contratualizacdo e chamam a atencdo para a necessidade de desenvolver
politicas de apoio a qualificacio, ao acompanhamento e ao
monitoramento;

= QOutra questdo observada foi a necessidade de revisao dos valores da
contratualizacdo, bem como os recursos para o incentivo da
contratualizacio
(..) € mais do que nrgente aperfeicoar o sistema de informagdo, a capacitacio dos
gestores para_fazer essa negociagdo, mas tém que se rever ltambém os recursos para o
incentivo da contratualizagdo, porque isso também garante maior governabilidade
para a discussao do gestor con o prestador.
Se, por um lado, colocamos que a tabela por procedimentos acaba perpetuando essa
Jforma de pagar, se nao atualizarmos a tabela e ao mesmo tempo nao atualizarnos
os valores do incentivo da contratualizacao, acabamos por gerar um impasse. A
contratualizacio do ponto de vista de proposta ¢ o que tem de mais avancado |...)

= Quanto ao Hospital de Ensino a questdo principal é a sua participacao

142 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a Sadde. Departamento de Atencio
Especializada. Andlise do processo de contratualizacao dos hospitais de ensino e filantripicos no SUS:
dificuldades, perspectivas e propostas. Brasilia: Editora do Ministério da Sadde, 2010.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/analise_contratualizacao_hospitais_ensino_fila
ntropicos.pdf. Acesso em: 10/12/2015.
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no sistema, visando o fortalecimento da regionaliza¢io e a participacio

dos gestores municipais, que demandam servicos do HE, nos

colegiados de gestao regional
E essa a visio de contratualizacio dos Hospitais de Ensino, que nio é s do
municipio sede do grande hospital, mas que atua em rede com outros municipios,
uma ve, que a grande dificuldade na maioria das situagoes ¢ a de ter nm Hospital
de Ensino de fato inserido no SUS. Hd uma diferenca entre atender um paciente
do SUS e estar inserido no SUS. Se nds estamos construindo redes de cuidado, é
Sfundamental que baja uma insercao real desses hospitais nas politicas do SUS.

= A contratualizagio além de se constituir numa estratégia macro do
sistema necessita avangar como estratégia no nivel da gestdo da clinica,
com o estabelecimento de contratos internos dos servicos de saude;

= Foi ressaltada ainda a relagdo entre contratualizacdo, regionalizacdo ¢ a
organizacio de Redes de Atencdo a Sadde.

Esses e outros pontos siao analisados também com muita propriedade e
com dados reais no trabalho: “Analise do processo de implementac¢io de politicas na
area hospitalar do Ministério da Sadde: contratualizacdo de hospitais de ensino e
filantrépicos no Brasil” 143,

A partir destas colocagdes, elaborou-se um resumo das principais questdes
abordadas pela Politica Hospitalar do Ministério da Saude, apresentado nos quadros
a segulir.

145 BRASIL. Ministério da Saude, 2010. Projeto Hospitais de Exceléncia. Programa de
Desenvolvimento e Apoio a Gestao Hospital Samaritano. Andlise do processo de implementacio de
politicas na drea hospitalar do Ministério da Saside: contratualizacdo de hospitais de ensino e
filantrépicos no Brasil.

Antonio Pires Barbosa (Coordenador), Sheyla Maria Lemos Lima, Margareth Criséstomo
Portela, Ana Maria Malik. Disponivel em:

http://gvsaude.fgv.br/sites/gvsaude.fgv.br/files/ Apresentacao_FGV(3).pdf. Acesso em:
10/12/2015.
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Pontos Positivos da Politica do MS

Estimulo a Regionalizac¢io;
HEstabelecimento de metas de producdo para “servicos importantes” para a
populacao;
Defini¢do e monitoramento de metas, com valorizagdo da cultura de prestagio
de contas;
Avaliacao dos recursos humanos;
Estabelecimento de instrumentos, praticas ¢ instancias (comissdes) de
monitoramento dos contratos;
Melhoria do registro de informagdes relativas aos servicos de satde;
Envolvimento do Conselho Municipal de Saude no acompanhamento dos
contratos, capacitando-o no entendimento do processo de prestacdo de contas.
Regulagao da atencdo e do uso de servigos;
Central de Regulacao e, especificamente, reserva de consulta por meio da
Central de Regulacio;
Utilizacao de referéncia e contra referéncia;
Classificagido de risco do paciente na porta de entrada;
Atendimento domiciliar
Encaminhamento de procedimentos da aten¢ao bésica para a aten¢io bdsica;
Apetfeicoamento da gestdo hospitalar e da gestio nas secretarias contratantes
- Profissionalizacao da gestdo;
- Horizontalizagdio / estabelecimento de colegiados de gestio; e,
responsabilizagao do corpo clinico;
- Planejamento e execucao orcamentatia regular, propiciando aos hospitais
previsibilidade e autonomia para a alocacdo de recursos;
- Implementacao de praticas de humanizacao e qualificacao da atencao;
- Fortalecimento da atuacdo regulatéria do MS junto as secretarias
contratantes;
—  Maior integracao entre MS e MEC e maior participagao do MEC;
Hstabelecimento de estrutura juridica, com apoio da Procuradoria, Auditoria
Geral e outros 6rgaos, facilitando o processo de implementacao da politica
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Ajustes Necessarios Para Implantagao da Politica

®=  Hducacdo continuada das secretarias, hospitais e comissdes pertinentes,

focando a legislagao do SUS, conceitos e diretrizes relativos a contratualizagao,

processos de estabelecimento e acompanhamento dos contratos, conteddos de

gestao hospitalar, com énfase na melhoria continua de qualidade;

= Revisio da politica de RH, com aumento de governanca, incluindo a

possibilidade da contratualizacdo prever montante para remuneracio de

pessoal.

= Aprimoramento do processo de estabelecimento e acompanhamento dos

contratos:

Funcionamento regular da comissao de acompanhamento, com
elaboracio de relatotios;

Amplo envolvimento das partes contratantes;

Estratégias de disseminaciao das metas contratualizadas entre os diversos
atores;

Defini¢ao / padronizagio de indicadores — gestao, producio, qualidade,
financeiros para o acompanhamento dos contratos;

Regularizacio e mudangas nos protocolos relativos ao processo de
acompanhamento;

Uso de sistemas de informacao e investimento na informatizacao;
Criacdo de féruns regionais, estaduais e federal para discussao da
contratualizagdo, no que tange as suas dificuldades e alternativas de
enfrentamento.

= Aperfeicoamento da gestio financeira dos contratos

Revisdo do processo de orcamentacao dos contratos, com maior aporte
de recursos para a contratualizagao:

Revisao do financiamento da alta complexidade;

Aumento do teto da média complexidade

Incremento de parcela para pesquisa e ensino;

Revisao anual dos valores pactuados/tetos financeiros;

Cumprimento regular dos repasses financeiros, atrelando-os a uma pré-
avaliacdo;

Definicao de datas para pagamentos extra teto.
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= Implantacio de mecanismos que garantam melhor estruturacdo da rede de
atencao
- Diagnéstico das necessidades da populacido e das condi¢des de operagio
dos hospitais;
-  Contratualizacdo com demais integrantes da rede de servicos, inclusive
com contratos intermunicipais;
- Estruturacio de sistemas de referéncia e contra referéncia;
-  Habilitagdo de procedimentos de desospitaliza¢do;
- Fortalecimento da rede laboratorial para garantir maior agilidade na
realizacao de exames na rede;
- Implementa¢do de mecanismos para maior resolutividade da atengido
basica;
= Foco na qualificacdo da atencio:
- Utilizagdo de diretrizes / protocolos clinicos;
- Investimento na humanizacao da atencio;
- HEstabelecimento e acompanhamento de metas relativas a qualidade da
atencao.
- Implementa¢do de incentivos que premiem o cumptimento dos
contratos, o alcance de maior eficiéncia e a qualidade da atencido
= Revisao do incentivo a contratualizacao (IAC);
- Incentivos para o envolvimento dos profissionais no alcance das metas;
- Incentivos para o envolvimento dos professores na assisténcia.
- Fortalecimento do papel dos gestores pelo Ministério da Satide
*  Maior participagio do MEC
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Recomendagées

Revisio dos processos de elaboracio e monitoramento dos contratos ¢/POA

- Elaboragio do POA contemplando outras dimensdes do desempenho
organizacional, com foco na qualidade assistencial;

- Metodologia de estimativa de financiamento do convénio / contrato;

—  Praticas e mecanismos de monitoramento e de avaliacio dos convénios /
contratos / POA - incorporagio de visitas regulates aos hospitais pelas
secretarias e monitoramento interno pelo hospital;

- Sistema de informag¢oes tendo em vista o monitoramento do conjunto de
metas e indicadores do POA e uma estimativa de recursos mais
adequada;

Revisio do sistema de incentivo

- Ampliacdo dos incentivos para o hospital, suas equipes e secretatias;

- Ampliacdo da participagio e da pactuacao das metas e indicadores com
os profissionais das equipes dos hospitais;

Disseminagao da pratica contratual e da légica de prestacao de contas com foco
nos resultados

- Contratos internos (no intetior do hospital, com as equipes/setvicos)

—  Contratos das secretarias com demais unidades da rede de servicos

- Contratos do MS com as Secretarias de Saude

Incremento da articulagdo entre o planejamento regional e a contratualizacio
(contrato e POA como ferramentas de execucdo do planejamento regional).
Processo continuo de aprendizagem numa perspectiva de melhotia continua

- Apoio ao desenvolvimento da capacidade gerencial e a estruturacio

organizacional de secretarias e hospitais.
Monitoramento e a avaliacao

- Troca de experiéncias entre hospitais e secretarias / realizacio de féruns

locais, regionais, estaduais e nacional
Mudangas nas estruturas e na cultura organizacional e nas praticas de trabalho
tendo em vista a valorizacao da prestacao de contas sobre o desempenho
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9.3.1. Hospitais de Ensino

O Governo Federal detém sua maior rede assistencial hospitalar vinculada

aos hospitais de ensino. Desde 2004, o MEC e o MS tém estabelecido legislagio que
incentive a reestruturacao e a readequacao desses hospitais as necessidades do SUS.

Naquele ano criou-se legislacdo visando: o aprimoramento da gestdo, do

financiamento e de sua insercio no SUS; a contratacio dos servicos de saude
ofertados, e sua respectiva forma de financiamento; bem como os mecanismos de
acompanhamento ¢ avaliacdo das atividades de atencdo, de gestdo, de ensino e de
pesquisa; ou seja, os eixos basicos da contratualizacio através de modelos como os
dos contratos de gestdo. Neste aspecto, as principais portarias estdo indicadas a

seguir.

Portaria Interministerial MEC/MS n° 1006 de 27 de maio de 2004: Cria
o Programa de reestruturacdo dos hospitais de ensino do MEC -
http://sistema4.saude.sp.gov.br/sahe/documento/portaria/PI_1006_2
70504.pdf

Portaria GM/MS n°® 1702 de 17 de agosto de 2004: Ctia o Programa de
Reestruturacio dos Hospitais de Ensino no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS, e di  outras providéncias -
http://sistema4.saude.sp.gov.br/sahe/documento/portaria/P_1702_1
70804.pdf

Portaria GM/MS n° 1703 de 17 de agosto de 2004: Destina recursos de
incentivo a contratualizacio de Hospitais de Ensino Publicos e
Privados, e da outras providéncias
https://www.diariodasleis.com.br/busca/exibelink.php?numlink=1-92-
29-2004-08-17-1703

Portaria GM/MS n° 2352 de 26 de outubro de 2004: Regulamenta a
alocacio de recursos financeiros destinados ao processo de
contratualizacdo constante do Programa de Reestruturacio dos
Hospitais de Ensino do Ministério da Educacio no Sistema Unico de
Sadde - SUS e da outras providéncias -
https://www.diariodasleis.com.br/busca/exibelink.php?numlink=1-92-
29-2004-10-26-2352

A partit de 2010, outros instrumentos legais buscam promover maior
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adequacao dos HUE federais ao SUS e uma gestdo baseada em metas, objetivos,
avaliacdo e estimulos. O Decreto N° 7.082, de 27 de janeiro de 2010'*, institui o
Programa Nacional de Reestruturagio dos Hospitais Universitarios Federais
(REHUE), dispbe sobre o financiamento compartilhado dos hospitais universitarios
federais entre as areas da educacido e da saude e, disciplina o regime da pactuacao
global com esses hospitais. Posteriormente o Governo Federal publica a Portaria
N.° 883 de 05 de julho de 20104, que regulamenta o REHUF e dispde sobre o
financiamento dessas unidades.

Ap6s a publicagdo desses documentos e sua implantagdo, algumas
avaliacbes mostraram que houve uma melhoria na qualidade e na quantidade da
producio dessas unidades assisténcias e de ensino, assim como permitiram uma
maior integracdo dos hospitais com as necessidades de atencio a saude do SUS.

Algumas publicagbes apontam tais melhorias em Ubetlandia/MG'4. Essa
melhoria e integracdo com o SUS regional, daquele municipio, foram corroboradas
na apresentagdo que a Secretaria Municipal de Satde de Ubetlandia realizou em
recente seminario no NEPP-UNICAMP em dezembro de 2014147,

144 BRASIL. Decreto n°® 7.082, de 27 de janeiro de 2010. Institui o Programa Nacional de
Reestruturacio dos Hospitais  Universitirios Federais- REHUF, dispée sobre o
financiamento compartilhado dos hospitais universitarios federais entre as areas da educacio
e da saude e disciplina o regime da pactuagdo global com esses hospitais. Disponivel em:
http:/ /www.planalto.gov.bt/ccivil_03/_At02007-2010/2010/Decteto/D7082.htm. Acesso
em: 10/12/2015.

145 BRASIL. Ministério da Educacao. Portaria interministerial n® 883, de 5 de julho de 2010.
Regulamenta o Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, que institui o Programa Nacional
de Reestruturacio dos Hospitais Universitarios Federais - REHUF, dispée sobre o
financiamento compartilhado dos Hospitais Universitarios Federais entre as areas da
educagdo e da saude e disciplina o regime da pactuacio global com esses hospitais.
Disponivel em:

http:/ /www.ebserh.gov.bt/documents/ 15796/65717/pottaria_rehuf.pdf/43686833-d346-
489d-ab13-4a3a6b9cd075. Acesso em: 10/12/2015.

146 MARTINS, Vidigal Fernandes. Hospitais Universitarios Federais ¢ a Nova Reestruturacio
Onganizacional: O Primeiro Olhar, Uma Analise de Um Hospital Universitario. ReAC —
Revista de Administracio e Contabilidade. Faculdade Anisio Teixeira (FAT), Feira de
Santana-Ba, v. 3, n. 2, p. 4-22, julho/dezembro, 2011. Disponivel em:
http://www.fat.edu.bt/revistas/files /journals/1/articles /33 / public/33-174-1-PB.pdf.
Acesso em: 10/12/2015.

47 GOMES, Cristina Anggélica. Contratualizagao de Servicos de Saide na SMS de
Uberlandia-MG. Apresentacio Power Point no SEMINARIO: “AVANCOS E DESAFIOS
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Algumas outras unidades de ensino, mesmo antes da publicacdo do
REHUF ja se preocuparam em realizar “contratos internos” para aperfeicoar a
gestao hospitalar tendo por base a Politica de Humaniza¢ao do Ministério da Saude.

O artigo de SANTOS FILHO e FIGUEIREDO (2009)'% descreve a
experiéncia de implementacdo de contratos internos de gestio em um hospital
publico. Os contratos sio compreendidos como dispositivos no contexto da
cogestio e na perspectiva da humaniza¢ao como intervencao nas praticas de aten¢ao
e gestdao em saude. Nesse enfoque, apresentam-se os eixos metodolégicos de sua
construcdo coletiva e os indicadores do processo de implementagdo. Com o
processo de pactuagiao de metas ¢ avaliagdo participativa, observam-se os seguintes
resultados:

=  Além de aumentar a eficiéncia e eficicia institucional, os efeitos
desencadeados com esses dispositivos revelam seu potencial de
transformacio das relacoes de trabalho,

*  Promogio de corresponsabilizagio entre os sujeitos / equipes,

= Valoriza¢io dos trabalhadores e,

= Formacio de redes de compromisso para melhoria da atencio.

Posteriormente, a Lei N° 12.550, de 15 de dezembro de 2011 149 autoriza o
Poder Executivo a criar a empresa publica denominada Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH); acrescenta dispositivos ao Decreto-Lei N 2.848,
de 07 de dezembro de 1940 - Cédigo Penal; e da outras providéncias.

A criagio da EBSERH, empresa publica de direito privado e patrimoénio
préprio, tem suas finalidades estabelecidas segundo o Decreto N° 7.661, de 28 de

DA CONTRATUALIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE NO SUS”. PESS NEPP
Unicamp, dezembro 2014.

148§ ANTOS FILHO, Serafim Batbosa; FIGUEIREDO, Vera de Oliveira Nunes.
Experimentando uma metodologia no referencial da cogestio. In: Internal management
contracts within the context of the Humanization Policy: experimenting with methodology

within the reference frame of co-management. Interface - Comunic., Sadde, Educ., v.13,
supl.1, p.615-26, 2009.

149 BRASIL. Lei n°® 12.550, de 15 de dezembro de 2011. Autotiza o Poder Executivo a criar a
empresa publica denominada Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH;
acrescenta dispositivos ao Decreto-Lei no 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Codigo Penal;
e da outras providéncias. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_at02011-
2014/2011/1ei/1.12550.htm. Acesso em: 10/12/2015.
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dezembro de 2011. Neste documento esta aprovado o Estatuto Social da Empresa
que, entre outros pontos estabelece, sob a supervisio do Ministro de Estado da
Educagio, sua finalidade quanto a:

Prestagio de servicos gratuitos de assisténcia médico hospitalar, ambulatorial e de apoio
diagndstico e ferapéutico a comunidade, assim como a prestacio, ds instituicoes piiblicas
federais de ensino, ou instituigoes congéneres, de servigos de apoio ao ensino, a pesquisa e a
extensao, ao ensino-aprendizagem e a formacao de pessoas no campo da sadide piiblica,
observada, nos termos do artigo 207 da Constituicao de 1988, a autonomia universitiria.

Enfatiza também que:

as atividades de prestagao de servigos de assisténcia a sadide de que trata o caput estardo
inseridas integral e exclusivamente no ambito do Sistema Unico de Saiide — SUS” ¢ que
“Observard as diretrizes e politicas estabelecidas pelo Ministério da Saiide”, sendo destacado
ainda que “a execudo das atividades mencionadas neste artigo dar-se- por meio da
celebracao de contrato especifico para este fim, pactuado de comum acordo entre a
EBSERH ¢ cada nma das instituicoes de ensino ou instituicoes congéneres, respeitado o
principio da antonomia das universidades.

Com a criagdo da EBSERH alguns hospitais universitarios do governo
federal estdo tentando estabelecer mecanismos internos que permitam a aplicacio
do modelo de contrato de gestao. Alguns autores discutem a introdugao da “gestao
publica por resultados” em perfodo anterior a criagao daquele “facilitador” dos
contratos de gestdo nos Hospitais de Ensino Federais, na grande maioria ligada as
Universidades Federais. Alguns estudos, sobre este novo modo de gestdo daqueles
hospitais de ensino, tém ressaltado o Contrato de Gestdao como indutor de
Melhorias em Hospitais Universitarios e de alcance de resultados.

O trabalho de MENDES e RIBEIRO (2010)!0 exp&e o estudo de caso de
natureza qualitativa, exploratoria e analitica, em um HU que possui Contrato de
Gestao, desde 2005.

150 MENDES, Vera Lucia Peixoto Santos; RIBEIRO JR, Hugo da Costa. Gestdao Puablica por
Resultados-  Contrato  de Gestio como indutor de Melhorias em Hospitais
Universitz{rios.pdf. XXXVI Encontro da ANPAD, Rio de Janeiro 25 a 29 de setembro de
2010. Disponivel em:
http:/ /www.anpad.org.br/diversos/ trabalhos/EnANPAD /enanpad_2010/APB/2010_AP
B2257.pdf. Acesso em: 10/12/2015.
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Os resultados revelam que, apesar das resisténcias ds mudangas apresentadas principalmente

pela bicentendria escola médica, (a qual) desenvolve suas priticas de ensino no HU e das
especificidades  destas  organizacies, as estratégias e as mudangas  organigacionais
implantadas em decorréncia das exigéncias da contratualizacdo, produziram resultados no
que se refere ao modelo de gestio, que com o novo regimento, propicion maior enpoderamento
ao diretor do HU do que ao diretor da Faculdade de Medicina, crion a Comissao
Permanente de Acompanhamento da Contratualizacao, com participagio de representantes
dos diversos segmentos, inclusive dos usudrios, definiu critérios de controle e avaliacao,
mudon a estrutura organizacional, que passon de wverticalizada para horizontalizada
possibilitando uma gestao mais descentralizada e participativa. Isto posto, conclui-se que
estas mudangas, decorrentes da adocio do Contrato de Gestao pelo HU, impacton na
melboria dos indicadores de desempenho, consequentemente elevando a eficiéncia ¢ a
efetividade do Hospital Universitdrio e possibilitando a integragao da politica de saiide e
educacdo.

Em outro trabalho, LIMA e RIVERA (2012)!5! estudaram os resultados
obtidos por quatro hospitais de ensino sob contratualizagio através das respectivas
secretarias de satde, abordando questdes resumidamente indicadas a seguir:

(..) sdo discutidas as possibilidades e os limites da contratnalizacio para a melboria do
desempenho, o incremento da prestacao de contas, o aprimoramento da gestao, a melboria da
assisténcia e a maior insercio dos hospitais de ensino na rede de servicos no ambito do
Programa de Reestruturagio dos Hospitais de Ensino no Sistema Unico de Saiide/ SUS.
Quatro hospitais contratados e suas secretarias contratantes sao entrevistados. Segundo os
dirigentes de hospitais, ¢ frigil a associagdo entre contratualizacio e a presenca de
mecanismos de insercao na rede, de priticas e estruturas de qualificacao assistencial e
gerencial  nos  hospitais. Hospitais mais  estruturados — assistencial e gerencialmente
apresentaram uma contratualizacao mais estruturada com a secretaria. Houve um anmento
de producao da média complexidade ambulatorial e uma diminnicao dos procedimentos de
atengao bdsica em todos os hospitais. Sugere-se o desenvolvimento gerencial continno do
hospital e da secretaria, a revisio do plano operativo, orcamento, mecanismos de
monitoramento e sistema de incentivos e pactuacao com as equipes, dentre outros.

Hste segmento especifico (HUE) precisa ainda ser mais bem situado em seu
papel de ator participante da rede assistencial regional do SUS, ultrapassando as
barreiras que impedem sua integragdo aos outros atores do sistema. Essa direcao

151 LIMA, Sheyla Maria Lemos; RIVERA, Francisco Javier Utibe. A contratualizacdo nos
Hospitais de Ensino no Sistema Unico de Satde brasileiro. - Ciéncia & Satde Coletiva, 17(9):
2507 — 2521, 2012. Disponivel em: http://www.scielosp.otg/pdf/csc/v17n9/a31v17n9.pdf.
Acesso em: 10/12/2015.
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tem sido gradualmente tomada, seja por iniciativas pontuais, seja pela imposicao da
legislacdo e das normativas mais recentes.

Recentemente o MS e MEC editaram a Portaria Interministerial N°® 285, de
24 de marco de 2015'%2 que redefine o Programa de Certificacaio de Hospitais de
Ensino, considerando a atual Politica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP,
2013) e, as diretrizes de contratualiza¢do. Sao objetivos do Programa de Certifica¢ao
de HE:

I - garantir, de forma progressiva ¢ planejada, a melhoria da qualidade da atengio a saiide,
do ensino, da pesquisa e da gestao oferecidos pelos HE;

I - garantir a qualidade da formagao de noves profissionais de saide ¢ da educagio
permanente en sadide para os profissionais ja atuantes, priorizando as dreas estratégicas do
AYOAY

II - estimular a insercdo da instituicao na pesquisa, no desenvolvimento e na gestao de
tecnologias em satide, de acordo com as necessidades do SUS;

IV - garantir a insercao dos HE na Rede de Atencao a Saside (RAS), com participagao
¢fetiva nas politicas prioritirias do SUS;

V7 - estimular a participacao dos HE nos programas e projetos que visam a ampliagio da
oferta de profissionais médicos no SUS,

V1 - integrar os HE nos programas e projetos que visam a ampliacio da oferta de
profissionais médicos no SUS; e

VI - apoiar as demandas de nmudangas do perfil da formacao médica ao nivel de graduagao
e residéncia médica, conforme previsto no Programa Mais Médico.

No caso da RMC, que conta com cerca de cinco hospitais de ensino, dos
quais dois s3o universitarios!>3, vinculados respectivamente a gestao do Municipio
de Campinas e da SES — SP ¢ estratégico estimular a discussdo do papel destas
unidades no ambito da Regido de Saide da RMC, bem como na organiza¢io de sua
Rede de Atengdo a Saude, considerando principalmente o fato de serem
responsaveis por grande parte da atencio de Alta Complexidade Hospitalar na
regido.

152 BRASIL.. Ministério da Saude. Portaria interministerial n® 285, de 24 de marco de 2015.
Redefine o Programa de Certificacio de Hospitais de Ensino (HE). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br  /bvs/saudelegis/gm/2015/pri0285_24_03_2015.html. Acesso
em: 10/12/2015.

153 Incluem-se nesta categotia na RMC: Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro da PUC-
Campinas, o Hospital das Clinicas e o Centro de Atendimento Integrado a Saude da Mulher
da Unicamp, o Centro Hematolégica Dr. A Boldrini, o Hospital Estadual de Sumaré e o
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti.
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Além disso, como ja apontado, o carater regional deve estar refletido nas
contratualizacdes destas unidades hospitalares e nos contratos internos dos
diferentes servicos, devendo ser monitorados e avaliados pelas instancias de gestio
regional.

9.3.2. Hospitais Filantripicos

A Portaria/GM/MS n° 1.721, de 21 de setembro de 2005'3* instituiu o
Programa de Reestruturacio e Contratualizacio dos Hospitais Filantrépicos
propondo um novo modelo de organizacio e financiamento para uma adequada
inser¢ao desses estabelecimentos na rede de atencio a saude. O instrumento legal a
ser utilizado era o convénio que deveria possuir, na forma de anexo ou como parte
integrante, um plano operativo especificando as metas fisicas ¢ de qualificacdo para
as acOes e atividades propostas.

Posteriormente, a Portaria do Ministério da Sadde N° 3.390, de 30 de
dezembro de 2013!55 estabeleceu a Politica Nacional de Atencio Hospitalar
(PNHOSP) no ambito do SUS, colocando as diretrizes para a organizacdo do
componente hospitalar da Rede de Atengdo a Saude (RAS).

Hsta politica define que o instrumento juridico adotado entre as partes
preveja a definigdo de metas qualitativas e quantitativas que devem ser pactuadas, ¢
subordina a realizacdo de repasses financeiros ao seu cumprimento, garantindo que
o gestor dos servigos institua prioridades e obtenha resultados compativeis com as
necessidades de saude.

Ainda em 2013 ¢ editada a Portaria do Ministério da Sadde N.? 3.4101%0, que
indica as diretrizes para contratualizacao de hospitais no SUS e, posteriormente a

154 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.721/GM de 21 de setembro de 2005. Cria o
Programa de Reestruturacio e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no Sistema
Unico de Satde — SUS. Disponivel em:
http://antigo.simesc.otg.br/admin/uploads/61falbOcb7aa4d9£8aa504d5{95f6cd 1. pdf.
Acesso em: 20/03/2016.

155 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3.390, de 30 de dezembro de 2013. Institui a
Politica Nacional de Atencio Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS), estabelecendo- se as diretrizes para a organiza¢ao do componente hospitalar da Rede
de Atencdo a Saude (RAS). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390_30_12_2013.html. ~ Acesso
em: 20/03/2016.

156 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 3.410, de 30 de dezembro de 2013. Estabelece
as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do Sistema Unico de Satude
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Portaria N.° 142 de 2014, criando o IGH — Incentivo de Qualificacio da Gestio
Hospitalar, com ampliagio do componente financeiro correspondente aos
incentivos, o que resultaria em consideravel aumento de recursos para a rede
hospitalar!>7.

Em maio de 2015, a Confederacio das Santas Casas de Misericordia,
Hospitais e Entidades Filantropicas (CMB) realizou um Workshop denominado
“Contratualizacdo de Hospitais Filantrépicos”, com o objetivo de prestar
esclarecimentos sobre os aspectos legais inerentes a estas portarias, abordando
também tépicos de relevancia como metas qualitativas e quantitativas; obrigacoes e
responsabilidades de cada parte envolvida; e a definicao de critérios e instrumentos
para monitoramento e avaliacdo dos resultados, além de apresentar as novas formas
de ajustes com o Poder Publico em substituicdo aos convénios, conforme Lei
Federal N. © 13.019, de 31 de Julho de 2014, posteriormente alterada em 14 de
dezembro de 2015138,

As Santas Casas e outros hospitais de cariter beneficente geralmente tem
sua producdo remunerada segundo os parimetros do SUS, com recursos das trés
esferas de governo e gestaio Municipal, e recebem de modo aleatorio, alguns
recursos originados de programas de auxilio governamental e de emendas
parlamentares.

O custeio desses hospitais estd incluido no Bloco de Financiamento de
média e alta complexidade — MAC, com valores expressivos na sua composi¢ao.
Estas despesas em 2014 somaram aproximadamente 60% do custeio neste bloco de
despesas do Ministério da Saude.

Considerando a situagao financeira critica dos hospitais filantrépicos, o
Estado de Sio Paulo, através da SES-SP implantou, em 2007 o “Programa Pré

(SUS) em consonancia com a Politica Nacional de Atengao Hospitalar (PNHOSP).
Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/saudelegis/gm/2014/prt3410_30_12_2013.html. Acesso
em: 20/03/2016.

157 SAO PAULO (Estado). Conselho de Secretarios Municipais de Satide do Estado de Sio
Paulo — COSEMS/SP COSEMS-SP. Aten¢do hospitalar no estado de Sio Paulo e
programas Pré Santa Casa ¢ Santas Casas Sustentdveis.s/ data. Disponivel em:

http:/ /www.cosemssp.otg.br/downloads/Cenario-Hospitais-SP.pdf. Acesso em:
15/08/2016.

158 BRASIL, 2014.
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Santas Casas”® que definia recursos para destinacio aos servicos hospitalares, de
abrangéncia macrorregional ou estadual, compartilhados entre estado (70%) e
municipios (30%), ou seja, parte dos valores seria provida pela SES, e parte pelos
municipios que utilizassem o servico beneficiado.

Os hospitais deveriam cumprir metas pactuadas e disponibilizar todos os
leitos nos orgaos de regulacdo competentes, além de informacgdes sobre os
atendimentos realizados!®.

Em 2013 a SES-SP institui o “Programa Santas Casas Sustentaveis” em
complementacio ao anterior, que previa aporte de recursos para os hospitais
filantrépicos  regionais, calculados como percentual da producio de média
complexidade das institui¢Ges, distribuidos conforme o hospital fosse classificado
em um dos trés tipos: estruturantes, estratégicos e de apoio’¢!.

Na RMC conta-se com cerca de 16 hospitais filantrépicos distribuidos em
nove municipios da regido, compostos por hospitais gerais e especializados, a grande
maioria sob gestio municipal, responsaveis por mais de 45% dos leitos. Deste
conjunto uma parcela significativa ndo possui contratualizacdo adequada ou estd
fora dos parimetros da legislacio mais atual, havendo hospitais filantrépicos
incluidos naqueles programas da SES-SP.

Apesar destas acoes, mudancas na contratualizagio dos hospitais
filantropicos dependem da esfera de governo estadual ou municipal responsavel pela
gestao do SUS no territério e, no caso do nivel regional e municipal requer equipe
gestora capacitada para contratualizagdo, monitoramento, regulacdo e avaliacio, com
base na legislaciao correspondente.

9.3.3. Legislagao e Contratualizagao

19 SAO PAULO. Secretaria de Estado da Satide. Coordenadoria de Planejamento de Satde.
Comissdo Intergestores Bipartite. Deliberacdo CIB - 232/2007. Didrio Oficial n° 232 — DOE
de 11/12/07. Disopnivel em:

ftp:/ /ftp.saude.sp.gov.br/ ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2007/iels.dez.07 /iels232/E
_DL-CIB-232_2007.pdf. Acesso em: 15/08/2016.

160 SAO PAULO. Secretaria de Estado da Satde. Coordenadoria de Planejamento de Satde.
Comissio Intergestores Bipartite. Deliberacio CIB - 51, de 22-9-2009. Diario Oficial n® 178
- DOE de 23/09/09 - Se¢do 1 - p. 32. Disponivel em:

ftp:// ftp.saude.sp.gov.bt/ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2009/
iels.set.09/1els177/E_DL-CIB-51_220909.pdf. Acesso em: 15/08/2016.

161 SAO PAULO (Estado), COSEMS/SP, s/ data.
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Apresenta-se a seguir a Legislagdio Federal mais atual sobre atenc¢do
hospitalar, para orientacio e apoio aos gestores.

PORTARIA N° 2.035, DE 17 DE SETEMBRO DE 2013 - Estabelece
novas regras para calculo do Incentivo de Adesio a Contratualizacio
(IAC) no ambito do Programa de Reestruturacdo e Contratualizagio
dos Hospitais Filantrépicos ¢ do Programa de Reestruturagido dos
Hospitais de Ensino no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). In:
http://bvsms.saude.gov.btr/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2035_17_09_
2013.html

PORTARIA N° 2.833, DE 25 DE NOVEMBRO DE 2013 (Revogada
pela PRT GM/MS n° 142 de 27.01.2014). Acresce e altera dispositivos
a Portaria n° 2.035/GM/MS, de 17 de setembro de 2013, que
estabelece novas regras para calculo do Incentivo de Adesio a
Contratualizacio (IAC), no ambito do Programa de Reestruturagio e
Contratualizacio dos Hospitais Filantrépicos ¢ do Programa de
Reestruturacio dos Hospitais de Ensino, no ambito do Sistema Unico

de Sadde (SUS). In:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2833_25_11_
2013.html

PORTARIA N° 3410, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013 -
Estabelece as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito
do Sistema Unico de Saide (SUS) em consonancia com a Politica
Nacional de Atenc¢ao Hospitalar (PNHOSP). In:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm /2014 /prt3410_30_12_
2013.html

PORTARIA N° 142, DE 27 DE JANEIRO DE 2014 - Institui, no
ambito do Sistema Unico de Saide (SUS), o Incentivo de Qualificacio
da Gestao Hospitalar IGH), de que trata a Portaria n°® 3.410/GM/MS,
de 30 de dezembro de 2013, que estabelece as diretrizes para a
contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS, em consonancia com a
Politica  Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). In:
http://bvsms.saude.gov.btr/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0142_27_01_
2014.html.
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PORTARIA N° 2.839, DE 29 DE DEZEMBRO DE 2014 - Prorroga
os prazos estabelecidos nos termos do art. 38 da Portaria n°
3.410/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, e do parigrafo unico do
art. 15 da Portaria n° 142/GM/MS, de 27 de janeiro de 2014.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt2839_29_12_
2014.html

9.3.4. Redes de Atencao a Saside e 0 COAP

Deve ser enfatizado ainda que o Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011
estabelece diretrizes mais detalhadas para a organizagdo do SUS, a assisténcia a
saude e a articulagdo interfederativa. Este decreto destaca os seguintes componentes:
a Regido de Saude, o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP)162,
as Portas de Entrada, as ComissGes Intergestoras, o Mapa de Saude, A Rede de
Atencio a Saude, os Servicos Especiais de Aceso Aberto e os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas

O COAP estabelece as responsabilidades organizativas do SUS, segundo as
quais o ministro da saude, governadores e, prefeitos municipais assumem,
conjuntamente, o compromisso de organizarem de maneira compartilhada as agoes
e os servicos de saide na Regido de Saude, respeitadas as autonomias federativas,
reconhecendo que a razio de ser do SUS ¢ o cidadao, devendo os entes federativos,
signatarios deste contrato, comprometerem-se a assegurar o conjunto das ac¢oes e
servicos de saude indicados no contrato na regiio.

Indica ainda a necessidade em realizar uma gestao responsavel, orientada
pelas necessidades de saude da populagio, ouvindo, reconhecendo seus direitos e,
buscando junto com os profissionais de satde, oferecer um atendimento
humanizado e eficiente, reconhecendo a necessidade de aproximagdo entre os
cidadaos e os servicos de saude, com o objetivo de sua melhoria, tanto quanto a sua
qualidade quanto as relagdes humanas e interpessoais. O objeto do COAP reza:

as clinsulas e condigoes deste CONTRATO tém por objeto a organizagdo, o financiamento
¢ a integragao das agoes e dos servigos de saside, sob a responsabilidade dos entes federativos
na regido (denominagdo), com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saside

162 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa — SGEP.
Comité Gestor do Decreto 7508 — GE COAP. Contrato Organizativo da Ac¢ao Publica da
Satde. Brasilia: 2011. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/contrato_organizativo_acao_publica_  saude.
pdf. Acesso em: 15/08/2016.
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dos usudrios através da rede de atengio @ saiide para conformar o Sistema Unico de Saiide
(SUS).

Em linhas gerais, o COAP estabelece os conceitos e critérios ja discutidos
na contratualizacio, através do modelo “Contrato de Gestdo” entre os entes
federativos e destes com os efetores das acoes de saide em seus diferentes niveis.

A principal questdo para a efetivagio do COAP refere-se, mais uma vez a
capacidade gestora dos trés niveis de governo incluindo a disponibilidade de equipes
técnicas adequadas, bem como a organizacio de processos gerenciais de
planejamento, contratualiza¢ao, regulacao, avaliacdo e controle que ainda sio muitos
frigeis e, com grandes dificuldades de implantacdo em municipios de pequeno
porte.
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10. Os Hospitais na Regido Metropolitana de Campinas

Como ja assinalado, no conjunto dos 20 municipios que hoje constituem a
RMC observa-se uma rede hospitalar complexa, formada por unidades publicas e
privadas, em grande parte filantrépica, vinculadas principalmente aos gestores
municipais, mas com uma importante participagdo de hospitais sob geréncia do
Departamento Regional de Saude (DRS) Campinas da SES - SP.

Na RMC, para a grande maioria das a¢des de saide nos diferentes niveis de
complexidade, a organizacio em termos de uma composicio em RAS é muito fragil,
estando definidos de modo inadequados os processos de integra¢do entre pontos de
atengdo, os fluxos e contra fluxos de pacientes, bem como sua ligacio com uma
central Unica de regulagdo.

Os mecanismos de gestdo, avaliagio dos servicos e o estabelecimento de
metas ¢ indicadores contratuais especificos praticamente niao sio colocados. O
volume de produgio segue o contrato do SUS, com um teto estabelecido para cada
hospital. Também neste caso, ¢ imprescindivel que tais equipamentos hospitalares
tenham seus papéis definidos num Plano Diretor para a Assisténcia a Sadde na
RMC, e que sejam executados contratos de gestdo com os municipios onde estejam
localizados, integrados ao plano regional.

Na RMC duas importantes unidades de ensino universitirio na area de
saude — Pontifica Universidade Catélica (PUC — Campinas) e UNICAMP - também
apresentam problemas em sua participa¢do, como atores importantes nio s na
assisténcia, mas principalmente na composi¢io de colegiados que formulam as
politicas publicas na area de saude da regiao.

Os principais equipamentos hospitalares na area de abrangéncia da RMC
estao indicados no quadro a seguir, destacando-se o modelo de gestdo e o papel que
possuem atualmente na rede de atencio a saude.
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Quadro — Principais Hospitais da RMC, segundo Nivel de Complexidade,
Modelo de Gestiao e Abrangéncia

Hospital | Municipio Nivel de Modelo de Abrangéncia
P P Complexidade gestio na RAS
. Loco-regional
Ouro Verde | Campinas Secunfifar.la N Cofl trato de e Rede de
terciaria Gestao com OS .
Urgéncia
Administracao
, . indireta com Loco-Regional
, . . . Secundatia e .
Mario Gatti | Campinas L contrato interno e Rede de
Terciaria A
de metas e Urgéncia
desempenho
. Hospital .
Celso Pierro Secundatia e Universitario com Loco-Regional
Puc Campinas t:rciéria coZtrato com o ¢ Rede de
CAMPINAS . Utgéncia
gestor municipal
Hospital
Universitario .
" P Terciaria
. Secundatia e Publico, com .
Hospital das o, . . Regional e
" . terciaria. administracao
Clinicas Campinas Ensino e Snria Estadual e
UNICAMP : _ propria- Rede de
Pesquisa Financiamento Uretncia
Governo do &
Estado e SES SP
Hospital Regional
. Estadual com TLocal e
Hospital . .
Revional de Sumaré Secundiria Contrato de Microrregional,
Sgumaré " " Gestdo SES-SP e | Referéncia em
FUNCAMP Urgéncia.
Unicamp
Varios:
09 .. ~ Local e
. . Administracao . )
Hospitais unidades ” . Microrregional
c. Secundaria Direta e
Municipais em 07 e e Rede de
Municipios Organizacio Urgéncia
Social
Santas Casas 14 Geralmente Filantrépicos Local e
e outros unidades primaria e contratados pelos | Microrregional
beneficentes em 09 secundaria Gestores e Rede de
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Hospital | Municivio Nivel de Modelo de Abrangéncia
P P Complexidade gestio na RAS
Municipios Municipais Urgéncia

No municipio de Campinas esta localizada a maioria dos equipamentos
hospitalares da RMC, vinculados a diferentes gestores publicos e privados. Muitos
tém abrangéncia local, ¢ quatro se destacam como referéncias local e regional —
Hospital de Clinicas da UNICAMP; Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP)
da PUC - Campinas, Hospital Mario Gatti e Hospital Ouro Verde, municipal com
contrato de gestio com OS.

No que se refere a OS, ap6s a aprovagdo da Camara Municipal, a Prefeitura
de Campinas promulgou a Lei Complementar n° 101 de 19 de mar¢o de 201563 que
dispoe sobre a qualificacio de entidades como Organiza¢des Sociais, permitindo a
contratagdo de OSS com modelo do contrato de gestio.

Segundo a Associacio Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
(SPDM)!¢* reconhecida como OS que gerenciava o Hospital Ouro Verde:

em junho de 2008, o Complexo Hospitalar Ouro Verde inicion suas atividades sob a
gestao da SPDM e incorporoun na época a estrutura ji existente... O objetivo da parceria ¢
levar o que hd de mais avancado em conbecimento médico até a populacio de Campinas,
inserindo o hospital no sistema de saiide local, preocupando-se com a prevencao e a promogio
da saride.

O Complexo Hospitalar Ouro Verde oferece

(.) as especialidades: ortopedia, urologia, cirnrgia pedidtrica, pneumologia, gastro,
endocrinologia, oftalmologia, ete. O complexo ainda esta em fase de crescimento e
desenvolvimento (...) e em fase de implantacao a Reabilitagio e a Clinica Ciriirgica, além da
ampliagao da Ortopedia, do Centro Cirdirgico, Fisioterapia e da Clinica Médica.

163 CAMPINAS. Lei Complementar n® 101 de 19 de marco de 2015. Dispée sobre a
Qualificaciao de Entidades como Organizacdes Sociais e da outras Providéncias. Disponivel
em:

http://sapl.camaracampinas.sp.gov.bt/sapl_documentos/norma_juridica/39220_texto_inte
gral.pdf. Acesso em: 15/08/2016.

164 ASSOCIACAO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA
(SPDM). Complexo Hospitalar ~ Prefeito  Edivaldo  Orsi. Disponivel  em:
https:/ /www.spdm.org.bt/onde-estamos/hospitais/ complexo-hospitalat-ouro-verde-
campinas. Acesso em: 15/08/2016.
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Recentemente, foi inangurado o Centro de Saside Mental do Ouro Verde (...) através da lei
municipal n° 14.629, o Complexo Hospitalar do Ouro Verde, gerenciado pela SPDM,
passou a se chamar ‘Complexo Hospitalar Prefeito Edivaldo Orsi’.

O Hospital “Dr. Mario Gatti”1%5 pertencente também 2a Prefeitura
Municipal de Campinas, tem o modelo de autarquia municipal (administragio
Indireta), e apresenta um modelo chamado de “Contrato Interno de Gestao” com
suas unidades de producio, cujos principais pontos sio!6:

Contrato Interno de Gestao para Cumprimento de Metas, que entre si_fagem o Hospital
Municipal Dr. Mdrio Gatti ¢ a Unidade de Producao tem por objeto o cumprimento de
metas gerenciais ¢ indicadores padronizados constantes do Anexo 01, sem prejuizo das
atividades de rotina.

(..) Obrigagoes da contratante - Informar @ CONTRATADA os seus representantes
credenciados; estabelecer, de comum acordo, os indicadores que serdo utilizados para aferir a
pontuagioy; definir, junto a CONTRATADA, a periodicidade da afericio, de acordo com
o Regimento Interno da Comissio de Implementagao ¢ Acompanbamento dos Contratos
Internos de Gestao; A CONTRATANTE se obriga a efetnar a premiacio das
CONTRATADAS que atingirem os niveis de pontuacio indicados na respectiva
Resolnao.

Obrigagies da contratada.1 - Estabelecer, de comum acordo com a CONTRATANTE,
as dreas que serdo credenciadas para a prestacao dos servicos, bem como orienti-las a
respeito; providenciar junto @ CONTRATANTE as orientagies necessarias quanto a
utilizacao dos servicos; excecutar os servigos previstos no presente Contrato conforme normas
estabelecidas;  providenciar, quando da utilizacao dos servicos, o preenchimento dos
documentos de afericao.

Condigoes de afericao — (...) planilbas mensais, correspondentes aos servicos prestados,
levantados com base nos documentos de afericao. Existe uma Comissao Interna para
acompanbamento do Contrato.

Este modelo contratual (Contrato Interno de Gestdao), que tem como
componentes 0s principios que norteiam os contratos de gestio que o Estado
estabelece com as OS, ¢ geralmente utilizado em hospitais proprios da
administracio direta ou indireta (autarquias ou fundag¢des de carater publico).

165 CAMPINAS. Hospital Municipal Dr. Mario  Gatti.  Disponivel em:
http:/ /www.hmmg.sp.gov.br. Acesso em: 15/08/2016.

166 CAMPINAS. Hospital Municipal Dr. Méirio Gatti. Contrato interno de gestao. Disponivel
em: <http://www.hmmg.sp.gov.btr/?page_id=439. Acesso em: 15/08/2016.
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O HMCP, hospital de ensino da PUC - Campinas tem administragao
prépria e alguns dos servicos de atencdo a saude sdo terceirizados para pessoas
juridicas (hemodialise, hemodinamica), porém sdo contratos onde a produgio e
indicadores obedecem ao contrato formal que o hospital possui com o SUS, com a
intermediacdo da Prefeitura de Campinas através de sua Secretaria de Saude. Este
contrato obedece a formulacio geral do MS, repassando os valores de acordo com a
producdo apresentada dentro de um “teto” previamente acordado. O Hospital faz
acordos pontuais com o municipio para integrar algumas redes assistenciais, como
as de urgéncia e de atencdo a gestante.

O Hospital das Clinicas da UNICAMP tem sua administracdo ligada a
Reitoria da Universidade, obedece aos ditames do SUS-SP e, além do pagamento de
sua produc¢do por mecanismo idéntico ao HMCP da PUC - Campinas
(intermediado pela SES-SP) recebe subsidios do Governo Estadual, via UNICAMP.
Além do instrumento contratual do MS, ndo ha outro tipo de Contrato, que inclua
as caracteristicas do Contrato de Gestdo, para que o HC UNICAMP tenha
compromissos especificados de contratualizacio com a RAS da RMC.

A UNICAMP administra outro equipamento ligado a SES, o Hospital
Estadual de Sumaré!®” O Contrato de Gestdo segue o modelo da SES-SP e ¢
realizado junto a Fundacio de Desenvolvimento da UNICAMP (FUNCAMP):

uma entidade de direito privado e sem fins lucrativos, com seus objetivos institucionais
orientados no sentido de conceder apoio a UNICAMP. A principal atividade da Fundagao
¢ 0 gerenciamento de convénios onde atua como interveniente em convénios celebrados entre a
UNICAMP e instituigies priblicas e privadas, sendo responsdvel pela gestao administrativa
¢ financeira dos recursos, bem como pelas demais atividades necessdrias para viabilizar o
Pplano de trabalho acordado entre os participes. Esta atividade consiste em realizar
aquisigoes de bens e contratagies de servicos, bem como de pessoal necessario a execngao de
convénios.

O Hospital Estadual de Sumaré “Dr. Leandro Franceschini” presta
assisténcia médico-hospitalar, prioritariamente secundaria e de inser¢io
microrregional abrangendo os municipios de Americana, Hortolandia, Monte Mor,
Nova Odessa, Santa Barbara D’Oeste e Sumaré. Atua ainda como campo de praticas
continuas para atividades de ensino da UNICAMP relacionadas a assisténcia

167 SAO PAULO. Hospital Estadual Sumaré. Nucleo Central de Acompanhamento e Gestao
dos Convénios SES/UNICAMP (NACSES). Disponivel em
http:/ /www.hes.unicamp.br/index.php. Acesso em: 15/08/2016.
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médico-hospitalar, tanto em graduagdio como em pos-graduacdo e ainda como
campo de praticas para pesquisa na area de saide.

Os dois grandes Hospitais Universitarios (PUC- Campinas ¢ UNICAMP)
oferecem também servicos em nivel de complexidade tercidrio e de alta
complexidade. Hssas caracteristicas os colocam como referéncias para as agdes de
alta complexidade em toda a RMC. No entanto, a composicio de uma RAS com:
definicao dos fluxos e contra fluxos de encaminhamentos: auséncia de uma central
de regulagio tnica: e, a definicdo dos papéis dessas duas unidades no que tange as
especialidades oferecidas como referéncias terciarias para a RAS da RMC, sdo alguns
dos fatores que apontam para a urgente necessidade de se estabelecer um Plano
Diretor para a Assisténcia Hospitalar a Saude na RMC.

Neste Plano Diretor deverao estar definidos os papéis ndo somente desses
dois hospitais, ¢ também dos hospitais municipais, dos estaduais (Sumaré) e das
varias Santas Casas de abrangéncia municipal. O Modelo de Contratualizacao da
RAS-RMC e de seu Plano Diretor devera obedecer aos principios, aos conceitos e
utilizar as ferramentas ja apresentadas para os Contratos de Gestio.

No Estado de Siao Paulo, incluindo a RMC, o mais adequado processo de
implantacio de RAS é o da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. O ja
citado documento editado pelo CONASS' sobre Avaliacao da Implantagio e
Desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) oferece muitos
subsidios para a implantacio das RAS, como também para comparar as Redes de
Utrgéncia ¢ Emergéncia em 7 estados da federagio.

A estruturacdo da rede de servicos de urgéncia e emergéncia, sua regulacao
de acesso estabelecida a nivel regional, sem se furtar ao aprimoramento da atengao
primaria e a implantacio das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) passa a ser
atribuicio dos gestores. Os Servicos de Atendimento Mével de Urgéncias (SAMU) e
as Centrais de Regulacio Médica de Urgéncias passam a ter também um papel
preponderante no encaminhamento e fluxo de pacientes com necessidades de a¢oes
de urgéncia e emergéncia.

Neste caso, ¢ também imprescindivel o pacto entre os gestores, desde a
aten¢do basica até os niveis mais complexos de assisténcia. Com isso, as regides
podem garantir parte da média e a alta complexidade das agdes de saude regionais,
neste ambito.

168 BRASIL. CONASS, 2015.
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10.1. Recomendagies para a RMC

A RMC, através de ag¢oes de governanca por parte do gestor estadual e dos
gestores municipais, precisa avancar na concretizacio da implantacio e
desenvolvimento da RAS — RMC, o que exige a contratualizacio adequada dos
servicos de sadde.

Neste sentido, é necessario levar em conta o Projeto Renova SUS que a
RMC remeteu a0 Governo do Estado de Sio Paulo, o qual foi incorporado no
ambito do Projeto Saude em Acao, financiado com recursos do BID e da SES — SP,
cujo objetivo principal é contribuir para a melhoria das condi¢oes de saude da
populagio do Estado de Sdao Paulo por meio da estruturagio de servicos, segundo o
modelo de redes regionais de saude, visando ampliar o acesso, a qualidade e a
integralidade dos servigos.

Entre os resultados esperados deste Programa se incluem: 1) o aumento da
cobertura dos servigos, com capacidade resolutiva e integracio da rede de sadde; e,
2) a melhoria do desempenho da gestdo do sistema, com otimizac¢do dos recursos e
melhor relacdo custo-efetividade dos servigos. Projetos pontuais tém sido
implantados, mas sem considerar os avancos ¢ as especificidades da Regido
Metropolitana de Campinas.

No que se refere a contratualizacio, regulacio, avaliacio e controle deve-se
instalar um colegiado de gestores e gerentes de servigos especializados, de referéncia
regional que, com o auxilio de técnicos de satde contratados, possam promover 0s
diferentes instrumentos de contratualizacdo no ambito dos gestores e destes com os
diferentes equipamentos de saude regionais, desde a aten¢io primaria até a mais alta
complexidade, considerando as necessidades de sadde e as condi¢des patoldgicas
mais prevalentes do ponto de vista epidemioldgico.

Esta perspectiva de futuro requer trabalho permanente na busca de
mecanismos e de solucGes que permitam a implantacao do modelo de gestio agora
apresentado, em todos os seus niveis de complexidade, obedecendo ao conceito de
redes assistenciais e suas linhas de cuidado.

Neste sentido a RMC ¢, sem duavida, a que apresenta os maiores
facilitadores para a implantacdo desse modelo. Os financiamentos internacionais que
existem atualmente, e que possam ser complementados com financiamentos dos
diferentes gestores do SUS — Federal, Estadual e Municipais - concorrerdo para que
parte substantiva de um Plano Diretor de Saude da RMC possa ser implementado e
alcangar novos resultados ao longo dos proximos anos.
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ANEXO 1

ACAO DIRETA DE INCONSTITUCIONALIDADE.
CONSTITUCIONAL. ADMINISTRATATIVO. TERCEIRO SETOR.
MARCO LEGAL DAS ORGANIZACOES SOCIAIS. LEI N° 9.637/98 E
NOVA REDACAO, CONFERIDA PELA LEI N° 9.648/98, AO ART. 24,
XXIV, DA LEI N° 8.666/93.

ADIN n° 1.923/DF Relator Min. Ayres Britto

Requerentes: Partido dos Trabalhadores — PT e Partido Democratico Trabalhista -
PDT

Requeridos: Presidente da Republica e Congresso Nacional

Interessados: Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia, Academia Brasileira
de Ciéncias e Sindicado dos Trabalhadores e Servidores em Servicos de Saude
publicos, conveniados, contratados e/ou consorciados ao SUS e previdéncia do
Estado do Parani — SINDSAUDE/PR ACAO DIRETA DE
INCONSTITUCIONALIDADE. CONSTITUCIONAL.
ADMINISTRATATIVO. TERCEIRO SETOR. MARCO LEGAL DAS
ORGANIZACOES SOCIAIS. LEI N° 9.637/98 E NOVA REDACAO,
CONFERIDA PELA LEI N° 9.648/98, AO ART. 24, XXIV, DA LEI N°
8.666/93. MOLDURA CONSTITUCIONAL DA INTERVENCAO DO
ESTADO NO DOMINIO ECONOMICO E SOCIAL. SERVICOS PUBLICOS
SOCIAIS. SAUDE (ART. 199, CAPUT), EDUCACAO (ART. 209, CAPUT),
CULTURA (ART. 215), DESPORTO E LAZER (ART. 217), CIENCIA E
TECNOLOGIA (ART. 218) E MEIO AMBIENTE (ART. 225). ATIVIDADES
CUJA TITULARIDADE E COMPARTILHADA ENTRE O PODER PUBLICO
E A SOCIEDADE. DISCIPLINA DE INSTRUMENTO DE COLABORACAO
PUBLICO PRIVADA. INTERVENCAO INDIRETA. ATIVIDADE DE
FOMENTO PUBLICO. INEXISTENCIA DE RENUNCIA AOS DEVERES
ESTATAIS DE AGIR. MARGEM DE CONFORMACAO
CONSTITUCIONALMENTE ATRIBUIDA AOS AGENTES POLITICOS
DEMOCRATICAMENTE ELEITOS. PRINCIPIOS DA
CONSENSUALIDADE E DA PARTICIPACAO. INEXISTENCIA DE
VIOLACAO AO ART. 175, CAPUT, DA CONSTITUICAO. EXTINCAO
PONTUAL DE ENTIDADES PUBLICAS QUE APENAS CONCRETIZA O
NOVO  MODELO. INDIFERENCA DO  FATOR  TEMPORAL.
INEXISTENCIA DE VIOLACAO AO DEVER CONSTITUCIONAL DE
LICITACAO (CF, ART. 37, XXI). PROCEDIMENTO DE QUALIFICACAO
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QUE CONFIGURA HIPOTESE DE CREDENCIAMENTO. COMPETENCIA
DISCRICIONARIA QUE DEVE SER SUBMETIDA AOS PRINCIPIOS
CONSTITUCIONAIS DA PUBLICIDADE, MORALIDADE, EFICIENCIA E
IMPESSOALIDADE, A LUZ DE CRITERIOS OBJETIVOS (CF, ART. 37,
CAPUT). INEXISTENCIA 2 DE PERMISSIVO A ARBITRARIEDADE.
CONTRATO DE GESTAO. NATUREZA DE CONVENIO. CELEBRACAO
NECSSARIAMENTE SUBMETIDA A PROCEDIMENTO OBJETIVO E
IMPESSOAL. CONSTITUCIONALIDADE DA DISPENSA DE LICITACAO
INSTITUIDA PELA NOVA REDACAO DO ART. 24, XXIV, DA LEI DE
LICITACOES E PELO ART. 12, §3°, DA LEI N° 9.637/98. FUNCAO
REGULATORIA DA LICITACAO. OBSERVANCIA DOS PRINCIPIOS DA
IMPESSOALIDADE, DA PUBLICIDADE, DA EFICIENCIA E DA
MOTIVACAO. IMPOSSIBILIDADE DE EXIGENCIA DE LICITACAO PARA
OS CONTRATOS CELEBRADOS PELAS ORGANIZACOES SOCIAIS COM
TERCEIROS. OBSERVANCIA DO NUCLEO ESSENCIAL DOS PRINCIPIOS
DA ADMINISTRACAO PUBLICA (CF, ART. 37, CAPUT). REGULAMENTO
PROPRIO PARA CONTRATACOES. INEXISTENCIA DE DEVER DE
REALIZACAO DE CONCURSO PUBLICO PARA CONTRATACAO DE
EMPREGADOS. INCIDENCIA DO PRINCIPIO CONSTITUCIONAL DA
IMPESSOALIDADE, ATRAVES DE PROCEDIMENTO OBJETIVO.
AUSENCIA DE VIOLACAO AOS DIREITOS CONSTITUCIONAIS DOS
SERVIDORES PUBLICOS CEDIDOS. PRESERVACAO DO REGIME
REMUNERATORIO DA ORIGEM. AUSENCIA DE SUBMISSAO AO
PRINCIPIO DA LEGALIDADE PARA O PAGAMENTO DE VERBAS, POR
ENTIDADE PRIVADA, A SERVIDORES. INTERPRETACAO DOS ARTS. 37,
X, E 169, §1°, DA CONSTITUICAO. CONTROLES PELO TRIBUNAL DE
CONTAS DA UNIAO E PELO MINISTERIO PUBLICO. PRESERVACAO
DO AMBITO CONSTITUCIONALMENTE DE DEFINIDO PARA O
EXERCICIO DO CONTROLE EXTERNO (CF, ARTS. 70, 71, 74 E 127 E
SEGUINTES). INTERFERENCIA ESTATAL. EM ASSOCIACOES E
FUNDACOES  PRIVADAS (CF, ART. 5°, XVII E  XVIII).
CONDICIONAMENTO A ADESAO VOLUNTARIA DA ENTIDADE
PRIVADA. INEXISTENCIA DE OFENSA A CONSTITUICAO. ACAO
DIRETA JULGADA PARCIALMENTE PROCEDENTE PARA CONFERIR
INTERPRETACAO CONFORME AOS DIPLOMAS IMPUGNADOS.

1. A atuacdo da Corte Constitucional ndo pode traduzir forma de engessamento e de
cristalizacdo de um determinado modelo pré-concebido de Estado, impedindo que,
nos limites constitucionalmente assegurados, as maiorias politicas prevalecentes no
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jogo democratico pluralista possam por em pratica seus projetos de governo, 3
moldando o perfil e o instrumental do poder publico conforme a vontade coletiva.

2. Os setores de saade (CF, art. 199, caput), educagao (CF, art. 209, caput), cultura
(CF, art. 215), desporto e lazer (CF, art. 217), ciéncia e tecnologia (CF, art. 218) e
meio ambiente (CF, art. 225) configuram servicos publicos sociais, em relacdo aos
quais a Constituicdao, a0 mencionar que “sio deveres do Estado e da Sociedade” e
que sdo “livres a iniciativa privada”, permite a atuagdo, por direito préprio, dos
particulares, sem que para tanto seja necessaria a delegacdo pelo poder publico, de
forma que nio incide, in casu, o art. 175, caput, da Constituicio.

3. A atua¢io do poder publico no dominio econémico e social pode ser viabilizada
por intervengdo direta ou indireta, disponibilizando utilidades materiais aos
beneficiarios, no primeiro caso, ou fazendo uso, no segundo caso, de seu
instrumental juridico para induzir que os particulares executem atividades de
interesses publicos através da regulagdo, com coercitividade, ou através do fomento,
pelo uso de incentivos e estimulos a comportamentos voluntarios.

4. Em qualquer caso, o cumprimento efetivo dos deveres constitucionais de atuagio
estara, invariavelmente, submetido ao que a doutrina contemporanea denomina de
controle da Administracio Publica sob o angulo do resultado (Diogo de Figueiredo
Moreira Neto).

5. O marco legal das Organizacoes Sociais inclina-se para a atividade de fomento
publico no dominio dos servigos sociais, entendida tal atividade como a disciplina
nao coercitiva da conduta dos particulares, cujo desempenho em atividades de
interesse publico é estimulado por san¢des premiais, em observancia aos principios
da consensualidade e da participa¢ao na Administragao Puablica.

6. A finalidade de fomento, in casu, é posta em pratica pela cessio de recursos, bens
e pessoal da Administracao Publica para as entidades privadas, apés a celebragao de
contrato de gestdo, o que viabilizarda o direcionamento, pelo Poder Publico, da
atuacdo do particular em consondncia com o interesse publico, através da inser¢ao
de metas e de resultados a serem alcangados, sem que isso configure qualquer forma
de renuncia aos deveres constitucionais de atuacao.

7. Na esséncia, preside a execucdo deste programa de agio institucional a logica,
que prevaleceu no jogo democratico, de que a atuagio privada pode ser mais
eficiente do que a publica em determinados dominios, dada a agilidade e a
flexibilidade que marcam o regime de direito privado.
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8. Os arts. 18 a 22 da Lei n® 9.637/98 apenas concentram a decisio politica, que
poderia ser validamente feita no 4 futuro, de afastar a atuacdo de entidades publicas
através da intervencao direta para privilegiar a escolha pela busca dos mesmos fins
através da indu¢io e do fomento de atores privados, razdo pela qual a extingdo das
entidades mencionadas nos dispositivos nao afronta a Constitui¢do, dada a
irrelevancia do fator tempo na opg¢ao pelo modelo de fomento — se simultaneamente
ou ap6ds a edicdo da Lei.

9. O procedimento de qualificacdo de entidades, na sistematica da Lei, consiste em
ctapa inicial e embriondria, pelo deferimento do titulo juridico de “organizacio
social”, para que Poder Publico e particular colaborem na realizagao de um interesse
comum, ndo se fazendo presente a contraposicio de interesses, com fei¢do
comutativa e com intuito lucrativo, que consiste no nucleo conceitual da figura do
contrato administrativo, o que torna inaplicavel o dever constitucional de licitar (CF,
art. 37, XXI).

10. A atribuicio de titulo juridico de legitimagdo da entidade através da qualificacdo
configura hipétese de credenciamento, no qual nido incide a licitacio pela propria
natureza juridica do ato, que nio ¢ contrato, e pela inexisténcia de qualquer
competicao, ja que todos os interessados podem alcangar o mesmo objetivo, de
modo includente, e nao excludente.

11. A previsao de competéncia discricionaria no art. 2°, II, da Lei n° 9.637/98 no
que pertine a qualificacdo tem de ser interpretada sob o influxo da principiologia
constitucional, em especial aos principios da impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia (CF, art. 37, caput). E de se ter por vedada, assim, qualquer
forma de arbitrariedade, de modo que o indeferimento do requerimento de
qualificacdo, além de pautado pela publicidade, transparéncia e motivacido, deve
observar critérios objetivos fixados em ato regulamentar expedido em obediéncia ao
art. 20 da Lei n°® 9.637/98, concretizando de forma homogénea as diretrizes contidas
nos inc. I a III do dispositivo.

12. A figura do contrato de gestdo configura hipétese de convénio, por
consubstanciar a conjugacdo de esforcos com plena harmonia entre as posicdes
subjetivas, que buscam um negdcio verdadeiramente associativo, e ndo comutativo,
para o atingimento de um objetivo comum aos interessados: a realiza¢do de servigos
de saude, educacio, cultura, desporto e lazer, meio ambiente e ciéncia e tecnologia,
razdo pela qual se encontram fora do ambito de incidéncia do art. 37, XX1, da CF.

13. Diante, porém, de um cenario de escassez de bens, recursos e servidores
publicos, no qual o contrato de gestdo firmado com uma entidade privada termina
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por excluir, por conseqiiéncia, a mesma pretensdo veiculada 5 pelos demais
particulares em idéntica situa¢do, todos almejando a posi¢do subjetiva de parceiro
privado, impde se que o Poder Publico conduza a celebracio do contrato de gestao
por um procedimento publico impessoal e pautado por critérios objetivos, por for¢a
da incidéncia direta dos principios constitucionais da impessoalidade, da publicidade
e da eficiéncia na Administraciao Puablica (CF, art. 37, caput).

14. As dispensas de licitacdo instituidas nos arts. 24, XXIV, da Lei n° 8.666/93 ¢ no
art. 12, §3°, da Lei n® 9.637/98 tém a finalidade que a doutrina contemporinea
denomina de funcio regulatéria da licitagdo, através da qual a licitagdo passa a ser
também vista como mecanismo de indugao de determinadas praticas sociais
benéficas, fomentando a atuagio de organizagdes sociais que ja ostentem, a época da
contratacdo, o titulo de qualificacdo, e que por isso sejam reconhecidamente
colaboradoras do Poder Publico no desempenho dos deveres constitucionais no
campo dos servigos sociais. O afastamento do certame licitatorio ndo exime, porém,
o administrador publico da observancia dos principios constitucionais, de modo que
a contratacio direta deve observar critérios objetivos e impessoais, com publicidade
de forma a permitir o acesso a todos os interessados.

15. As organizagdes sociais, por integrarem o Terceiro Setor, ndo fazem parte do
conceito constitucional de Administracao Publica, razao pela qual nio se submetem,
em suas contratagoes com terceiros, ao dever de licitar, o que consistiria em quebra
da légica de flexibilidade do setor privado, finalidade por detrds de todo o marco
regulatério instituido pela Lei. Por receberem recursos publicos, bens publicos e
servidores publicos, porém, seu regime juridico tem de ser minimamente informado
pela incidéncia do nucleo essencial dos principios da Administracio Publica (CF, art.
37, caput), dentre os quais se destaca o principio da impessoalidade, de modo que
suas contratacoes devem observar o disposto em regulamento proprio (Lei n°®
9.637/98, art. 4°, VIII), fixando regras objetivas ¢ impessoais para o dispéndio de
recursos publicos.

16. Os empregados das Organizagdes Sociais nao siao servidores publicos, mas sim

empregados privados, por isso que sua remuneracio nao deve ter base em lei (CF,
art. 37, X), mas nos contratos de trabalho firmados consensualmente. Por identidade
de razoes, também nao se aplica as OrganizagOes Sociais a exigéncia de concurso
publico (CF, art. 37, II), mas a selecio de pessoal, da mesma forma como a
contratagdo de obras e servicos, deve ser posta em pritica através de um
procedimento objetivo e impessoal.

17. Inexiste violagdao aos direitos dos servidores publicos cedidos as organizacOes
sociais, na medida em que preservado o paradigma com o cargo de origem, sendo



Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp 181
Agéncia Metropolitana de Campinas

desnecessaria a previsao em lei para que verbas de natureza privada sejam pagas
pelas organizagdes sociais, sob pena de afronta a propria légica de eficiéncia e de
flexibilidade que inspiraram a cria¢io do novo modelo.

18. O ambito constitucionalmente definido para o controle a ser exercido pelo
Tribunal de Contas da Uniao (CF, art. 70, 71 e 74) e pelo Ministério Pablico (CF,
arts. 127 e seguintes) ndo ¢ de qualquer forma restringido pelo art. 4°, caput, da Lei
n° 9.637/98, porquanto dirigido a estruturacdo interna da organizacgio social, e pelo
art. 10 do mesmo diploma, na medida em que trata apenas do dever de
representacdo dos responsaveis pela fiscalizagdo, sem mitigar a atuacio de oficio dos
orgaos constitucionais.

19. A previsio de percentual de representantes do poder publico no Conselho de
Administracdo das organizacOes sociais ndo encerra violagdo ao art. 5°, XVII e
XVIII, da Constitui¢do Federal, uma vez que dependente, para concretizar-se, de
adesao voluntaria das entidades privadas as regras do marco legal do Terceiro Setor.

20. Acdo direta de inconstitucionalidade cujo pedido ¢ julgado parcialmente
procedente, para conferir interpretacio conforme a Constitui¢ao a Lei n® 9.637/98 e
ao art. 24, XXIV da Lei n° 8666/93, incluido pela Lei n° 9.648/98, para que: (i) o
procedimento de qualificacio seja conduzido de forma publica, objetiva e impessoal,
com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF, e de acordo com
parametros fixados em abstrato segundo o que prega o art. 20 da Lei n® 9.637/98,;
(i) a celebracao do contrato de gestio seja conduzida de forma publica, objetiva e
impessoal, com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF; (iii) as
hipéteses de dispensa de licitagdo patra contratacdes (Lei n® 8.666/93, art. 24, XXIV)
e outorga de permissio de uso de bem publico (Lei n® 9.637/98, art. 12, §3°) sejam
conduzidas de forma publica, objetiva ¢ impessoal, com observancia dos principios
do caput do art. 37 da CF; (iv) os contratos a serem celebrados pela Organizagao
Social com terceiros, com recursos publicos, sejam conduzidos de forma publica,
objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF, e
nos termos do regulamento proprio a ser editado por cada entidade; (v) a selecao de
pessoal pelas Organizacdes Sociais seja conduzida de forma publica, objetiva e
impessoal, com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF, e nos termos
do regulamento proprio a ser editado por cada entidade; e (vi) para afastar qualquer
interpretagdo que 7 restrinja o controle, pelo Ministério Pablico e pelo TCU, da
aplicacao de verbas publicas
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VOTO-VISTA
O Senhor Ministro Luiz Fux:

1. O Partido dos Trabalhadores — PT ¢ o Partido Democratico Trabalhista — PDT
ajuizaram a presente ADIN postulando a declaragdo de inconstitucionalidade, na
integra, da Lei n° 9.637/98, que “dispoe sobte a qualificacio de entidades como
organizagdes sociais, a criacio do Programa Nacional de Publicizagdo, a extingdo
dos oOrgios e entidades que menciona e a absorcio de suas atividades por
organiza¢des sociais, e da outras providéncias”. Formulam, ainda, pedido de
declaracio de inconstitucionalidade da tedacio do art. 24, XXIV, da lLei n°
8.666/93, conferida pela Lei n® 9.648/98, prevendo a dispensa de licitacio “para a
celebracdo de contratos de prestacio de servicos com as organizagdes sociais,
qualificadas no ambito das respectivas esferas de governo, para atividades
contempladas no contrato de gestdo”.

2. Alegam os autores, em sintese, que o regime juridico das OrganizacGes Sociais,
instituido pelos diplomas impugnados, ao transferir responsabilidades do Poder
Publico para o setor privado, teria incorrido nas seguintes violagdes a Constitui¢ao
Federal:

(i) ofensa aos deveres de prestacdo de servicos publicos de saude, educagao,
protecao ao meio ambiente, patrimonio histérico e acesso a ciéncia (CF, arts.
23, 196, 197, 199, § 1°, 205, 200, 208, 209, 215, 216, § 1°, 218 ¢ 225): a
transferéncia de responsabilidade pela atuacio nos setores apontados, do Poder
Publico para os particulares, representaria burla aos deveres constitucionais de
atuacdo da Administracio Publica. A atuacdo privada nesses casos, segundo a
Constitui¢ao, dar-se-ia apenas de modo complementar, sem substituir o Estado.
A Lei das OS’s, porém, na otica dos autores da ADIN, acaba transferindo
recursos, servidores e bens publicos a particulares, o que configuraria
verdadeira substituicio da atuacio do Poder Publico. Essa fraude a
Constitui¢do interfere 8 imediatamente no regime da atividade a ser prestada:
enquanto exercida pelo Poder Publico, a natureza seria de servico publico,
submetida, portanto, ao regime de direito publico; quando prestada pelo
particular, tal atividade seria atividade econémica em sentido estrito, prestada
sob regime de direito privado. Deste modo, a criacio das OS’s configuraria
apenas uma tentativa de escapar do regime juridico de direito publico;

(ii) violagdo a impessoalidade e interferéncia indevida do Estado em associacGes
(CF, arts. 5°, XVII e XVIII, e 37, caput): a Lei impugnada nio prevé a exigéncia
de que o processo de qualificacio das OS’s seja conduzido de modo impessoal
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pela Administracdo Publica, dando margem a pratica de arbitrariedades em
descompasso com o principio constitucional da impessoalidade. Além disso, o
art. 3° da Lei define que a estrutura do conselho de administracio das OS’s
devera ser integrada por um percentual de representantes do Poder Publico,
como condi¢ao para o deferimento da qualificacdo, configurando interferéncia
inconstitucional no dominio das associa¢oes privadas;

(iii) descumprimento do dever de licitagio (CF, arts. 22, XXVII, 37, XXI, e
175): por receberem recursos publicos, as OS’s nio poderiam se furtar a
observancia da regra da licitagdo. Os arts. 4°, VIIL, e 17 da Lei n® 9.637/98,
porém, prevéem que tais entidades editario regulamentos préprios para
contrata¢do de obras e servicos com dinheiro piblico. De outro lado, o art. 12,
§ 3°, da mesma Lei prevé que a permissiao de uso de bem publico podera ser
outorgada a Organizacio Social, pelo Poder Publico, com dispensa de licitagao.
Além disso, a Lei n° 9.648/98, em seu art. 1°, alterou a Lei n° 8.666/93 para
instituir dispensa de licitacdo (Art. 24, XXIV) para que o Poder Publico
contrate a OS para a prestacdo de servicos relacionados as “atividades
contempladas no contrato de gestao”, o que quebra a logica isonomica que
preside o certame licitatério. Por fim, a prépria execucdo das atividades da OS,
através da celebracdo do contrato de gestdo, violaria, segundo os autores, a
regra constitucional de licitagdo para a delegacio de servigos publicos (CF, art.
175, caput); 9 (iv) ofensa aos principios da legalidade e do concurso publico na
gestao de pessoal (CF, art. 37, I e X, e 169): a Lei das OS’s prevé que a propria
entidade, como condicdo para a celebragdo de contrato de gestdo, fixara, por
seu Conselho de Administracao, a remuneracio dos membros de sua diretoria,
a estrutura de seus cargos e, através de regulamento, o plano de cargos, salarios
e beneficios de seus empregados (art. 4°, V, VII e VIII). Cabera, ainda, ao
contrato de gestdo estabelecer limites e critérios para as despesas com pessoal
(art. 7°, II). Tais normas desconsideram a exigéncia de lei formal para o regime
juridico dos servidores publicos, além de tomarem como pressuposto a
desnecessidade de concurso puablico para a contratagio de pessoal nas
OrganizacGes Sociais; (v) descumprimento de direitos previdenciarios dos
servidores (CF, art. 40, caput e § 4°): na cessdo de servidores publicos a OS, nio
cabera, segundo a Lei, a incorporagao a remuneragao de qualquer vantagem que
aqueles venha a ser paga pela entidade privada (art. 14, § 1°). Por conseqiiéncia,
essas verbas ndo seriam levadas em conta “para fins de calculo dos proventos
de inatividade”, ferindo o direito a integralidade e a paridade dos inativos; (vi)
insubmissao a controles externos (CF, art. 70, 71 e 74): o caput do art. 4° da
Lei, ao listar as “atribuicbes privativas do conselho de administracio”, conduz a
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interpretacio de excluir o controle do Tribunal de Contas da Unido sobre a
aplicacio dos recursos publicos; e (vii) restricio da atuacdo do Ministério
Pubico (CF, art. 129): o art. 10 da Lei, ao condicionar a determinados requisitos
a atuacdo fiscalizadora do MP sobre as OS’s — gravidade dos fatos e interesse
publico —, teria incorrido em inconstitucionalidade 4 luz do art. 129 da CF, que
nao toleraria restricoes.

3. Prestadas as informacgoes pelas autoridades que editaram os atos impugnados (fls.
151 e segs.), e apds a manifestagio do Advogado-Geral da Unido (fls. 186 e segs.), o
Plenario deste Supremo Tribunal Federal, em julgamento iniciado em 24 10 de
junho de 1999 e concluido em 01 de agosto de 2007, indeferiu, por maioria, a
medida cautelar requerida pelos autores (fls. 264 e segs.), conforme ementa assim
lavrada:

MEDIDA CAUTELAR EM ACAO DIRETA DE
INCONSTITUCIONALIDADE. LEI N. 9.637, DE 15 DE MAIO DE 1.998.
QUALIFICACAO DE ENTIDADES COMO ORGANIZACOES SOCIAIS.
INCISO XXIV DO ARTIGO 24 DA LEI N. 8.666, DE 21 DE JUNHO DE
1.993, COM A REDACAO CONFERIDA PELA LEI N. 9.648, DE 27 DE MAIO
DE 1.998. DISPENSA DE LICITACAO. ALEGACAO DE AFRONTA AO
DISPOSTO NOS ARTIGOS 5° 22; 23; 37; 40; 49; 70; 71; 74, § 1° E 2°; 129; 169, §
1%, 175, CAPUT; 194; 196; 197, 199, § 1°; 205; 2006; 208, § 1° E 2° 211, § 1° 213;
215, CAPUT,; 216; 218, §§ 1°, 2°, 3° E 5°% 225, § 1°, E 209. INDEFERIMENTO
DA MEDIDA CAUTELAR EM RAZAO DE DESCARACTERIZACAO DO
PERICULUM IN MORA. 1. Organiza¢des Sociais --- pessoas juridicas de direito
privado, sem fins lucrativos, direcionadas ao exercicio de atividades referentes a
ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolégico, protecao e preservacao do
meio ambiente, cultura e saude. 2. Afastamento, no caso, em sede de medida
cautelar, do exame das razoes atinentes ao fumus boni iuris. O periculum in mora
nao resulta no caso caracterizado, seja mercé do transcurso do tempo --- 0s atos
normativos impugnados foram publicados em 1.998 --- seja porque no exame do
mérito poder-se-4 modular efeitos do que vier a ser decidido, inclusive com a
defini¢ao de sentenca aditiva. 3. Circunstancias que nao justificariam a concessao do
pedido liminar. 4. Medida cautelar indeferida. (ADI 1923 MC, Relator(a): Min.
ILMAR GALVAO, Relator(a) p/ Acérdio: Min. EROS GRAU (ART.38,IV,b, DO
RISTF), Tribunal Pleno, julgado em 01/08/2007, DJe-106 DIVULG-20-09-2007
PUBLIC- 21-09-2007 DJ 21-09-2007 PP-00020 EMENT VOL-02290-01 PP-00078
RT] VOL-00204-02 PP-00575)
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4. No curso do processo, requereram ingresso no feito, em peticio conjunta, a
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia e¢ a Academia Brasileira de
Ciéncias, defendendo a constitucionalidade das leis impugnadas. Intervieram, ainda,
o Sindicato dos Trabalhadores Publicos de Sadde no Estado de Sio
Paulo/SINDSAUDE/SP e o Sindicato Nacional dos Docentes das Instituicoes de
Ensino Superior, sustentando a invalidade do modelo institucional das Organizacoes
Sociais, em peti¢des que restaram juntadas por linha aos presentes autos.

5. Nova manifestacdo foi trazida aos autos pelo Advogado-Geral da Unido (fls. 406
e segs.), apos o que se seguiu o parecer do Procurador-Geral da Republica a 11
época, Exmo. Sr. Antonio Fernando Barros e Silva de Souza, opinando pela
procedéncia parcial do pedido (fls. 429-452) para (i) reputar imprescindivel que a
opgao politica pelo modelo de atuagdao publica através do contrato de gestdo seja
precedido de processo decisério dotado de publicidade, acessivel aos interessados;
(i) afirmar a inconstitucionalidade do condicionamento da qualificagdo a critérios
discricionarios, do que decorreria a invalidade da expressio “quanto a conveniéncia
e oportunidade de sua qualificacio como organiza¢io social” constante do art. 2°, 11,
da Leio n® 9.637/98; (iii) asseverar a inconstitucionalidade da dispensa de licitagio
prevista no art. 24, XXIV, da Lei n° 8.666/93, porquanto incompativel com a légica
da eficiéncia que o proprio modelo das organizacoes sociais pretende promover; e
(iv) ratificar a incidéncia, sem qualquer restricio, do exercicio das atividades de
controle pelo Ministério Pablico e pelo Tribunal de Contas da Unido.

6. O eminente Min. Relator Ayres Britto, ao trazer o feito a julgamento na sessao
plenaria de 07 de abril de 2011, votou pela procedéncia parcial dos pedidos. Apds
afirmar que, no campo dos servicos publicos, o Estado ¢é ator por exceléncia,
ressaltou a existéncia, na Constitui¢ao Federal, de servigos publicos nao exclusivos,
cujo exercicio pode se dar também por particulares, de modo que “se prestadas pelo
setor publico, sdo atividades publicas de regime juridico igualmente publico”, e “se
prestadas pela iniciativa privada, 6bvio que sio atividades privadas, porém sob o
timbre da relevancia publica”, citando como exemplos as disposi¢oes constantes dos
arts. 194 — seguridade social —, 197, 199, {§ 1° e 2° — sadde — , 202, caput e § 3° —
previdéncia privada —, 205, 209, caput, 213, caput e §§ 1° e 2° — educacio —, 216, §1°
— cultura —, 218, caput e § 4° — desenvolvimento cientifico, pesquisa e capacitacao
tecnolégicas —, dentre outros.

7. Na sequiéncia, asseverou o Min. Relator que, no campo dos servigos publicos nao
exclusivos, a atuacdo da iniciativa privada ocorreria de modo complementar, sem
substituir a acao do poder publico. Disso decorreria a inconstitucionalidade dos arts.
18 a 22 da Lei n® 9.637/98, eis que, ao extinguitem entidades publicas e
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determinarem a absorc¢ao de suas atividades por organizagdes sociais, configurariam
verdadeira substituicio do Estado, reservando a este o mero papel de indutor,
fiscalizador e regulador, o que seria préprio apenas as atividades econémicas, e nao
aos servicos publicos. Entendeu o Min. Relator por modular, no 12 ponto, os
efeitos da declaracdo de inconstitucionalidade, preservando os atos praticados até o
momento com base no diploma legal.

8. No que pertine, por sua vez, a0 modelo geral das Organiza¢oes Sociais instituido
pela Lei, ressaltou o Min. Relator a circunstancia de o contrato de gestdo, com a
tipica natureza de convénio, configurar forma de parceria entre o Estado ¢ os
particulares, de modo que, através do repasse de recursos e bens publicos, estaria
aquele fomentando a atuagdo de particulares em dreas dotadas de relevancia publica.
A natureza de convénio, ainda, afastaria a pecha de inconstitucionalidade com
relacio as dispensas de licitagdo previstas no art. 24, XXIV, da Lei n® 8.666/93 e no
art. 12, § 3°, da Lei n° 9.637/98, desde que observados, invatiavelmente, os
principios da impessoalidade, da publicidade e da eficiéncia, através de um processo
publico e objetivo para a qualificagio das entidades e para as parcerias a serem
firmadas, razao pela qual conferiu interpretacao conforme aos referidos dispositivos
e, ainda, aos arts. 5%, 6° e 7° da Lei, resguardando, em todas as hipéteses, o controle
do Ministério Publico e do Tribunal de Contas da Uniao a luz da Constituicio.

9. Afirmou, nessa mesma linha, a inconstitucionalidade da expressio “quanto a
conveniéncia e oportunidade de sua qualifica¢io como organizacio social”
constante do art. 2°, II, da Lei n° 9.637/98, porquanto, ao conferir competéncia
discricionaria ao Poder Executivo, mostrar-se-ia incompativel com a objetividade
que deve presidir o procedimento de qualificagdo. Por fim, ap6s considerar que, por
nao serem funcionarios publicos, aos empregados permanentes das Organizacoes
Sociais nao seriam aplicaveis os principios da legalidade na remuneracdo e do
concurso para admissdo, reputou inconstitucional a expressio “com recursos
provenientes do contrato de gestdo, ressalvada a hipétese de adicional relativo ao
exercicio de fun¢io temporaria de direcio e assessoria”, constante do § 2° do art. 14
da Lei n° 9.637/98, e, por conseqiéncia, o § 1° do mesmo dispositivo, na medida
em que, com relagdo aos servidores publicos cedidos as entidades privadas, nao seria
possivel o pagamento de qualquer verba, ainda que privada, sem previsao em lei.

10. Feito o relato do ocorrido até o momento, passo a votatr.

11.A solugao das questoes suscitadas na inicial da presente acio depende de uma
profunda reflexdo sobre a moldura constitucionalmente fixada para a atuagio dos
poderes publicos em campos sensiveis como saude, educa¢io, cultura, desporto e
lazer, meio ambiente e ciéncia e tecnologia, referidos no art. 1° da Lei n® 9.637/98,
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todos muito caros ao projeto coletivo de condugdo da Republica Federativa do
Brasil rumo a construgdo de uma sociedade livre, justa e solidaria (CF, art. 3°, I). E
ainda que os olhos sejam postos na relevancia de que se revestem tais atividades, é
preciso que se enxergue o tema sem as amarras de uma pré-compreensio rigida de
um modelo especifico de Estado, supostamente avesso mesmo as manifestagdes de
vontade que o povo, por seus representantes eleitos, traga a publico diante da
evolucio provocada pelo passar dos anos.

12. E preciso, em outras palavras, identificar o que ¢ constitucionalmente exigido,
imposto de forma invariavel, e, de outro lado, aquilo que ¢ constitucionalmente
deixado a escolha das maiorias politicas prevalecentes, para que possam moldar a
intervencio do Estado nos dominios sociais a luz da vontade coletiva legitimamente
predominante. Com efeito, a0 mesmo tempo em que a Constituicdo exerce o papel
de tutelar consensos minimos, as suas normas tém de ser interpretadas de modo a
viabilizar que, no campo permitido por suas balizas, sejam postos em pratica
projetos politicos divergentes, como fruto do pluralismo politico que marca a
sociedade brasileira (CF, art. 1°, V).

13. Firmadas essas premissas teoricas, deve-se analisar o modo como o texto
constitucional alude ao tema em exame na presente agdo. Com efeito, a
Constituicao, quando se refere aos setores de cultura (CF, art. 215), desporto e lazer
(CF, art. 217), ciéncia e tecnologia (CF, art. 218) e meio ambiente (CF, art. 225),
afirma que tais atividades sdo deveres do Estado e da Sociedade. Faz o mesmo, em
termos nao idénticos, em relacdo a saide (CF, art. 199, caput) e a educacio (CF, art.
209, caput), afirmando, ao lado do dever de o Estado de atuar, que tais atividades
sao “livres 2 iniciativa privada”.

14. Referidos setores de atuagdo do Poder Publico sao denominados, na teoria do
direito administrativo econdmico, servicos publicos sociais, em contraposi¢io aos
tipicos servicos publicos industriais, como se passa com o fornecimento de energia
elétrica ou com os servicos de telecomunicacoes. Por forca das disposicoes
constitucionais antes mencionadas, o regime juridico de tal género de atividades,
quanto a titularidade, configura o que a doutrina contemporinea tem denominado
de servicos publicos compartidos2, servicos publicos nao privativos3, ou servigos
publicos nao exclusivos4: poder publico e iniciativa privada podem,
simultaneamente, exercé-las por direito préprio, porquanto de titularidade de
ambos. Em outras palavras, e ao contrario do que ocorre com os servi¢os publicos
privativos, pode o particular exercer tais atividades independentemente de qualquer
ato negocial de delegacdo pelo Poder Publico, de que seriam exemplos os
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instrumentos da concessio e da permissdao, mencionados no art. 175, caput, da CF.
15.

15- Se exercidas tais atividades pelo Poder Publico, assumem elas,

inquestionavelmente, a natureza de servicos publicos. Quando prestadas, ao
contrario, diretamente pelos particulares, a qualificacdo de tais atividades estd sujeita
a polémica no terreno doutrinario. Ha quem entenda se tratar, ainda assim, de
servico publico, uma vez que o perfil material da atividade nao poderia ser afastado
pela mudanca apenas de seu executor, que diz respeito somente ao angulo subjetivo.
Ha, no sentido diametralmente oposto, quem entenda tratar-se de atividade
econémica em sentido estrito, caracterizada pela preponderancia da livre iniciativa,
ja que ausente o Poder Publico na prestagio, devendo prevalecer o perfil subjetivo
para a defini¢cdo do respectivo regime juridico. Por fim, ha posicao intermediaria que
define tais atividades, quando prestadas pelo particular, como atividade econémica
de interesse publico, sujeita a incidéncia de um marco regulatério mais intenso do
que as meras atividades econdémicas em sentido estrito, porém menos intensa do
que a cabivel no ambito dos servigos publicos propriamente ditos.

16. Esta Corte Suprema ja se posicionou sobre o tema, afirmando que os servigos
de educagio, exemplo tipico de servico publico social e nio privativo, ainda quando
prestados pelo particular por direito proprio, configuram servigos publicos,
aderindo, portanto, a primeira corrente mencionada acima. Confira-se o precedente,
relatado pelo Min. Eros Grau: ACAO DIRETA DE
INCONSTITUCIONALIDADE. LEI N. 6.584/94 DO ESTADO DA BAHIA.
ADOCAO DE MATERIAL ESCOLAR E LIVROS DIDATICOS PELOS
ESTABELECIMENTOS PARTICULARES DE ENSINO. SERVICO PUBLICO.
VICIO FORMAL. INEXISTENCIA. 1. Os setvicos de educacio, seja os prestados
pelo Estado, seja os prestados por particulares, configuram servico publico nao
privativo, podendo ser prestados pelo setor privado independentemente de
concessao, permissdo ou autorizacdo. 2. Tratando se de servigo publico, incumbe as
entidades educacionais particulares, na sua prestagdo, rigorosamente acatar as
normas gerais de educacdo nacional e as dispostas pelo Estado-membro, no
exercicio de competéncia legislativa suplementar (§2° do ar. 24 da Constitui¢io do
Brasil). 3. Pedido de declara¢do de inconstitucionalidade julgado improcedente.
(ADI 1266, Relator(a): Min. EROS GRAU, Tribunal Pleno, julgado em
06/04/2005, DJ 23-09-2005 PP-00006 EMENT VOL- 02206-1 PP-00095 LEXSTF
v. 27, n. 322, 2005, p. 27-30)

17. Essas consideracOes tornam, em primeiro lugar, inaplicavel ao caso o art. 175 da
Constituicdo, que prevé a delegagdo de servicos publicos por permissao ou
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concessiao, sempre condicionada a licitagdo. Ora, essa regra geral, dirigida aos
servicos publicos exclusivos ou privativos — como energia elétrica ou
telecomunica¢oes (CF, art. 21, XI e XII, b’) —, nido pode suprimir o ambito
normativo das diversas regras especificas, previstas também na Constitui¢io, com
relacdo as atividades definidas como servicos publicos ndo privativos. Os dois
regimes juridicos nio podem ser confundidos. E é por forca de tais regras
especificas — arts. 199, 209, 215, 217, 218 e 225, todos da CF —, que o particular atua
por direito préprio nessas searas, sendo totalmente descabida a exigéncia de licitacao
para que, repita-se, o particular possa fazer justamente aquilo que sempre lhe era
licito executar, por serem “livres a iniciativa privada” e/ou “deveres da Sociedade”,
respeitadas as balizas que a prépria Constitui¢do ja impde quanto ao conteudo
material do regime juridico dessas atividades. 16

18. Em suma, portanto, do préprio regime juridico constitucional de tais atividades
se extrai que as Organiza¢oes Sociais, quando se dirigem “ao ensino, a pesquisa
cientifica, ao desenvolvimento tecnolégico, a protecio e preservacio do meio
ambiente, a cultura e a saude” (art. 1°, caput, da Lei), ndo atuam por for¢a do
contrato de gestao ou por qualquer espécie de delegacio, mas sim por direito
proprio. A rigor, a Lei das Organizagdes Sociais ndao delega, no sentido préprio do
termo, servicos publicos, o que torna a matéria fora do ambito normativo do art.
175 da CF. O que a Lei em causa pretendeu promover, muito pelo contrario, foi
somente a instituicdo de um sistema de fomento, de incentivo a que tais atividades
fossem desempenhadas de forma eficiente por particulares, através da colaboragao
publico-privada instrumentalizada no contrato de gestdo. E ¢é nesse ponto da
concretizacdo da atividade de fomento que, supostamente, configuram-se todas as
demais inconstitucionalidades alegadas na inicial.

19. Antes, porém, cabe analisar, a alegacdo de que a Lei das OrganizacGes Sociais
representaria um abandono, pelo Poder Publico, de seus deveres constitucionais de
atuagdo nos setores elencados no art. 1° da Lei. Nao ¢ isto o que ocorre, na
realidade. Com efeito, a interven¢iao do Estado no dominio economico e social pode
ocorrer de forma direta ou indireta, como ensina Floriano Azevedo Marques Neto5:
enquanto na primeira hipétese cabe ao aparelho estatal a disponibilizagio de
utilidades materiais aos beneficiarios, na segunda hipétese o Estado faz uso de seu
instrumental juridico para estimular a que os proprios particulares executem
atividades de interesses publicos, seja através da regulacdo, com coercitividade, seja
através do fomento, fazendo uso de incentivos e estimulos a comportamentos
voluntarios.
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20. Como regra, cabe aos agentes eleitos a definicdo de qual modelo de intervengao,
direta ou indireta, sera mais eficaz no atingimento das metas coletivas conclamadas
pela sociedade brasileira, definindo o modelo de atuagdo que se mostre mais
consentineo com o projeto politico vencedor do pleito eleitoral. Foi com base nisso
que, principalmente no curso do século passado, preponderou a intervencio direta
do Estado em diversos setores sociais, como consequéncia dos ideais que
circundavam a nocio de Estado Social.

21. Mais recentemente, porém, o modelo atual de Estado, diante das exigéncias
formais do regime juridico publico tradicional e do agigantamento do aparelho
estrutural administrativo, muitas vezes tem se inclinado para a atuagao indireta, por
regulagdo, inducio e através do fomento publico (art. 174, caput, da CF, que dispoe
de forma genérica sobre a regulacio, a fiscalizagdo, o incentivo e o planejamento
estatais no ambito das atividades econdmicas). Sinal claro dessa tendéncia consiste
nos programas de privatizagao e de desestatiza¢io, que povoaram o Brasil na década
de noventa, e na crescente relevancia atribuida pela legislacio as denominadas
agéncias reguladoras, cujo modelo institucional ja recebeu a chancela desta Corte
Suprema no julgamento das ADIn’s n® 1.668/DF, Rel. Min. Marco Autelio, e 1.949-
MC/RS, Rel. Min. Sepilveda Pertence.

22. Assim, nos dois momentos, o que resultou foi a vontade preponderante
manifestada nos canais democraticos, sem que a Constituicao fosse lida como a
cristalizacdo de um modelo tnico e engessado a respeito da intervencao do Estado
no dominio econémico e social6. E ¢ justamente dessa forma, optando pelo
fomento acompanhado de uma regulacio intensa, que os servicos publicos sociais
ainda continuario a ser efetivados pelo Estado brasileiro apos a vigéncia da Lei n®
9.637/98 — e como de fato vém sendo —, através da colaborag¢io publico-ptivado.

23. Em outros termos, a Constituicdo ndo exige que o Poder Publico atue, nesses
campos, exclusivamente de forma direta. Pelo contrario, o texto constitucional é
expresso em afirmar que serd valida a atuagao indireta, através do fomento, como o
faz com setores particularmente sensiveis como sadde (CF, art. 199, §2°
interpretado a contratio sensu — “é vedada a destinacdo de recursos publicos para
auxilios ou subvencoes as institui¢oes privadas com fins lucrativos”) e educacao
(CF, art. 213 — “Os recursos publicos serdo destinados as escolas publicas, podendo
ser dirigidos a escolas comunitarias, confessionais ou filantropicas, definidas em lei,
que: I - comprovem finalidade nio-lucrativa e apliquem seus excedentes financeiros
em educagdo; II - assegurem a destinagio de seu patrimonio a outra escola
comunitaria, filantrépica ou confessional, ou ao Poder Publico, no caso de
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encerramento de suas atividades”), mas que se estende por identidade de razdes a
todos os servicos sociais.

24. Disso se extrai que cabe aos agentes democraticamente eleitos a definicdo da
proporc¢io entre a atuacdo direta e a indireta, desde que, por qualquer modo, o
resultado constitucionalmente fixado — a prestacio dos servicos sociais — seja
alcancado?7. Dai porque nao ha inconstitucionalidade na op¢ao, manifestada pela Lei
das OS’s, publicada em marco de 1998, e posteriormente reiterada com a edi¢do, em
maio de 1999, da Lei n° 9.790/99, que trata das Otganizacoes da Sociedade Civil de
Interesse Publico, pelo foco no fomento para o atingimento de determinados
deveres estatais.

25. Do ponto de vista conceitual, o fomento ¢ a disciplina nio coercitiva da conduta
dos particulares, cujo desempenho em atividades de interesse publico é estimulado
por san¢bes premiais. Diogo de Figueiredo Moreira Neto, ao tratar do tema, afirma
que “o fomento publico, conduzido com liberdade de opc¢ao, tem elevado alcance
pedagdgico e integrador, podendo ser considerado, para um futuro ainda longinquo,
a atividade mais importante e mais nobre do Estado”, porquanto fortemente calcada
na efetivacgio do principio da consensualidade e da participacio no direito
administrativo.

26. A finalidade de fomento, in casu, ¢ posta em pratica pela cessao de recursos,
bens e pessoal da Administracio Publica para as entidades privadas, apds a
celebragdo de contrato de gestao. Este mesmo contrato de gestdo, por outro lado,
sera o instrumento consensual que viabilizard o direcionamento, pelo Poder Publico,
da atuacdo do particular em consondncia com o interesse publico, através da
insercao de metas ¢ de resultados a serem alcancados, em uma versao branda da
conhecida regulacdo, temperada pelo principio da consensualidade e pela
participacio dos administrados. Além disso, a regulacdo ainda incidird da forma
tradicional, pela imposicao de deveres definidos em leis ou atos infralegais, tal como
decidido por este STF acerca da educacdo, mesmo quando desempenhada por
particulares, na acima citada ADIn n° 1.266, Rel. Min. Eros Grau, mitigando a
predominancia do principio da livre iniciativa pela possibilidade de incidéncia de
regulacio estatal.

27. A propria Lei n® 9.637/98 menciona expressamente o termo fomento em
diversos de sues dispositivos, como se vé de seus arts. 5°, 6°, paragrafo unico, e 8°,
bem como diretamente da denominacao da Secio V — Do fomento as Atividades
Sociais da Lei, integrada pelos arts. 11 a 15. Nao ha, assim, risco de sucateamento
dos setores, que, pela sé previsao em lei desse marco regulatério do terceiro setor,
ndo serdo colocados a margem do controle do Estado.
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28. Portanto, o Poder Publico nio renunciou aos seus deveres constitucionais de
atuacdo nas areas de saude, educagdo, prote¢io ao meio ambiente, patriménio
histérico e acesso a ciéncia, mas apenas colocou em pratica uma opgao valida por
intervir de forma indireta para o cumprimento de tais deveres, através do fomento e
da regulacdo. Na esséncia, preside a execucdo deste programa de agdo a logica de
que a atuagdo privada serd mais eficiente do que a publica em determinados
dominios, dada a agilidade e a flexibilidade que dominam o regime de direito
privado.

29. Ademais, a lei ndo exige que o Estado saia de cena como um vetor necessario.
Decidiu-o, ¢ verdade, com relagdo a duas concretas entidades publicas mencionadas
no art. 21, extinguindo-as ¢ determinando a transferéncia de recursos, através de
contratos de gestao a serem firmados a época, para entidades privadas. Porém, essas
decisdes especificas tomadas pelo legislador nio sdo, repita-se, uma imposicio de
um modelo perene de atuacdo do Poder Publico, que pela sé edicio da Lei n°®
9.637/98 nio se vé obrigado a repeti-lo em hipdteses similares. Ao contrario, a
opgio pelo atingimento dos resultados através do fomento, ¢ nio da intervencio
direta, ficard a cargo, em cada setor, dos mandatarios eleitos pelo povo, que assim
refletirdo, como ¢é proprio as democracias constitucionais, a vontade prevalecente
em um dado momento historico da sociedade.

30. Nao ha sequer como apontar, nessa linha, que aquelas duas decisbes politicas
especificas tomadas através da edi¢ao do art. 21 da Lei, de extin¢do do Laboratério
Nacional de Luz Sincrotron e da Fundacio Roquette Pinto, vulnerariam a
Constituicao. Como se viu mais acima, a moldura constitucional da atuacio do
Estado nos setores mencionados pela Lei permite a opgdo tanto pelo prestacao
direta como pelo fomento, desde que, invariavelmente, a Administracido Publica seja
controlada do ponto de vista do resultado, sendo por isso valida, em abstrato, a
institui¢ao de um marco legal definidor do regime juridico a ser seguido no modelo
de fomento. Ora, se, portanto, seria valida no futuro a escolha pela intervencao
através do fomento, ndo ha como enxergar qualquer 6bice a que a Lei optasse por
fazé-lo pontualmente, desde logo, com relagio aos dois setores ocupados pelas
referidas entidades.

31.Em outras palavras, cada decisao gerencial de utilizagdo do regime do fomento
através do contrato de gestdo, apos a edi¢ao da Lei, representa, simultaneamente, o
afastamento da via da criacdo de entidades publicas para a intervencdo direta e a
escolha pela busca dos mesmos fins através da inducio e do fomento de atores
privados. O que fez a Lei em seu art. 21, assim, foi apenas conjugar essas duas
decisGes em um unico dispositivo, submetendo a qualificacio e a celebrac¢io do
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contrato de gestdao as demais normas do diploma legal. Assim, reputar tal dispositivo
inconstitucional, com a devida vénia, seria sobremodo incoerente com a chancela do
marco legal das Organizac¢oes Sociais, porquanto o fator tempo na opgao politica
pelo modelo de fomento — se simultaneamente ou ap6s a edigao da Lei, portanto —
nao parece ser de qualquer modo relevante para aferir a sua conformidade com a
Constituicio.

32. Afastadas a suposta afronta ao art. 175 da CF e a inconstitucionalidade dos arts.
18 a 22 da Lei, cabe analisar se ha alguma violacio ao dever constitucional de licitar
(CF, art. 37, XXI), diante dos pormenores do marco legal das Organizagdes Socais.
Neste ponto, a argumentagdo desenvolvida pelos autores diz respeito (i) ao
procedimento de qualificacio como OS, (ii) a celebracio do contrato de gestio, (iii)
a prestacdo de servicos, nos limites do contrato de gestdo ja celebrado, pela OS ao
Poder Publico, (iv) a outorga de permissio de uso de bem publico a OS e (v) as
contratacOes de servicos pelas OS’s, com terceiros, fazendo uso de dinheiro publico,
alegando que a auséncia de licitagio em cada um desses atos representaria violagao a
Constituicao.

33. Em primeiro lugar, deve ser afastada a incidéncia do art. 37, XXI, da CF quanto
ao procedimento de qualificacio como OS, porquanto tal ato nio se configura
como contratacio no sentido préprio do termo. E que ndo ocorre, em tal hipétese,
a contraposicao de interesses, com feicdo comutativa e com intuito lucrativo, que
consiste no nicleo conceitual da figura do contrato administrativo, conforme aponta
a doutrinall e conforme ja ressaltado pelo voto do ilustre Min. Relator. Ao
contrario, a qualificagdo consiste em uma etapa inicial, embrionaria, pelo
deferimento do titulo juridico de “organizacdo social”’, para que Poder Puablico e
particular colaborem na realizacio de um interesse comum, que consiste na
prestacdo de servigos sociais para a populacido. Essa prestaciao, mais a frente, serd
fomentada pelo Estado através do repasse de recursos e da cessao de pessoal e de
bens, mas a etapa inicial, a condicdo primeira para que isso ocorra, nos termos da
Lei (Art. 1°), é a qualificacdo da entidade como organizacio social. Assim, a
qualificacgdo como OS consiste apenas na atribuicio de um titulo juridico de
legitimacdo da entidade, que passa a se habilitar a fruir, se celebrado o contrato de
gestao posteriormente, de determinados beneficios.

34. Pelo regime da lei, os requisitos legais do inc. I do art. 2° podem ser satisfeitos

por todas as associagoes interessadas — com a ressalva do conteddo discricionario do

inc. II, a seguir analisado. Assim, nao h4, nesta etapa de qualificacio, verdadeira

disputa entre os interessados, ja que, repita-se, todos que satisfizerem os requisitos
3 3 5

poderio alcancar o mesmo titulo juridico, de “organizacio social”, a ser concedido
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pela Administracio Publica. A doutrina contemporanea tem feito uso do termo
credenciamento para denominar tais casos12, em que, repita-se, ndo incide o dever
constitucional de licitar pela prépria natureza juridica do ato, que nao ¢ contrato, e
pela inexisténcia de qualquer competicdo, ja que todos os interessados podem
alcancar o mesmo objetivo, de modo includente, e ndo excludente.

35. Cabe analisar, ainda sob este prisma, o inc. II do mesmo artigo, por for¢a do
qual a conclusao do procedimento de qualificagao depende de “aprovacio, quanto a
conveniéncia e oportunidade de sua qualificagdo como organizacdo social, do
Ministro ou titular de érgdo supervisor ou regulador da area de atividade
correspondente ao seu objeto social e do Ministro de Estado da Administracao
Federal ¢ Reforma do Estado”. Assim, o procedimento de qualificacio fica
condicionado (i) a satisfacio dos requisitos do inc. I e (i) a conveniéncia e
oportunidade do Poder Executivo.

36. Como ndo se ignora, conveniéncia e oportunidade sao termos que atribuem ao
administrador o exercicio da cognominada competéncia discricionaria, conferindo-
lhe uma margem de concretizagdo do interesse publico a luz das particularidades de
cada caso, flexibilizando sua atuacdo, a0 menos em parte, das amarras de uma
disciplina legal rigidamente pré-estabelecida.

37. Discricionariedade, porém, nao pode significar arbitrariedade, de modo que o
exame da conveniéncia e da oportunidade na qualificagdo ndo deve ser levado a
cabo por mero capricho. Conforme a doutrina contemporanea tem salientado,
mesmo nos casos em que hd competéncia discricionaria deve o administrador
publico decidir observando a principiologia constitucional, em especial os principios
da impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia (CF, art. 37, caput). Por essa
via, informada pela for¢a normativa da Constitui¢ao e pelo ideario pds-positivista, o
conteudo dos principios constitucionais serve de instrumento para o controle da
Administra¢dao Publica, que, como componente da estrutura do Estado, ndo pode se
furtar a observancia do texto constitucional. No cenirio do neoconstitucionalismo,
portanto, o exercicio da discricionariedade nao escapa do respeito aos principios
constitucionais, e isso, veja-se bem, mesmo quando a lei seja omissa, ja que a
legislagao infraconstitucional nao pode represar, conter ou de qualquer forma
mitigar a eficcia irradiante das normas constitucionais 15.

38. Nesse sentido, por exemplo, ja teve oportunidade de se manifestar esta Suprema
Corte no julgamento da medida cautelar na ADC n° 12, posteriormente confirmada
em decis@o de mérito, em que se decidiu pela constitucionalidade do ato do CN]J
que vedou o nepotismo no Poder Judicidrio. Afirmou-se, na esséncia da
fundamentacdo do decisium, que o ato regulamentar do CNJ, de inegavel natureza
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administrativa, apenas concretizava os principios constitucionais que regem a
atuacio da Administracao Publica, e com isso reconhecendo-se a incidéncia direta
das normas constitucionais na atividade administrativa do Estado, verbis:

ACAO DECLARATORIA DE CONSTITUCIONALIDADE, AJUIZADA EM
PROL DA RESOLUCAO N° 07, de 18/10/2005, DO CONSELHO NACIONAL
DE JUSTICA. MEDIDA CAUTELAR. (...) A Resolucido n°® 07/05 do CNJ reveste-
se dos atributos da generalidade (os dispositivos dela constantes veiculam normas
proibitivas de acdes administrativas de logo padronizadas), impessoalidade (auséncia
de indica¢io nominal ou patronimica de quem quer que seja) e abstratividade (trata-
se de um modelo normativo com ambito temporal de vigéncia em aberto, pois
claramente vocacionado para renovar de forma continua o liame que prende suas
hipéteses de incidéncia aos respectivos mandamentos). A Resolucio n® 07/05 se
dota, ainda, de carater normativo primario, dado que arranca diretamente do § 4° do
art. 103-B da Carta-cidada e tem como finalidade debulhar os préprios conteddos
logicos dos principios constitucionais de centrada regéncia de toda a atividade
administrativa do Estado, especialmente o da impessoalidade, o da eficiéncia, o da
igualdade e o da moralidade. O ato normativo que se faz de objeto desta agio
declaratéria densifica apropriadamente os quatro citados principios do art. 37 da
Constitui¢ao Federal, razao por que ndo ha antinomia de conteidos na comparagao
dos comandos que se veiculam pelos dois modelos normativos: o constitucional e o
infraconstitucional. Logo, o Conselho Nacional de Justica fez adequado uso da
competéncia que lhe conferiu a Carta de Outubro, apés a Emenda 45/04. Noutro
giro, os condicionamentos impostos pela Resolu¢ao em foco nao atentam contra a
liberdade de nomeagdo e exoneracio dos cargos em comissio e funcoes de
confianca (incisos II e V do art. 37). Isto porque a interpretagdo dos mencionados
incisos nio pode se desapegar dos principios que se veiculam pelo caput do mesmo
art. 37. Donde o juizo de que as restri¢cdes constantes do ato normativo do CNJ sio,
no rigor dos termos, as mesmas restricoes ja impostas pela Constituicao de 1988,
dedutiveis dos republicanos principios da impessoalidade, da eficiéncia, da igualdade
e da moralidade. E dizer: o que ja era constitucionalmente proibido permanece com
essa tipificacdo, porém, agora, mais expletivamente positivado. Nao se trata, entao,
de discriminar o Poder Judicidrio perante os outros dois Poderes Organicos do
Hstado, sob a equivocada proposicio de que o Poder Executivo e o Poder
Legislativo estariam inteiramente libertos de peias juridicas para prover seus cargos
em comissdo e funcles de confianca, naquelas situagdes em que 0s respectivos
ocupantes nido hajam ingressado na atividade estatal por meio de concurso publico.
(...) (ADC 12 MC, Relator(a): Min. CARLOS BRITTO, Tribunal Pleno, julgado em
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39. Assim, o fato de o art. 2°, II, da Lei n°® 9.637/98 condicionar a discricionariedade
do Poder Executivo o deferimento da qualificacio ndo conduz a 25 violacio da
Constitui¢ao. Seria de fato inconstitucional qualquer leitura, feita pelo administrador
ou pelos demais intérpretes, que extraisse dessa competéncia administrativa um
permissivo para a pratica de arbitrariedades, criando redutos de favorecimento a ser
viabilizado por contratos de gestao dirigidos a determinadas organiza¢des sociais.

40. Contudo, tal dispositivo sé pode ser interpretado, a luz do texto constitucional,
como deferindo o manuseio da discricionariedade com o respeito aos principios que
regem a administracdo publica, previstos no caput do art. 37 da CF, em especial os
principios da impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, dos quais decorre
o dever de motivacio dos atos administrativos, como elemento da necessaria
controlabilidade dos atos do poder publico.

41. E mais: na realidade, o exercicio da competéncia discricionaria, in casu, ¢é
balizado ndo sé pela incidéncia direta dos principios constitucionais, combinado
com o controle a ser exercido pelo Ministério Publico e pelo Tribunal de Contas,
conforme adiante serd afirmado, mas também pela prépria sistemdtica adotada pela
Lei n° 9.637/98. Com efeito, a referida Lei dispoe, em seu art. 20, sobre a edi¢io de
Decteto consubstanciando o Programa Nacional de Publicizacio — PNP, “com o
objetivo de estabelecer diretrizes e critérios para a qualificacio de organizagoes
sociais, a fim de assegurar a absorc¢do de atividades desenvolvidas por entidades ou
orgaos publicos da Unido, que atuem nas atividades referidas no art. 1°, por
organiza¢des sociais, qualificadas na forma desta Lei, observadas as seguintes
diretrizes: 1 - énfase no atendimento do cidadio-cliente; 11 - énfase nos resultados,
qualitativos e quantitativos nos prazos pactuados; 111 - controle social das acoes de
forma transparente”.

42. Ou seja, ¢ a propria Lei que compele o administrador a fixar, em abstrato,
critérios objetivos em ato regulamentar para que exerca, em cada caso concreto, a
competéncia que lhe foi deferida, com isso instituindo uma autolimitacdo da
Administracdo Publica: ao densificar em um ato regulamentar abstrato tais critérios,
concretizando o que previsto na Lei, as futuras decisées da Administragio deverdo
se reconduzir, fundamentadamente, as diretrizes fixadas. Em ultima anailise,
portanto, a sistematica da Lei, se interpretada a luz da Constitui¢ao, conduz a que a
discricionariedade seja entendida como um veiculo para alcangar a concretizagiao das
diretrizes instituidas no art. 20 do diploma, de modo a se reduzir drasticamente a
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margem de apreciagio do administrador nos casos futuros, em prestigio a
impessoalidade e a igualdade de tratamento.

43. O cenirio de limitagdo a atuacdo do administrador fica completo, na sistematica
da Lei, pelo ato oposto ao disciplinado pelo art. 2°, de desqualificacdo, para cuja
producao o art. 16, §1°, impoée um procedimento administrativo formal, com
aplicacio da garantia da ampla defesa, o que, pelo paralelismo das formas, s6 reforca
a tese de que ndo ha espaco para arbitrariedades da Administracao no deferimento
do titulo de “organizacdo social” pelo procedimento de qualificacio — porquanto
toda atividade deciséria da administracio publica, quando capaz de produzir efeitos
a esferas juridicas de particulares, é necessariamente processualizada.

44. Deste modo, a qualificagio, que, como dito, caberia em tese a qualquer
interessado, s6 pode ser indeferida por critérios comprovadamente objetivos e
impessoais, fixados em harmonia com o que prega o art. 20 da Lei, cuja
configuracio in concreto seja demonstrada por razes fundamentadas nos autos de
processo administrativo, preservando-se, assim, o alerta do Procurador-Geral da
Republica no sentido de que o procedimento de qualificacio “deve atender a juizos
racionais do agente publico” (fls. 447). E este o conceito de discricionariedade que,
in casu, deve ser extraido da Constitui¢dao, sem que de qualquer forma se configure,
por essa linha, violagdo aos principios da isonomia, da impessoalidade e da
moralidade, justamente as bases axiologicas da regra constitucional da licitagao.
Portanto, nao ha violagao a Constituicio pela auséncia de licitacio no procedimento
de qualificacio, ja que se trata, materialmente, de atividade de credenciamento, a ser
conduzido sempre com a observancia dos principios constitucionais que regem a
Administracao Publica.

45. A inicial também veicula impugnac¢ao consistente na auséncia de licitagdo para a
celebracio do proprio contrato de gestdo entre a entidade qualificada e o Poder
Publico. Tampouco aqui, porém, cabe falar em incidéncia do dever constitucional de
licitar, ja que o contrato de gestdo nio consiste, a rigor, em contrato administrativo,
mas sim em um convénio. Com efeito, no nicleo da figura dos convénios esta a
conjugacdo de esforgos para o atingimento de um objetivo comum aos interessados:
hd plena harmonia entre as posi¢des subjetivas, que buscam um negbcio
verdadeiramente associativo, e ndo comutativo, voltado para um fim compartilhado

46. E justamente isto que se passa no contrato de gestdo, em que a entidade privada,
constituida para atuar sem finalidade lucrativa nas areas elencadas no art. 1°, ¢ o
Poder Publico, submetido aos deveres constitucionais de agir, pretendem alcancar a
mesma finalidade: a realizacdo de servigos de satude, educacdo, cultura, desporto e
lazer, meio ambiente e ciéncia e tecnologia. Os interesses de ambas as partes,
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portanto, confluem em uma mesma dire¢do, o que ¢ totalmente diverso do que
ocotre com a figura tipica do contrato administrativo, caracterizado pela oposicao
de interesses. Fi nesse sentido que se expressa a doutrina, recusando 20s contratos
de gestio a natureza verdadeiramente contratual.

47. Por nao se tratar de contratos administrativos, nio cabe falar em incidéncia do
dever constitucional de licitar, restrito ao ambito das contratagdes (CF, art. 37,
XXI). Nem por isso, porém, a celebracio de contratos de gestio pode ficar
imunizada a incidéncia dos principios constitucionais. Da mesma forma como se
ressaltou acima, a Administracdo deve observar, sempre, os principios estabelecidos
no caput do art. 37 da CF. Dentre eles, tém destaque os principios da
impessoalidade, expressdo da isonomia (art. 5°, caput), ¢ da publicidade, decorréncia
da idéia de transparéncia e do principio republicano (CF, art. 1°, caput).

48. Ora, no contetdo do contrato de gestdo, segundo os arts. 12 ¢ 14 da Lei, pode
figurar a previsdao de repasse de bens, recursos e servidores publicos. Esses repasses
pelo Poder Publico, como ¢ evidente, constituem bens escassos, que, a0 contrario
da mera qualificacio como organizacio social, ndo estariam disponiveis para todo e
qualquer interessado que se apresentasse a Administracdo Publica manifestando o
interesse em executar os servicos sociais. Diante de um cenario de escassez, que, por
consequéncia, leva a exclusio de particulares com a mesma pretensio, todos
almejando a posicao subjetiva de parceiro privado no contrato de gestao, impoe-se
que o Poder Puablico conduza a celebragio do contrato de gestio por um
procedimento puiblico impessoal e pautado por critérios objetivos, ainda que, repita-
se, sem os rigores formais da licitagdo tal como concebida pela Lei n° 8666/93 em
concretizacdo do art. 37, XXI, da CF, cuja aplicabilidade ao caso, reitere-se, é de se
ter por rejeitada diante da natureza do vinculo instrumentalizado pelo contrato de
gestdo. Por essa razdo, que tem por base, em dltima analise, a incidéncia direta dos
principios constitucionais, que se deve acolher a licdio de Alexandre Santos de
Aragio, verbis:

“A nossa opinidio é que o contrato de gestdo realmente ndo possui natureza
contratual: visa a realizacao de atividades de interesse comum do Estado e da
entidade da sociedade civil, ndo possuindo, salvo se desvirtuado, carater comutativo.
Esse fato, no entanto, apenas exclui a obrigatoriedade da licitagao formal, tal como
prevista nas minucias da Lei n® 8.666/93. Nada leva, contudo, a que érgio publico
‘contratante’ possa deixar de realizar um procedimento objetivo de selecao entre as
organizacdes sociais qualificadas no seu ambito de atuacdo para que, de forma
impessoal, escolha com qual delas ira realizar a parceria. Essa obrigatoriedade deflui
dos principios da moralidade, razoabilidade, igualdade, impessoalidade,
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economicidade e da motivacao, contemplados na Constitui¢ao Federal (art. 37 e 70),
na Lei n° 8.666/93 (art. 3°), mesmo para os casos de dispensa de licitagio (art. 24,
XXIV ¢/c art. 26, paragrafo unico), e na propria Lei n® 9.637/98 (art. 7°). Nio se
pode confundir o fato da licitagdo ser dispensavel com a possibilidade de escolha
livre, desmotivada e sem publicidade prévia, que violaria os principios do Estado de
Direito. Se o Estado possui critérios objetivos de discriminagio para, excluindo
todas as demais entidades da sociedade civil sem fins lucrativos, celebrar contrato de
gestdo apenas com as organizacOes sociais, ja que estas passaram pelo respectivo
processo de qualificacio — daf o art. 24, XXIV, da Lei n® 8.666/93 —, nao ha,
todavia, qualquer distingao razoavel que se possa fazer entre elas”.

49. E isso s6 se confirma pela leitura do art. 7°, caput, da Lei n° 9.637/98, que prevé
que a elaboracio do contrato de gestao — literalmente, apenas a elabora¢io, porém —
sera submetida aos “principios da legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade, economicidade e, também, os seguintes preceitos: (...)”. A mesma
légica, felizmente de modo mais abrangente, presidiu com mais intensidade a
posterior edicio 19 ARAGAO, Alexandre Santos de. Direito dos servicos publicos,
Rio de Janeiro: Ed. Forense, 2007, p. 748-749. 29 da Lei das OSCIP’s —
Organiza¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico, Lei n® 9.790/99, que nao estd
em analise, mas que guarda um vinculo muito {ntimo de pertinéncia com a matéria
aqui tratada, ja que relativa também ao Terceiro Setor: é o que se 1é do art. 4°, inc. I,
que subordina as entidades, para que se qualifiquem como Organizacoes da
Sociedade Civil de Interesse Publico, a “observancia dos principios da legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e da eficiéncia”. Esta
tendéncia, portanto, ja deve ser extraida diretamente da Constituicio, como um
vetor para a defini¢ao do regime juridico do Terceiro Setor.

50. Assim, embora nao submetido formalmente a licitacio, a celebracio do contrato
de gestdo com as Organizagoes Sociais deve ser conduzida de forma publica,
impessoal e por critérios objetivos, como consequéncia da incidéncia direta dos
principios constitucionais que regem a Administracao Publica.

51. Por identidade de razoes, mesmo a dispensa de licitacdo instituida no art. 24,
XXIV, da Lei n° 8.666/93 deve obsetrvar os principios constitucionais. Em primeiro
lugar, tal dispositivo nao é, em abstrato, inconstitucional. A dispensa de licitagao af
instituida tem uma finalidade que a doutrina contemporanea denomina de funcio
regulatéria da licitagio, através da qual a licitagdo passa a ser também vista como
mecanismo de induc¢io de determinadas praticas sociais benéficas. Foi assim, por
exemplo, que a Lei Complementar n® 123/06 institui diversos beneficios em prol de
microempresas nas licitagdes publicas, estimulando o seu crescimento no mercado
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interno. E ¢ com a mesma finalidade que os incisos X111, XX, XXI e XXVII do art.
24 prevéem outros casos de dispensa, em idéntica linha ao que prevé o agora
impugnado inciso XXIV.

52. Ou seja, a finalidade da dispensa criada pela Lei n° 9.648/98, ao incluir o inc.
XXIV no att. 24 da Lei n® 8.666/93, foi fomentar a atuagio de organizacdes sociais
que ja ostentem, a época da contratacio, o titulo de qualificacdo, e que por isso
sejam reconhecidamente colaboradoras do Poder Publico no desempenho dos
deveres constitucionais de atuagio nos servicos sociais. i a propria finalidade de
fomento, portanto, prevista nos arts. 174, 199, § 2°, e 213 da CF, que legitima a nova
hipétese de dispensa, como concretiza¢ao de um tratamento desigual fundado em
critério objetivo e razodvel de desequiparagio, como meio de atingir uma finalidade
constitucional — a prestacio eficiente dos servigos sociais.

53. E veja-se que ¢ a mesma justificativa que permite concluir também pela validade
do art. 12, § 3°, da Lei n 9.637/98, ao dispensar a licitacdo para a permissdo de bens
publicos para as Organizagdes Sociais, porquanto presente a légica do fomento,
com a funcio regulatéria das contratagSes publicas.

54. De todo modo, nesses dois casos novamente deve ser frisado que a existéncia de
dispensa de licitacdio ndo afasta a incidéncia dos principios constitucionais da
Administracio Publica (art. 37, caput, da CF), de modo que a contratacio direta
deve observar critérios objetivos e impessoais, com publicidade de forma a permitir
0 acesso a todos os interessados, ainda que sem a necessidade de observancia dos
requisitos formais rigidos do procedimento da Lei n 8.666/93.

55. Por fim, ainda no tema das licitagdes, cabe apreciar se as Organiza¢des Sociais,
em suas contratacoes com terceiros fazendo uso de verbas publicas, estdo sujeitas ao
dever de licitar. As organizagbes sociais, como ja dito, ndo fazem parte da
Administracao Publica Indireta, figurando no Terceiro Setor. Possuem, com efeito,
natureza juridica de direito privado (Lei n® 9.637/98, art. 1°, caput), sem que sequer
estejam sujeitas a um vinculo de controle juridico exercido pela Administracao
Publica em suas decisdes. Nao sio, portanto, parte do conceito constitucional de
Administracio Publica. No entanto, o fato de receberem recursos publicos, bens
publicos e servidores publicos ha de fazer com que seu regime juridico seja
minimamente informado pela incidéncia do ntcleo essencial dos principios da
Administracio Puablica (CF, art. 37, caput), dentre os quais se destaca a
impessoalidade.

56. Isso significa que as Organizagdes Socials ndo estdo sujeitas as regras formais
dos incisos do art. 37, de que seria exemplo a regra da licitacio, mas sim apenas a
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observancia do nuicleo essencial dos principios definidos no caput. Essa incidéncia
dos principios administrativos deve ser compatibilizada com as caractetisticas mais
flexiveis do setor privado, que constituem justamente a finalidade por detras de todo
o marco regulatério do Terceiro Setor, porquanto fiado na premissa de que
determinadas atividades podem ser mais eficientemente desempenhadas sob as
vestes do regime de direito privado. Assim, a conciliagdio desses vetores leva
justamente ao que dispoe o art. 4°, VIII, da Lei n® 9.637/98, segundo o qual o
Conselho de Administracao da OS deve “aprovar por maioria, no minimo, de dois
tercos de seus membros, o regulamento préprio contendo os procedimentos que
deve adotar para a contratacao de obras, servigos, compras e alienacdes e o plano de
cargos, salarios e beneficios dos empregados da entidade”. Ou seja, embora nido
fagam formalmente licitacdo, tais entidades devem editar um regulamento proprio
para contratacdes, fixando regras objetivas e impessoais para o dispéndio de
recursos publicos.

57. Desta forma, hd plena conciliagio do conteido dos principios constitucionais
com a flexibilidade inerente ao regime de direito privado, que nio se harmonizaria
com a submissio pura e simples ao procedimento da Lei n 8.666/93,
reconhecidamente formal, custoso e pouco célere. Esse mesmo raciocinio ja
conduziu a que a Segunda Turma desta Corte, em sede cautelar, enxergasse a
fumaga de bom direito na tese da validade do procedimento simplificado de licitacao
instituido pela Petrobras com base na Lei n® 9.478/97 — embora até o momento o
Pleno nao tenha firmado posicdo sobre o tema. Confira-se o precedente, da relatoria
do Min. Gilmar Mendes:

Acdo Cautelar. 2. Efeito suspensivo a recurso extraordinario admitido no Supetior
Tribunal de Justica. 3. Plausibilidade juridica do pedido. Licitagbes realizadas pela
Petrobras com base no Regulamento do Procedimento Licitatério Simplificado
(Decreto n® 2.745/98 e Lei n° 9.478/97). 4. Perigo de dano irreparavel. A suspensiao
das licitagdes pode inviabilizar a propria atividade da Petrobras e comprometer o
processo de exploragio e distribuicio de petréleo em todo o pafs, com reflexos
imediatos para a inddstria, comércio e, enfim, para toda a populagao. 5. Medida
cautelar deferida para conceder efeito suspensivo ao recurso extraordinario (AC
1193 MC-QO, Relator(a): Min. GILMAR MENDES, Segunda Turma, julgado em
09/05/2006, DJ 30-06-2006 PP-00018 EMENT VOL- 02239-01 PP-00042 RT]J
VOL-00205-03 PP-01084)

58. Ora, se é possivel que uma estatal, componente da Administracdo Indireta, edite
regulamento préprio de compras a luz dos principios constitucionais, inclinando-se
em busca da agilidade e da flexibilidade que presidem as aquisi¢coes em regime de
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direito privado, niao parece haver motivo para que tal procedimento seja vedada no
que pertinente as Organizagdes Sociais, que sequer integram o conceito
constitucional de Administracao Publica.

59. As razGes expostas até aqui tornam mais simples a resolucao das questoes ainda
pendentes. Com efeito, e com a devida vénia dos que pensam em sentido contrario,
ndo ha como vislumbrar qualquer violacdo, na Lei das Organizagdes Sociais, aos
principios constitucionais que regem a remuneracao dos servidores publicos. Os
empregados das OrganizacGes Sociais ndo siao servidores publicos, mas sim
empregados privados. Por isso, sua remuneracdo nio deve ter base em lei, mas sim
nos contratos de trabalho firmados consensualmente. Ja o procedimento de sele¢ao
de pessoal, da mesma forma como a contratacio de obras e servigos, deve, sim, ser
posto em pratica de modo impessoal e objetivo, porém sem os rigores do concurso
publico. Se a OS nio ¢ entidade da administragdo indireta, pois nio se enquadra
nem no conceito de empresa publica, de sociedade de economia mista, nem de
fundagbes publicas, nem no de autarquias, j4 que ndo ¢ de qualquer modo
controlada pelo poder publico, ndo ha como incidir a regra do art. 37, II, da CF. O
que ha de se exigir ¢ a observancia de impessoalidade e de objetividade na selecao de
pessoal, conforme regulamento proprio, 33 mas nao a submissio ao procedimento
formal do concurso publico, devendo ser interpretada nesse sentido a parte final do
art. 4°, VIII, da Lei, ao falar em regulamento préprio contendo plano de cargos dos
empregados.

60. Em relacio aos servidores publicos cedidos, nio ha qualquer violagio a
Constituicdo. A lei preserva a remuneracdo a que o cargo faz jus no 6rgao de
origem, conforme o art. 14, § 3° da Lei. Os que tiverem direito, nas hipoteses
restritas em que aplicaveis, as regras da paridade e da integralidade no sistema
previdenciario, deverdo ter como paradigma os cargos dos 6rgaos de origem, e nao
o que lhes era pago de forma transitéria na organizagio social. E isso se impde,
ademais, porquanto niao hd sequer previsio para que, quanto as verbas pagas
transitoriamente pelas organizagdes sociais, seja paga, pela Organizacao Social, a
denominada contribuicio patronal (CF, art. 149, §1°), o que seria indispensavel para
a manutenc¢do do equilibrio financeiro e atuarial que, a luz do art. 40, caput, da CF,
deve presidir o regime préprio de previdéncia dos servidores publicos.

61. E ndo ha qualquer inconstitucionalidade nos §§ 1° e 2° do art. 14 da Lei n°
9.637/98. Da interpretacio conjugada de tais dispositivos extrai-se ser possivel, em
primeiro lugar, que a Organiza¢do Social pague, com recursos proprios, vantagens
pecuniarias a servidores publicos que lhe forem cedidos; caso se trate, porém, de
recursos advindos do contrato de gestdo, tal pagamento apenas sera valido “na
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hipétese de adicional relativo ao exercicio de func¢do temporiria de diregiao e
assessoria” (§2° do art. 14). Em qualquer dos casos, porém, como visto, acima, “nio
sera incorporada aos vencimentos ou a remunera¢iao de origem do servidor cedido
qualquer vantagem pecuniaria que vier a ser paga pela organizacao social”.

62. Tais disposi¢des nao ofendem a Constituicio porquanto os arts. 37, X, e 169, em
seu §{1°, apenas condicionam ao principio da legalidade os pagamentos feitos aos
servidores publicos por entidades da Administracao Pablica Direta e Indireta, pois é
isso que se extrai do caput do art. 37 (CF, Art. 37. A administracdo publica direta e
indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios obedecera aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia e, também, ao seguinte: (...)) e do préprio corpo do §1° do
art. 169 (CF, Art. 169. § 1° A concessao de qualquer vantagem ou aumento de 34
remuneracio, a criagio de cargos, empregos ¢ funcdes ou alteracdo de estrutura de
carreiras, bem como a admissao ou contrataciao de pessoal, a qualquer titulo, pelos
6rgios ¢ entidades da administracio direta ou indireta, inclusive fundacoes
instituidas e mantidas pelo poder publico, s6 poderio ser feitas: (...)).

63. Assim, embora a propria Lei n® 9.637/98 ja pudesse ser lida, em teotia, como
uma autorizac¢io legislativa para o pagamento das referidas verbas, a verdade ¢ que a
natureza juridica das OS’s, componentes do Terceiro Setor, afasta a necessidade de
previsdo em lei para o pagamento de verbas ainda que para os servidores cedidos.
Entender de modo contririo consubstanciaria, na realidade, uma verdadeira
autarquizacao das organizacOes sociais, afrontando a propria logica de eficiéncia e de
flexibilidade que inspiraram a criacio do modelo.

64. Ao contrario do que aduzem os autores, também nao ha afastamento do
controle do Tribunal de Contas pela Lei impugnada acerca da aplicagdao de recursos
publicos. O termo “privativo”, ao tratar, no art. 4° da Lei, das competéncias do
Conselho de Administracio, diz respeito apenas a estrutura interna da organizagiao
social, sem afastar, como sequer poderia, o ambito de competéncia delimitado
constitucionalmente para a atuagdo do Tribunal de Contas (CF, art. 70, 71 e 74).
Além disso, as Organizacdes Sociais estio inequivocamente submetidas ao
sancionamento por improbidade administrativa, caso fagam mau uso dos recursos
publicos. A prépria Lei n° 9.637/98 faz mengao a diversas formas de controle e de
fiscalizacdo, conforme se infere da redagdo dos art. 2°, I, f, 4°, IX e X, 8°, §§ 1°, 2° ¢
3% art. 9, e art. 10. De outro lado, ndo ha igualmente restricdo a atuacdo do
Ministério Publico, ja que o art. 10 sé menciona um dever de representacio pelos
responsaveis pela fiscalizacio, o que niao impede, evidentemente, a atuagdo de oficio
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do parquet no controle da moralidade administrativa a luz dos arts. 127 e seguintes
da Constituicio Federal.

65. Por fim, a interferéncia na atuagio das associagoes, inclusive com o percentual
de representantes do poder publico no Conselho de Administracdo, é apenas um
requisito para um beneficio a ser obtido voluntariamente através da parceria entre o
setor publico e a organizacio social, sem que ocorra ofensa ao art. 52, XVII e XVIII,
da CF. Se nao for do interesse de associacdes e fundacdes receber os beneficios
decorrentes do contrato de gestiao, nao ha qualquer obrigatoriedade de submissao as
35 exigéncias formais da lei. Assim, a interven¢do na estrutura da entidade ¢
condicionada, e instituida no beneficio da prépria organizagdo, que apenas se
submetera a ela se assim o desejar. Nesse sentido ¢ a licio de Diogo de Figueiredo
Moreira Neto, em texto esctito sobre o regime da Medida Proviséria n® 1.501/97,
posteriormente convertida na Lei n° 9.637/98, impugnada nesta ADIn25.

66. Ex positis, voto no sentido de julgar parcialmente procedente o pedido, apenas
para conferir interpretagao conforme a Constitui¢ao a Lei n° 9.637/98 e ao art. 24,
XXIV da Lei n® 8666/93, incluido pela Lei n® 9.648/98, para que:

(i) o procedimento de qualificacio seja conduzido de forma publica, objetiva e impessoal, com
observancia dos principios do caput do art. 37 da CF, e de acordo com parametros fixados em abstrato
segundo o que prega o art. 20 da Lei n® 9.637/98;

(i) a celebragio do contrato de gestio seja conduzida de forma publica, objetiva ¢ impessoal, com
observancia dos principios do caput do art. 37 da CF;

(iii) as hipdteses de dispensa de licitacio para contrata¢des (Lei n® 8.666/93, art. 24, XXIV) e outorga
de permissio de uso de bem publico (Lei n® 9.637/98, att. 12, §3°) sejam conduzidas de forma publica,
objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF;

(iv) os contratos a serem celebrados pela Organizagido Social com terceiros, com recursos publicos,
sejam conduzidos de forma publica, objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput do
art. 37 da CF, e nos termos do regulamento préprio a ser editado por cada entidade;

(v) a selecao de pessoal pelas Organizagoes Sociais seja conduzida de forma publica, objetiva e
impessoal, com observancia dos principios do caput do art. 37 da CF, e nos termos do regulamento
proprio a ser editado por cada entidade; e

(vi) para afastar qualquer interpretacdo que restrinja o controle, pelo Ministério Publico e pelo TCU, da
aplicacio de verbas publicas.
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ANEXO 2

METODOLOGIA DE CONTRATUALIZACAO DA APS DE PORTUGAL
NO PERiODO DE 2006 A 2010- INDICADORES, METAS E INCENTIVO
INSTITUCIONAL.

MATRIZ DE INDICADORES A CONTRATUALIZAR PARA A CARTEIRA BASICA DE
SERVICOS

Indicadores a
Contratualizar
com a USF que
iniciem em

Classe Indicadores Numerador Denominador

Principios

Todos os
Percentagem de N° de
doentes devem e .
individuos que individuos que
ter acesso a um . o
médico de contactaram um conseguiram N° de
familia no médico de familia, contactar com | individuo que
. sem programagao um médico de | tetaram
horizonte ¢
temporal de 24 prévia, no espago de familia da contactar
horai o 24 horas, no horatio USF (contacto | com um
horéri’o expresso | CXPresso de ditecto ou médico de
de P funcionamento da indirecto) no familia
. USF - aplicagao de espaco de 24
- funcionamento inquérito h
UL
2| daUSF 9
3
Q Todos os o
< N° de
doentes devem Percentagem de S
S individuo que
ter acesso a um individuos que nscouiram
9 COonse:
enfermeiro de contactaram um ot gtUJ ¢ com N° de
. . contactar co S
familia no enfermeiro, sem m individuos
9 9 ul
horizonte programacio prévia . que tentaram
enfermeiro da
temporal de 24 no espago de 24 horas, USF contactar
horas, no no horario expresso (Contacto com um
horério expresso | de funcionamento da directo ou enfermeiro
de USF - aplicagdo dein | .
. 2 indirecto) no
funcionamento quétito
da USF espaco de 24h
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Indicadores a

Contratualizar
Principios Indicadores Numerador Denominador | com a USF que
iniciem em
2006
Todos os
utilizadotes N° de
devem ter um consultas
Percentagem de
tempo de espera agendadas Total de
consultas agendadas
para uma com um consultas
com um tempo de
consulta - tempo de agendadas
espera <20 minutos
programada espera < 20
inferior a 20 min
minutos
Numero de
Por brincinio o consultas Numero de
. .p P Percentagem de realizadas aos consultas de
utilizador deve ..
consultas 20 utente utentes da medicina «
ser consultado .
ASH pelo seu proprio USF pelos geral e
pelo seu médico e 2 A .
de familia médico de familia seus proptios | familiar na
médico da USF
familia
Numero de
e rimeiras Numero total
Taxa de utilizacio P .
lobal de consultas consultas no de inscritos
g ano, de forma | na USF
A USF deve global
vigiar a saude de Todos os
todos os seus primeiros
inscritos e contactos de Numero total
Taxa de utilizacdo da . L
USF qualquer tipo de inscritos
no ano, na USF
registrados na
USF
As consultas ,
. , Numero de
presenciais Numero de
Percentagem de contactos
devem ser a . contactos .
. . contatos directos . (directos e
pratica mais directos N
indirectos)
comum
Os cuidados Taxa de visitas NP° de visitas Total de
domicillidrios domiciliarias médicas domiciliarias inscritos na &
nas situagoes por 1000 inscritos médicas 1000 | USF
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Desempenho Assistencial
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Principios

um direito dos

protocoladas sao

Indicadores

Numerador

N° de visitas

Denominador

207

Indicadores a
Contratualizar

com a USF que
iniciem em

2006

utilizadores Taxa de visitas .
I domiciliarias Total de
domiciliarias de . .
enfermagem por 1000 6l INSCHLOs na .
inscritosg P enfermagem USF
*1000
Todas as ,
Numero de
mulheres com Todas as
. Percentagem de mulheres 25-
vida sexual mulheres
. mulheres entre os 25 e | 64 anos com
activa entre os . entre os 25-
64 anos com registro de
25 e os 64 anos . . . . 64 anos
colpocitologia colpocitologia .
devem fazer ) p elegiveis para
. . . actualizada nos ultimos .
citologia cervico- . rastreio
. . trés anos
vaginal periédica
Numero de
Todas as mulheres Todas as
mulheres entre Percentagem de entre os 50-69 | mulheres
os 50 e os 69 mulheres entre os 50- anos com entre os 50-
anos devem 69 anos elegfveis para | regsitro de 69 anos
fazer rastreio do | restreio mamogtafia clegiveis para
cancro da mama nos ultimos rastreio
dois anos
Numero de
individuos 50-
74 anos com
registro de (1)
esquisa de
ogos o Saanue oculto
individuos entre | Percentagem de & Todos os
. . nas fezez no S
os 50 e os 74 inscritos entre os 50 e P individuos
. dltimo ano
anos devem 74 anos com rastreio ou () 50-74 anos
fazer rastreio de | de cancro colo-rectal clegiveis para
. qualquer .
neoplasia colo- efectuado , rastreio
outro método
rectal L.
endoscopico
ou
imagiolégico
nos ultimos

cinco anos
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Principios

Todos os
doentes
diabéticos
devem fazer
avaliacdo
periodica

Indicadores a

Contratualizar
Indicadores Numerador Denominador | com a USF que
iniciem em
2006
Pacientes
diabéticos
Percentagem de com pelo
creentag P Todos os
diabéticos com pelo menos uma .
. pacientes «
menos uma HbA1C avaliacdo da T
. diabéticos 18-
resgistrada nos HbA1C
s A . 75 anos
ultimos trés meses registrada nos
altimos trés
meses
Pacientes
diabéticos
Percentagem de com pelo
creentag P Todos os
diabéticos com pelo menos uma .
. pacientes
menos menos uma avaliacdo de dabéticos 18
LDIL-C registrada no LDIL-C
. 75 anos
ano registrada
durante o ano
antetrior
Pacientes
diabéticos
com pelo
menos uma
avaliacdo de
microalbumin
aria registrada
Percentagem de o anog o
. ; ou
diabéticos com pelo om ? Todos os
L c .
menos uma avaliacio - pacientes
. . demostracio oL
da microalbuminuria . diabéticos 18-
. de cuidados
ou da proteindria no Py 75 anos
médicos por
ano ;
nefropatia
(diagnoéstico
de nefropatia
ou registro de
microlbuminu
ria ou
albuminuria)
Percentagem de Pacientes Todos os
diabéticos com pelo diabéticos pacientes
menos um valor de com pelo diabéticos 18-
pressao arterial menos uma 75 anos




Classe

Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas

Principios

Indicadores

registrado nos ultimos
trés meses

Numerador

avaliagao da
preessao
arterial
registrada nos
ultimos trés

Denominador
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Indicadores a
Contratualizar
com a USF que
iniciem em

2006

meses
Pacientes
diabéticos
Percentuagem de
A com pelo Todos os
diabéticos com uma .
. menos uma pacientes
referencia¢ido para . LS
oftalmolosia resistrada avaliacio diabéticos 18-
almologia regf oftalmolégica | 75 anos
no ano .
registrada no
ano
Pacientes
diabéticos
Percentagem de Todos os
S com pelo .
diabéticos com pelos pacientes
menos uma S
menos um exame dos , diabéticos 18-
A . exame dos pés
pés registrado no ano . 75 anos
registrado no
ano
Pacientes
hipertensos
com pelo
Percentagem de menos uma
. . . Todos os
hipertensos ¢/registro | avaliacio de ientes
~ . < ac
de pressio arterial nos | pressao p?
" . . hipertensos
ultimos seis meses arterial
Todos os registrada nos
doentes altimos seis
hipertensos meses
devem fazer Pacientes
avaliacdo hipertensos
periddica Percentagem com peso
hipertensos com pelo | menos uma
. Todos os
menos uma avaliacdo de .
. . . pacientes
determinaciao da microalbumin .
. o L . hipertensos
microalbumindtia ou aria registrada
proteinuria no ano no ano ou
com

demonstraciao
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Principios

Indicadores

Numerador

de cuidados
médicos por
nefropatia
(diagnostico
de nefropatia
ou registro de

Denominador

Indicadores a
Contratualizar
com a USF que
iniciem em

2006

microalbumin
aria)
N° de criancas | N° de
Percentagem de .
. com 2 anos criangas com «
criancas com PNV
. com o PNV 2 anos
actualizado aos 2 anos . . .
actualizado inscritas
N° de criancas | N°de
Percentagem de .
; com 6 anos criangas com «
criangas com PNV
. com o PNV 6 anos
actualizado 20s 6 anos . . .
actualizado inscritas

Percentagem de

N° de jovens

N° de jovens

Todos os criangas com PNV com 13 anos com 13 anos
cidaddos devem actualizado aos 13 com o PNV . .
. inscritos
cumprir o Plano | anos completo
Nacional de Todos os
Vacinacao individuos
com idade
. Todos os
Percentagem de iguais ou Ao B
. : . individuos
inscritos com 25 ou superior a 25 .
. com idade
mais anos com a anos com a
. B . igual ou
vacina antitetanica nglSttO dC a
. . superior a 25
actualizada vacinagao
. a . anos
antitetanica
nos ultimos
dez anos
Todos os
utentes com
Percentagem de idade superior
. , . . . . Todos os
A obesidade é inscritos maiores de a dois anos
. . utentes da
um problema de | dois anos com o com registro
. o e USF com
saude publica a indice de massa do INC no . .
. L . idade superior
combater corporal registrado ultimos dois )
o . a dois anos
nos ultimos dois anos | anos

antetriores a
avaliagao
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Principios

Toda as criancas
devem ter a sua
saude
correctamente

vigiada

Indicadores

Numerador

Denominador

Numero de

211

Indicadores a
Contratualizar

com a USF que

iniciem em

2006

Percentagem de Numero de 2
NP L recém
diagnésticos precoces diagnésticos nascidos
;i ascido:
(TSHPKU) realizadas | precoses L
, , . . . . 1nscritos na
até a0 sétimo dia de realizados até
. , . L. . USF nesse
vida do recém nascido | 2o sétimo dia
ano
Numero de
Percentagem das primeiras Numero de
primeiras consultas na | consultas na primeiras "
vida efectuadas até aos | vida consultas na
28 dias efectuadas até | vida
20s 28 dias
Numero de

criangas com
idade inferior

um an . Numero de
o ~ a ano co a
Taxa de utilizacdo de criangas
B pelos menos . .
consultas de saude inscritas na
. . L uma consulta
infantil no primeiro B USF, com
. de vigilancia . o
ano de vida > idade inferior
de saude
. . 2 um ano
infantil no
petiodo de
avaliacio
Numero total .
de consultas Niimam de
Numero médio de s s . utilizadores
NP de vigilancia ,
consultas de vigilancia 7 de satide
Ear ; de saude . .
de saude infantil dos . . infantil dos
infantil dos
zero 20s 11 meses zero aos 11
zero aos 11
meses
meses
Numero total
de consultas Total de

Percentagem de
consultas de vigilancia

de vigilancia

consultas a

25§ ; de saude criangas entre
de saude infantil dos . . ¢
infantil dos 0S Zero e 0s
zero as 11 meses
zero aos 11 11 meses
meses
Taxa de utilizagao de Numero de Numero de
consultas de saide criancas com criancas
infantil no segundo idade deuma | inscritas na
ano de vida dois anos USF, com
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Indicadores

Numerador

exclusive com
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Denominador

idade de um a

Indicadores a
Contratualizar

com a USF que
iniciem em

2006

pelo menos dois anos
uma consulta exclusive
de vigilancia
de saude
infantil no
petiodo de
avaliagao
Numero total | Numero de
Numero médio de de consulta de | utilizadores
consultas de vigilancia | vigilancia de de saude
de satude infantil dos saude infantil infantil dos
12 aos 23 meses dos 12 aos 23 12 aos 23
meses meses
Numero total
Total de
de consultas
Percentagem consultas ST consultas a
P de vigilancia .
vigilancia entre os 12 e > criangas entre
os 23 meses 6o iy os 12 e 0s 23
infantil dos 12
meses
20s 23 meses
Numero de
e rimeiras Numero de
Taxa de utilizacdo de P .
consultas no inscritos na
consultas dos 2 aos 6
AnOS ano, utentes USF dos 2
dos 2 20s 6 20s 6 anos
anos
Numero total .
Numero de
, L. de consultas o
Numero médio de Ca . utilizadores
NP de vigilancia :
consultas de vigilancia 2 de saude
L. : de saude . .
de saude infantil dos 2 | . . infantil dos
infantil dos . ;
20s 6 anos dois aos seis

dois aos seis
anos

anos

Percentagem de
consultas de vigilancia
de saude infantil dos 2
20s 6 anos

Numero total
de consultas
de vigilancia
de saude
infantil dos
dois aos seis
anos

Total de
consultas a
criangas entre
os dois e os
seis anos
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Principios

Indicadores

Numerador

Denominador
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Indicadores a
Contratualizar

com a USF que
iniciem em

2006

Todas as
mulheres devem
ter um correcto
seguimento da
sua maternidade

Total de
exames
lobais de
Percentagem de £
. saude Total de
exames globais de .
, . efectuados crianga com
saide em criangas .
entre os cinco | sete anos
com 6 anos completos .
¢ os seis anos
em ctiancas
com sete anos
Total de
exames
Percentagem de globais de
exames globais de saude Total de
saide em criangas efectuados criangas com
com 13 anos entreos 11 e 14 anos
completos os 13 anos em
criangas com
14 anos
, Numero de
e Numero de .
Taxa de utilizacio da o recém
; primeiras .
consulta de saude nascidos

materna

consultas de
saude materna

registrados na
USE

Nuamero de
rimeiras 2
Percentagem de S onsultas da Nuamero de
5 5 u 5 5
primeiras consultas de avidez n primeiras "
B 5 5 avide! (0)
gravidez no primeiro grimeiro consultas na
trimestre Pt gravidez
trimestre (12
semanas)
Nuamero total
de consultas Nuamero de
de cada gravias
Numero médio de gravida vigiadas na
L vigiada na USF que
consultas por gravida .
vinda na USF USF que terminaram a
Vi . .
g terminaram a | gravidez no
gravidez no petiodo de
petiodo de avaliagao

avaliagdao
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Qualidade Percepcionada
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Principios

Indicadores

Numerador

Puérperas cuja
gravidez foi

Denominador

Indicadores a
Contratualizar
com a USF que
iniciem em

2006

. Todas as
Percentagem de seguida na cavidas
gravidas com revisio USF e a quem §e das na
e puerpério efectuada | foi efectuada a
de puerpério efectuada | foi efectuad su
. USF
revisao do
puerpério
Numero de
. I rimeiras Numero de
Os idosos Taxa de utilizagio de Eons ultas no inscritos na
devem ter a sua consultas dos 65 ou
ano, utentes USF com 65

saude vigiada

mais anos

com 65 ou
mais anos

ou mais anos

1%s consultas | Numero de
. Taxa de utilizacio das | em mulheres em
O planejamento . . o
e consultas de planejamento | idade fértil
familiar ¢ uma . - o
.. planejamento familiar | familiar a entre os 15 ¢
actividade a L
entre os 15 e os 49 inscritas entre | os 49 anos
fomentar S
anos os 15 ¢ 0s 49 inscritas na
anos USF
Percentagem de
utilizadores
satisfeito/muito Valor gloval
A satisfagio dos | satisfeitos (aplicacao ponderado
utilizadores de
devera ser inquérito*™**scorefinal)
tid °
garantica N° de reclamagoes N de - o
. reclamagdes N° total de
escritas por 10.000 -
contactos escritas contactos
10.000
Percentagem de
A satisfagdo dos | profissionais
profissionais satisfeitos/muito Valor global
deve ser satisfeitos (aplicagio ponderado
garantida de inquérito ***

scorefinal)
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Classe Principios

As metas
orcamentais
devem ser
cumpridas

Desempenho Econémico

Indicadores

Numerador

Denominador

215

Indicadores a
Contratualizar

com a USF que
iniciem em
2006

Valor padrio
*NO
utilizadores
Custo estimado para (c/base no
medicamentos indicador de ©
prescritos taxa de
utilizacio
global das
consultas)
Valor padriao
C imad N
usto estimado com o
. utilizadores
meios
(c/base no o
complementares de N
PP indicador taxa
diagnosticois e o
terapéutica prescritos clepiize
P P global das

consultas

Metodologia de contratualizagao- 20066

Distribuigdo dos indicadores base e adicionais a seleccionar pelas USF

Acesso 3 0
Desempenho assistencial 5 0
Desempenho econdémico 2 0

169 Fonte: Contratualizacdo com as USF: Modelo 1 e RRE (ACSS,2006)
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Indicadores a contratualizar na 1° fase

Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia

Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1000 inscritos

Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1000 inscritos

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C resgistrada nos dltimos trés meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 6 anos

Percentagem das primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias Percentagem de
primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Custo estimado para medicamentos prescritos

Custo estimado com meios complementares de diagndsticois e terapéutica prescritos

Métrica de Avaliagdo das Metas Contratualizadas

Classes
Estado B Acesso, ('iesempenho a'ssistencial, Desen:pe‘nho
qualidade percepcionada econdmico
Atingido 2 > 90% < 100%
Quase Atingido 1 [ 80%, 90% [ 1100% 105% ]
Nio Atingido 0 < 80% > 105%
Critério para Atribui¢iao do Incentivo Institucional
Classe Pontuagio a obter ,P.O ntuagao
maxima possivel
Acesso 5 6 90% da pontuagdo maxima
possivel
Desempenho 9 10 90% da pontuacio maxima
assistencial possivel
Desempenho 4 4 90% da pontuagdo maxima
econémico possivel
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Metodologia de contratualizagao- 2007170

Distribuigao dos indicadores base e adicionais a seleccionar pelas USF

It

Area

N° de indicadores
base

N° de indicadores e adicionais a
seleccionar

Acesso

Desempenho assistencial

Qualidade percepcionada

Desempenho econémico

DN|— |00+~

o|o|n|o

Indicadores base comuns a todas as USF

Area

Indicador

Acesso

Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia
Taxa de utilizagido global de consultas

Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos

Desempenho assistencial

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia
actualizada (uma em 3 anos)

Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com registro de
mamografia nos ultimos 2 anos

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C resgistrada
nos altimos trés meses

Percentagem de hipertensos ¢/ registro de pressdo arterial nos ultimos
seis meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos
Percentagem de criancas com PNV actualizado aos 6 anos
Percentagem das primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Qualidade percepcionada

Petrcentagem de profissionais satisfeitos/muito satisfeitos (aplicagao de
inquérito)

Desempenho econdémico

Custo estimado para medicamentos prescritos
Custo estimado com meios complementares de diagnosticois e
terapéutica prescritos

70 Fonte: Contratualizagéo com as USF para 2007,(Administracéo Regional de Saude do Norte:
Agéncia de Contratualizagéo, 2007)
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Métrica de Avaliagao das Metas Contratualizadas

Classes
Estado Boneatas Acesso, 'deserr.lpenho quali(.lade DeserrAlpe'nho
assistencial percepcionada econdmico
Atingido 2 > 90% = percentil 25 =100%
Quase 1 [ 80%, 90% ] ] 100%, 105% ]
Atingido
Nio Atingido | 0 <80% < percentil 25 >105%

Critério para Atribui¢dao do Incentivo Institucional

Classe Pontuacgio a obter ’P.ontuagao'
maxima possivel
Acesso 7 8 90% da pontua¢io maxima
possivel
Desempenho 23 26 90% da pontuacio maxima
assistencial possivel
Qualidade 2 2 90% da pontuagiao maxima
percepcionada possivel
Desempenho 4 4 90% da pontuagdo maxima
econémico possivel

Metodologia de contratualiza¢ao- 200817

Distribui¢ao dos indicadores base e adicionais a seleccionar pelas USF

Atea

N° de indicadores base

N° de indicadores e adicionais a

seleccionar

Acesso

4

Desempenho assistencial

[e=) Renll B \S) Ran}

6
Qualidade percepcionada 1
2

Desempenho econémico

7 Fonte: Portaria n° 301/2008 de 18 de abril. Ministério das Finangas e da Administracéo Publica e
da Saude 2008.
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Indicadores base comuns a todas as USF

Area

Indicador

Acesso

Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia
Taxa de utilizagdo global de consultas

Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos

Desempenho assistencial

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia
actualizada (uma em 3 anos)

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C resgistrada
nos dltimos trés meses

Petrcentagem de hipertensos ¢/ registro de pressdo arterial nos ultimos
seis meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos
Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Satisfacio dos utentes

Petrcentagem de profissionais satisfeitos/muito satisfeitos (aplicagio de
inquérito)

Desempenho econémico

Custo estimado para medicamentos prescritos
Custo estimado com meios complementares de diagndsticois e
terapéutica prescritos

Métrica de Avaliagdo das Metas Contratualizadas

Classes
Estado ERE Acesso, 'desen'lpenho qualic.lade Desen}pe‘nho
assistencial percepcionada econdmico
Atingido 2 > 90% 2 percentil 25 = 100%
Quase 1 [ 80%, 90% | ] 100%, 105% |
Atingido
Niao Atingido | 0 < 80% < percentil 25 >105%
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Critério para Atribuigao do Incentivo Institucional

Classe Pontuagio a obter ,P.ontuagao. Pontuagio minima a obter
maxima possivel
Acesso 4 8
Desempenho 8 16 14
assistencial
Qualidade 1 2 2
petrcepcionada
Desempenho 2 4 4
econémico

Metodologia de contratualizagao- 2009172

Distribui¢ao dos indicadores base e adicionais a seleccionar pelas USF

Area N° de indicadores base N° de 1nd1cadore.s e adicionais a
seleccionar
Acesso 4 0
Desempenho assistencial 8 2
Qualidade percepcionada 1 0
Desempenho econémico 2 0
Indicadores base comuns a todas as USF
Area Indicador

Acesso

Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia
Taxa de utilizagdo global de consultas

Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos

Desempenho assistencial

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia
actualizada (uma em 3 anos)

Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com registro de mamografia
nos ultimos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 6 anos

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C resgistrada nos
ultimos trés meses

Percentagem de hipertensos ¢/ registro de pressdo arterial nos tltimos seis
meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos

72 Fonte: Metodologia de Contratualizagédo USF Modelo A e Modelo B (ACSS,2009).
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Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Qualidade percepcionada

Petrcentagem de profissionais satisfeitos/muito satisfeitos (aplicagao de
inquérito)

Desempenho econémico

Custo estimado para medicamentos prescritos
Custo estimado com meios complementares de diagndsticois e terapéutica
prescritos

Métrica de Avaliacao das Metas Contratualizadas

Classes
Estado Bl Acesso, 'cleserl}penho qua]i(.iade Desen:pe‘nho
assistencial percepcionada econdmico
Atingido 2 > 90% = percentil 25 = 100%
Quase 1 [ 80%, 90% | ] 100%, 105% ]
Atingido
Niao Atingido | 0 < 80% < percentil 25 > 105%

Critério para Atribuigao do Incentivo Institucional

Classe Pontuagdo 'P.ontuagao‘ Pontuagio minima a obter
a obter maxima possivel
Acesso 4 8 7
Desempenho assistencial | 8 16 14
Qualidade percepcionada | 1 2 2
Desempenho econémico | 2 4 4

Metodologia de contratualizagdo- 2010173

Distribuigdo dos indicadores base e adicionais a seleccionar pelas USF

N° de indicadores e adicionais a

Area N° de indicadores base .
seleccionar
Acesso 4 0
Desempenho assistencial 8 2
Qualidade percepcionada 1 0
Desempenho econémico 2 0

73 Fonte: Metodologia de Contratualizagéo Unidades de Saude familiar e unidades de Saude
Personalizados (ACSS, 20107)
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Indicadores base comuns a todas as USF

Area

Indicador

Acesso

Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia
Taxa de utilizagdo global de consultas

Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos

Desempenho assistencial

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia
actualizada (uma em 3 anos)

Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com registro de mamogtafia
nos ultimos 2 anos

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C resgistrada nos
ultimos doze meses, desde que abrajam 2 semestres

Percentagem de hipertensos ¢/registro de pressdo arterial em cada
semestre

Percentagem de criancas com PNV actualizado aos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 6 anos

Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Qualidade percepcionada

Percentagem de profissionais satisfeitos/muito satisfeitos (aplicagao de
inquérito)

Desempenho econémico

Custo estimado para medicamentos presctitos
Custo estimado com meios complementares de diagndsticois e terapéutica
prescritos

Métrica de Avaliacdo das Metas Contratualizadas

Classes
~ Acesso, desempenho ualidade Desempenho
Estado Pontuagdo assister,lcial i gercepcionada econérrll)ico
Atingido 2 > 90% = percentil 25 = 100%
Quase 1 [ 80%, 90% ] ] 100%, 105% ]
Atingido
Nio Atingido | 0 < 80% < percentil 25 > 105%
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Critério para Atribui¢do do Incentivo Institucional

Pontuagio Pontuagio Pontuag¢io minima a obter
Classe .. q Q
a obter maxima possivel (90%)
Acesso 4 8 7
Desempenho assistencial | 8 16 14
Qualidade percepcionada | 1 2 2
Desempenho econémico | 2 4 4
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ANEXO 3
RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO DESCRITAS NAS EXPERIENCIAS

INTERNACIONAIS (Inglaterra, Espanha, Australia, Portugal, Canada, Holanda,
Alemanha, Franca e Estados Unidos da América)

CARACTERISTICAS DO
PAISES PROCESSO DE FRAGILIDADES
CONTRATUALIZACAO
- O processo de contratualiza¢ao, Em relagio ao
principalmente na Inglaterra, pagamento por
encontra-se claramente instalado, desempenho:
com importantes e profundos - impacto reduzido na
desenvolvimentos, nas mais diversas | melhotia de resultados
areas no cuidado a saude
- Empoderamento dos médicos de devido ao foco em
clinica geral e de outros profissionais | indicadores de padroes
de saude, visando a introduc¢ao de inconsistentes ¢ mais
uma melhor configuracio dos baixos do que os
servicos e cuidados de saude estipulados em
prestados as populagdes locais diretrizes clinicas,
INGLATERRA | - Cen'Frglizagﬁo dos contratos impactg negativo no
(REINO - Participacao .d’{?. gomunldade nos pr,oﬁssm.{lahsmo
UNIDO) processos decisorios médico ja que as

- Equipe multiprofissional

- Diferentes niveis de
responsabilidade e incentivos

- Apresentac¢io de planos estratégicos
e operacionais, incluindo a
apresenta¢ao de parcerias
estabelecidas, e a forma como
poderio assegurar as necessidades de
saude e 0 bem-estar ¢ a satisfacao da
populacio atendida

- Mapeamento da situagao
encontrada como: a avaliacdo das
necessidades, o levantamento dos
servicos existentes e a identificaciao

consultas sio focadas
em uma listagem de
itens determinados, um
modelo de pratica mais
biomédica e a
fragmentacdo do
cuidado com perda de
autonomia, aumento da
medicalizacio da
vivéncia dos pacientes e
menor uso de
intervencdes nao
farmacologicas e a
tendéncia de uma
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PAISES

CARACTERISTICAS DO
PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO

FRAGILIDADES

do que ¢ preciso mudar.

- Governanga clinica -garantir a
qualidade dos cuidados, através de
auditorias, praticas baseadas em
evidéncia, desenvolvimento
profissional continuo, avaliagio do
risco, registro de incidentes e um
sistema de monitoramento do
desempenho dos profissionais de
saude.

minoria de GPs
priorizar o seu
pagamento em
detrimento dos
interesses dos pacientes.

ESPANHA

- Introdu¢io do conceito de gestio
participativa por objetivos

- Os servigos de saude sdo prestados
e geridos mediante acordos,
convenios ou contratos com pessoas
ou entidades publicas ou privadas

- Diversas experiéncias de autogestao
em diferentes comunidades
auténomas, Com recurso aos
processos de contratualizacio.

- Gestao publica direta de natureza
administrativa, que descentraliza e
transfere a responsabilidade da gestao
para as Equipes, com maior grau de
coordenacio com os cuidados
especializados, incluindo experiéncias
de gestao tnica

-Eixos estratégicos: gestio por
processos de assisténcia orientada
para a continuidade dos cuidados,
gestao clinica, gestido por
competéncia, acreditagao de
qualidade e estratégia digital.

- Utilizagao de agéncias, entidades
prestadoras, com novas formas
juridicas de gestdo - associagoes de




226 Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas
CARACTERISTICAS DO
PAISES PROCESSO DE FRAGILIDADES
CONTRATUALIZACAO
médicos de familia que se
responsabilizam também pela
aquisicao de servicos especializados, e
os consorcios, que disponibilizam
uma oferta integrada de servicos de
cuidados primarios e especializados.
-Contratos de gestio, com
estabelecimentos de objetivos e
metas e uma maior descentralizaciao
dos processos decisérios e de gestao
do risco.
- Contratos com base no - Falta de medidas
desempenho: claras e consistentes no
° Reconhecer as praticas de setor devido, em parte,
clinica geral que prestam cuidados de a separagao de
qualidade e que se encontram responsabilidades para
acreditadas ou em processo de os CSP;
acreditacio - Fraco planejamento ao
J Incentivos financeiros aos m’yel da integracao de
médicos de clinica geral em virtude cuidados: cm
da monitorizacio, promocio e consequencia de
prestacdo de servicos de vacinagio a | SIStemas de
, criangas com menos de sete anos de financiamento e
AUSTRALIA responsabilizaciao

idade.

- As recentes GP Super Clinics
recebem os seus orcamentos com
base em especiais acordos de
financiamento que explicitardo em
detalhe todos os seus termos e
condicoes.

inadequados e falta de
estruturas regionais de
acompanhamento
efetivas;

- Dificuldades no
acesso a coordenacio
multidisciplinar e
cuidados multissetoriais,
especialmente para
doentes cronicos,
refletindo fracos
vinculos entre a clinica
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CARACTERISTICAS DO
PAISES PROCESSO DE FRAGILIDADES
CONTRATUALIZACAO
geral e os cuidados
privados na
comunidade
Estruturacgdo, organizagao e - Assimetrias regionais
classificacao das USF, de acordo com | nio foram consideradas
o grau de desempenho no sistema no processo de
(grau de autonomia organizacional, a | contratualiza¢do
diferenciacio do modelo retributivo e | - Existe um
de incentivos dos profissionais ¢ o desfasamento entre as
modelo de financiamento e metas e indicadores e a
respectivo estatuto juridico): experiéncia e
- Modelo A - em fase de maturidade das equipes
aprendizagem e experimentac¢io da - Persiste o modelo
PORTUGAL | l6gica contratual; impositivo que se afasta
- Modelo B - tem desenvolvimento de uma contratualizagao
institucional compativel com niveis de base cooperativa,
mais exigentes de contratualizacio. negocial e
Nos modelos A e B, as USF responsabilizante
pertencem a administracdo publica
direta.
-O modelo C- refere as USF dos
setores social (organiza¢cdes nao
governamentais ou filantropicas),
cooperativo ou privado, nao foi
implementado.
- Momento atual na evolu¢io da - Desde ha pelo menos
contratualizacdo - contornar a uma década, ¢ uma 4area
fragmentacio e a lentidao dos onde faltam dados
avangos alcancados até ao momento, | comparaveis e
CANADA instigando e acelerando um processo | estandardizados para

que se afasta das diversas
experiéncias nos cuidados primarios,
geralmente breves e dispersas.

- Construcao de uma base de 12
indicadores de qualidade clinica que

servirem de apoio a
uma analise sistematica
que, por sua vez,
permita compreender
melhor e sustentar a
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PAISES

CARACTERISTICAS DO
PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO

FRAGILIDADES

tém como finalidade, entre outras, a
monitoriza¢io do desempenho nas
areas da prevencao, seguranca do
doente, qualidade e resultados e a
promocao de um entendimento das
varia¢gdes sociodemograficas e das
particulares necessidades da
populagio, o que sustentara, a longo
prazo, o planejamento dos servicos.

prestacdo dos servigos
de saude

HOLANDA

ALEMANHA

Caracterizam-se por terem presentes
no sistema de saude um quase-
mercado de seguros de saude e
destacam-se também pelos diferentes
processos de contratualizacio,
estabelecidos entre as seguradoras e
os prestadores de cuidados médicos.

ALEMANHA:

- Prestacao de cuidados orientada
para a populacio, refor¢ando o papel
dos cuidados primarios como
coordenadores do ciclo de cuidados
do doente

- Equipe multidisciplinar- ndo apenas
responsavel pelo tratamento da
doenga, mas também pela
manutencao e promog¢ao da saude da
populagao.

- A competic¢ao introduzida com a
reforma de 2007 veio conceder as
seguradoras novas possibilidades na
configuracio dos contratos, sendo
possivel, por exemplo, contratualizar
diretamente com os médicos que
prestam cuidados de sadde em
consultorios privados.

O Governo holandés
previa que o atual
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PAISES

CARACTERISTICAS DO
PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO

FRAGILIDADES

-Muitas das reformas encontram-se,
porém, ainda em fase de
implementacio, dada a sua
introducio ainda tdo recente, nao
sendo possivel por enquanto uma
avaliacio sistematica.

HOLANDA:

Predomina a contratualizagao
seletiva-que permite negociar uma
relacdo mais favoravel entre
qualidade e preco para os
subscritores.

modelo de mercado de
saude regulado fosse
orientado pela procura
e pelas expectativas e
necessidades da
populacao. Porém, a
competicao tem sido
estabelecida unicamente
com base no preco,
sendo a qualidade uma
arma pouco
determinante na atracio
de subscritores.

FRANCA

- Constituido essencialmente pela
negociagio, entre os profissionais de
saude e as seguradoras, de
disposicoes referentes aos servigos
prestados, enquadradas nos acordos
de boas praticas estabelecidos ao
nfvel nacional e regional para a
respectiva area profissional. Estes
acordos, com a durac¢io de cerca de
cinco anos, tém por objetivo
essencial obter o compromisso
individual dos profissionais na
melhoria e na eficiéncia das suas
praticas, em troca de incentivos
financeiros. Os médicos podem, no
entanto, aceita-los ou rejeitd-los.

ESTADOS
UNIDOS DA
AMERICA

- Caracterizado pela recente
existéncia de uma prote¢ao
praticamente universal na saude,
espera-se atualmente uma mudanga
no sistema de seguros que passe a
oferecer um conjunto de escolhas
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CARACTERISTICAS DO
PAISES PROCESSO DE FRAGILIDADES
CONTRATUALIZACAO

alargado de planos de seguros
privados e, simultaneamente, a op¢ao
por um novo plano de seguro

publico.
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ANEXO 4
INDICADORES PMAQ-AB MINISTERIO DA SAUDE
Area Natureza de uso
Estratégica Desempenho Monitoramento
1.1. Propor¢io de gestantes
cadastradas pela equipe de
atencio bésica;
1.2. Média de atendimentos de
pré-natal por gestante
cadastrada;
1.3. Proporgao de gestantes que
1. Saude da | iniciaram o  pré-natal no | 1.7. Propor¢io de gestantes
mulher primeiro trimestre; acompanhadas por meio de
1.4. Proporcao de gestantes com | visitas domiciliares.
o pré-natal em dia;
1.5. Proporgiao de gestantes com
vacina em dia;
1.6. Razdo entre exames
citopatolégicos do colo do utero
na faixa etaria de 15 anos ou
mais.
2.1. Média de atendimentos de
Iz)ze.ncﬁrt;%rgao de  criancas §7 Proporc¢ao de Cfianc;as com
menores de quatro meses com 2a§xo If)eso ao nascets .
aleitamento exclusivo; o roporgio  de criangas
, 2.3. Propor¢ao de criancas menores de uo o ano
2. Saude da ; acompanhadas no domicilio;
. menotres de um ano com vacina .
crianga 2.9. Cobertura de criangas

em dia;

2.4. Propor¢io de criangas
menores de dois anos pesadas;
2.5. Média de consultas médicas
para menores de um ano;

2.6. Média de consultas médicas
para menores de cinco anos.

menores de cinco anos de idade

no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nuttricional
(SISVAN).

3. Controle

3.1. Proporcio de diabéticos

3.5. Propor¢io de diabéticos




232 Niicleo de Estudos em Politicas Priblicas da Unicamp
Agéncia Metropolitana de Campinas
Area Natureza de uso
Estratégica Desempenho Monitoramento
de Diabetes | cadastrados; acompanhados no domicilio;
mellitus e | 3.2. Propor¢ao de hipertensos | 3.6. Propor¢ao de hipertensos
hipertensdo | cadastrados; acompanhados no domicilio.
arterial 3.3. Média de atendimentos por
sistémica diabético;
3.4. Média de atendimentos por
hipertenso.
4.1. Média da acdo coletiva de
escovacao dental supervisionada; L1 . .
49 éobert n 56 rimeir; 4.5. Média de instalacdes de
2. u , [
prme proteses dentarias;
consulta odontolégica - .
4. Satde programética; 4.6. Média de atendimentos de
. ; L L
bucal'74 43. Cobertura de primeira wrgencia odontolégica  por
. habitante;
consulta de atendimento 47 Tasa de incidéncia de
odontoldgico a gestante; ~
2 alteracdes da mucosa oral.
4.4. Razdo entre tratamentos
concluidos e primeiras consultas
odontolégicas programaticas.
5.5. Propor¢io de consultas
médicas de urgéncia com
.y L1 observacao;
5.1. Média de consultas médicas 56 ¢ ,P . d
por habitante; n minh mrr(:forgao re
N enca amentos ara
5.2. Propor¢io de consultas . . .P
médicas ara cuidado atendimento de urgéncia e
5. Produgio . p emergeéncia;
continuado / programado; .
geral - 5.7. Proporcao de
5.3. Propor¢io de consultas encaminhamentos ara
médicas de demanda agendada; di Jizado: p
5.4. Propor¢io de consultas Ztgn ment(i)f(s)pzlaaja o de
médicas de demanda imediata. o pore
encaminhamentos para

internac¢ao hospitalar;
5.9. Média de exames solicitados
por consulta médica bésica;

174 A contratualizagdo de indicadores de Saide Bucal s6 se aplicard nas situagdes em que a
adesio da EAB for vinculada a uma ESB.
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Area
Estratégica

Natureza de uso

Desempenho

Monitoramento

5.10. Média de atendimentos de
enfermeiro;

511. Média de  visitas
domiciliares  realizadas  pelo
agente comunitario de saude
(ACS) por familia cadastrada;
5.12. Proporcio de
acompanhamentos das
condicionalidades de saide pelas
familias beneficiarias do
Programa Bolsa-Familia.

6.
Tuberculose
€
hanseniase

6.1. Média de atendimentos de
tuberculose;
6.2. Média de atendimentos de
hanseniase.

7. Saude
mental

7.1. Proporcio de atendimentos
em Saide Mental, exceto
usudrios de alcool e drogas;

7.2. Propor¢io de atendimentos
de usuario de alcool;

7.3. Propor¢io de atendimentos
de usudrio de drogas;

7.4. Taxa de prevaléncia de
alcoolismo
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Natureza de Uso

Area Estratégica Desempenho | Monitoramento Total

1. Saude da mulher 6 1 7
2. Saude da crianca 6 3 9
3. Controle de Diabetes mellitus e 4 2 6
hipertensao arterial sistémica

4. Sadde bucal 4 3 7
5. Produgio geral 4 8 12
6. Tuberculose ¢ hanseniase 0 2 2
7. Saude mental 0 4 4
Total 24 23 47
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QUADRO DE INDICADORES DE CUMPRIMENTO DA GESTAO,
MUNICIPIO RJ. (Variavel 1)

NA| Agio Indicador Férmula de calculo Fonte Penodl.m d,? = Meta | Observagao
da avaliagdo
\ O prontudrio deve permitir ao
Proporcao de N° de unidades com comissoes . gerente/diretor registrar no
5 I . Trimestral .
Manutenc¢do de | unidades de com atividade mensal L. . ° modulo de cadastro da
.~ | " Prontuario | (A partir do 7 . . .
comissoes de satde da familia x 100 7 . o unidade se existe comissao de
01 o o Eletronico | més de 100% o I
Prontuarios nas | com comissoes . . pronturio e a periodicidade
- L. o . . (PEP) funcionamentol - P
unidades de prontuarios | N°de unidades com equipes de . das reunides. Minimo de
. . da unidade) e .
mantidas Saide da reunides para ser considerada
Familia ativa ¢ de 1 reunido mensal.
Este indicador visa medir a
percentagem de profissionais
que estdo atuando nas ESF e
ESB e devidamente
N) atualizados no SCNES. Para o
Acompanhamento| N de profissionais das equipes numerador deve-se considerar
do cadastramento de SF e SB cadastrados no Prontudrio correspondéncia de CNES e
e atualizacdo no | Proporcio de prontudtio com Eletronico de codigo de equipe para os
S Naci sionai enci + . ssi is. M
02 Cadastro Nacional| pr(’)ﬁsslorms de correspondéncia ao SCNES (PEP) Trimestral 90% profissionais Mcnsa’l@cmc as
de saude x 100 | arquivo empresas de prontuario
Estabelecimentos | cadastrados exportacio devem atualizar toda a base do
de Saide N° de profissionais das do CNES SCNES enviada ao
(SCNES) ESF e ESB cadastrados no DATASUS (N). Deve-se
prontuario comparar a propor¢ao de
profissionais cadastrados no
PEP com aqueles
devidamente registrados no
CNES.
)
N de consultas médicas .
~ . . . Pretende-se avaliar a
Percentagem de | Proporcio de realizadas a pacientes da equipe N .
PR . L longitudinalidade do cuidado ¢f
consultas ao consultas pelo proprio médico da equipe | Prontuario . [
. . - . 60 a vinculacao além da Inter
03| paciente pelo seu | realizadas pelo X 100[ Eletronico | Trimestral o .
e P ey 90 % | substituicio na falta do
proprio médico de| proprio médico D) (PEP)

familia

de familia

N de consultas médicas
realizadas a pacientes da equipe
na unidade

profissional.

75 PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO. Anexo Técnico B do Contrato
de Gestao: Acompanhamento do Contrato, Avaliagao e Metas para os Servigos de Saude -
Area de Planejamento
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NA| Agio Indicador Formula de calculo Fonte Penodl.c1 d,? = Meta | Observagao
da avaliagdo
o ™) . . Considerar a possibilidade de
jo d N° de altas realizadas Trimestral R . «
Proporcao de A . o a equipe de SB registrar “alta
A b " It x100 (A partir do 7 bandono”
Acompanhamento| altas no L . or abandono”.
P D) Prontuirio | més de pora
do plano de tratamento - s e . ~ o Incluir uma nova coluna ao
04 trabalho ontoléeico. dos total de usudrios que iniciaram | Eletronico | implantagio de| 80% lado do denominador (D) para
0. o S , . O]
L 0 O8IcO, o tratamento (PEP) nova unidade R . P
odontolégico usudtios . L | visualizar o nimero de altas
(acumnlativo para os siltimos 12 de saide / .
cadastrados . por abandono no periodo.
meses para numerador e equipe)
denominador)
Proporgio de O prontudrio deve permitir ao
unidades com ) gerente/diretor registrar no
. rogramagao ) médulo de cadastro da
Programagio prog " N° de unidades com L . ~
anual do entregue até 05 oeramacio recistrada Prontuario unidade a programagio anual
s . fe A s . P
05 L de fevereiro do prog! S &l . Eletronico | Trimestral 100% | das atividades. Esta
atividades das X 100] R ~
nidades ano cotrente ou D) (PEP) programacao deve ficar
w , . . . .
até 30 dias apos . disponivel para todos os
. - Total de unidades B .
inauguracio de profissionais da unidade pelo
nova clinica prontudrio.
O prontudrio deve permitir ao
gerente/ diretor registrar no
. modulo de cadastro da
Acompanhamento o - . Trimestral . o~
~ N de atividades realizadas L . ° unidade a realizacao da
do cronograma de| Propor¢io de X 100 Prontuario | (a partir do 4 roeramacio anual das
P P A s ~ s S
06 atividades atividades O Eletronico | més de 80% l:tivﬁa dcf
. . ~ a V1d S.
propostas pelas | realizadas . . (PEP) implantacao da ~
. total de atividades previstas no L Esta programagcio deve ficar
unidades . clinica) . .
trimestre disponivel para todos os
profissionais da unidade pelo
prontuario.
O prontudrio deve permitir ao
gerente/diretor registrar no
modulo de cadastro da
Percentual de .
unidade as escolas e creches
escolas no (N) N° de escolas que na area de abrangéncia com
territorio com - d Trimestral e 8
- Proporcio de receberam alguma agio de - : informagoes como Endereco,
atividades de . . Prontuario | (considerar 7 . 7
~ escolas cobertas saude no perfodo - o Nome do estabelecimento,
07 promogao, . Eletronico | apenas meses | 80% .
. = na drea da X 100 (PEP) letivos d numero de alunos.
evencio e . ) ctivos das . <
Passistéicia unidade D) escolas) Caéa equipe c_le_ SF e SB deve
Total de escolas da area registrar as atividades
acompanhadas

pelas ESF e ESB

realizadas a partir desse
cadastro realizado. Nos meses
nio letivos das escolas, nio
considerar o més em questio.
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O prontudrio deve permitir
a0 gerente/diretor registrar
no médulo de cadastro da
- N° de consultérios e outros unidade a quantidade de
Proporcio de
- postos de trabalho com postos de trabalho
consultérios e o . . X
L terminais do prontudrio - informatizados detalhando
Informatizago | salas de eletronico Prontudrio or sala. Como parimetro
08 dos postos de procedimentos Eletronico | Trimestral 100% | P . P
S X 100 cada unidade deve ter um
trabalho com terminais (PEP)
o D) computador com o
do prontuario L P
A s Total de consultérios e outros prontudrio instalado em cada
cletronico - - . .
postos de trabalho registrados consultério da unidade além
no CNES (¥) dos demais postos de
trabalho previstos descritos
na observacao (*).
O prontudrio deve permitir
Percentual de a0 gerente/diretor registrar
escovagio N no médulo de cadastro da
Total de alunos com escovagio .
dental .. unidade as escolas ¢ creches
. supervisionada com entrega de . P
supervisionada SRR na drea de abrangéncia com
Acesso a kits individuais aos alunos das - . -
utilizacio de com entrega de escolas ¢ creches piblicas Prontuario informag¢des como Endereco,
09 . kits de Saiude Eletronico | Trimestral 90% Nome do estabelecimento,
insumos para X 100 .
. Bucal nas (PEP) niamero de alunos.
satide bucal .
escolas e Cada equipe de SB deve
Total de alunos das escolas e . -
creches P, P registrar as atividades
e creches publicas da drea de . | .
publicas no i . . realizadas e nimero de kits
o abrangéncia da unidade.(**) TN .
territ6rio individuais entregues a partir
desse cadastro realizado.
Somatério do valor das
prescticoes médicas das
Custo médio ESF nos ultimos 3 meses
Custo médio de (REMUME e niao L . .
medicamentos de REMUME) Prontuario | Trimestral Mix.
10 prescritos por medicamentos Eletronico | (a partirdo4° | R$
L. resctitos por EP més da clinica, 51,78
usuario Esuério P (PEP) ) ?
Ne total de usudrios atendidos
pelos médicos das ESF nos
ultimos 3 meses
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NA| Agao Indicador Formula de calculo Fonte genodl.m d,? = Meta | Observagao
a avaliagido
™
Somatério do valor dos
Custo médio exames de SADT solicitados
Custo médio de | de servicos de por médicos das
servicos de apoio | apoio a ESF (fonte valores tabela Prontuario | Trimestral Max.
11 a diagnostico e | diagnostico e SIGTAP) Eletronico | (a partir do4° R$
terapia prescritos | terapia (PEP) més da clinica) 41,80
por usuario prescritos por D)
usudrio Ne total de usudrios atendidos
pelos médicos das ESF nos
altimos 3 meses
O prontudrio deve permitir
Proporgio de a0 gerente/diretor registrar
unidades de N) no médulo de cadastro da
saude com N° de declaracoes de unidade mensalmente se o
Abastecimento | declaragio que abastecimento adequado Prontuario abastecimento dos insumos e
12 regular das estao X100 | Eletronico | Trimestral 100% | equipamentos de atribui¢ao
unidades regularmente D) (PEP) da OSS (excluem-se os
abastecidas No de unidades recebendo medicamentos) esta regular
pelo apoio a gestio em percentagem de itens. A
diretor/gerente avaliagio ¢ a média dos 3
meses.
O prontudrio deve gerar por
meés a quantidade de itens de
N de unidades que realizam o insulina distribuidos por
. - Proporgio de fornecimento registrado pelo L unidade. Considera-se que a
Descentralizacio . o Prontuario . . . .
13| do fornecimento um@ades que prontuario Eletronico | Trimestral 100% unidade dls:pcnsa insulina se
de insulina reallzam o X100 (PEP) hf)u\rcr registro rcgular de
fornecimento D) dispensagio deste item no
Ne total de unidades na area prontuario. Deve permitir
(%) detalhar a lista de pacientes
que recebem o insumo.
O prontudrio deve gerar por
més a quantidade de itens de
medicamento para asma
N° de unidades que realizam o distribuidos por unidade.
Descentralizagio | Proporcio de fornecimento registrado pelo Prontuirio Considera-se que a unidade
14 do fornecimento | unidades que prontudrio Eletrd - Trimestral 100% dispensa medicamento para
. . . iletronico rimestra o .
de medicamentos | realizam o X100 (PEP) asma se houver registro
para asma fornecimento D) regular de dispensacio deste
Ne total de unidades na drea item no prontudtio. Deve
(%) permitir detalhar a lista de

pacientes que recebem o
insumo.
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NA| Agio Indicador Férmula de calculo Fonte :::3:;?:::e Meta | Observagiao
O prontudrio deve gerar por
més a quantidade de itens de
) medicamento para
0 . . tuberculose e hanseniase
B N° de unidades que realizam o o ;
Descentralizagio . . . distribuidos por unidade.
. Proporcao de fornecimento registrado pelo L . .
do fornecimento unidades que ontuicio Prontuario Considera-se que a unidade
- . d . . . .
15| de medicamentos . 4 P Eletronico | Trimestral 100% | dispensa medicamento para
realizam o X100 .
para tuberculose . (PEP) tuberculose e hanseniase se
. fornecimento X
¢ hansenfase . . houver registro regular de
Ne total de unidades na area . o ;

e dispensagio deste item no
prontudrio. Deve permitir
detalhar a lista de pacientes
que recebem o insumo.

O prontudrio deve gerar por
meés a quantidade de itens de
J medicamento controlado
N° de unidades que realizam o distribuidos por unidade.
Descentralizagio | Propor¢ao de fornecimento registrado pelo - Considera-se que a unidade
L . 2. Prontuirio . .
do fornecimento | unidades que prontudrio - . o dispensa medicamento
16 . R . Eletronico | Trimestral 80% .
de medicamentos | realizam o X100 (PEP) controlado se houver registro
controlados fornecimento. D) ’ regular de dispensacao deste
Ne total de unidades na drea item no prontudtio. Deve

() permitir detalhar a lista de
pacientes que recebem o
insumo.

B O calendario de envio para o
X Protocolo SIAB ¢ até dia 22 de cada
. - Ne de unidades com . N P
Regularidade no | Proporg¢io de - . de envio més e para o SIA ¢ até 2° dia
. . comprovacao de envio pelo L .
envio da unidades que . pelo . o, | util de cada més. O
17 . . prontudtio .. | Trimestral 100% - s
produgio informaram X100 Prontuario prontudrio deve gerar relaciao
(BPA e SIAB) em dia. Eletronico das unidades com a data e a
. . PEP competéncia de envio nos 3
Ne total de unidades na drea (PEP) P o
meses em anlise.
Proporgio de Lo
pOreac ¢ Todos os profissionais das
profissionais .
da . equipes devem receber
X . mensalmente por e-mail
ESF e ESB Ne de profissionais das tomaticam. pt rti:' d
. automaticamente a pa o
Regularidade no | que receberam ESF e ESB que receberam > L P
. . Protocolo prontuario o resultado dos
envio dos mensalmente mensalmente por e-mail pelo . H
- . . de envio indicadores de desempenho,
indicadores de por e-mail pelo | PEP o envio do resultado de .
D : - de e-mail SIA e SIAB.
desempenho PEP o envio indicadores de desempenho . o L
18 PP - pelo Trimestral 100% | O prontuario deve gerar uma
(varidveis 2 e 3), | do resultado (varidveis 2 e Prontudsi relacio de tod
S . rontudrio elagio de todos os
SIAB e SIA aos | de indicadores 3), SIA e SIAB de sua unidade - G0 de ? .
S . Eletronico profissionais de saude por
profissionais das | de X100 | 5rm . .
. (PEP) unidade e por equipe com a
equipes desempenho . L
P - data de envio automatico dos
(varidveis 2 ¢ Ne total de profissionais de indicadores por e-mail. o ¢
3) de sua ESF e ESB na drea P ’

unidade, SIA e
SIAB

mail de cada um deles e o
cargo dos mesmos.
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(*) entende-se como outros postos de trabalho, sala imunizacio, acolhimento mae-
bebé, sala da crianca, sala da mulher, sala de hipertensdo e diabetes, recep¢ao (1
computador por equipe), sala de procedimentos, sala dos ACS e AVS (1
computador por equipe), farmacia, sala de administracdo, sala raio X (se houver) e
sala ultrassonografia (se houver);

(**) para o denominador que representa o nimero de alunos em escolas e creches
publicas, o prontudrio eletronico deve disponibilizar um cadastro de escolas e
creches na area de abrangéncia, com as informacSes do nimero de alunos, endereco
do estabelecimento e equipes de SF e de SB que estio vinculadas com a¢des de
saude;

(***) considerando que a responsabilidade de compra de medica¢Ges nio cabe as
OSS, deve-se avaliar se ha condi¢bes (estrutura, treinamento, etc) para a
dispensacio, além de solicitacdo regular da medica¢io bem como a dispensacio
propriamente dita; Caso tenham sido garantidas as condi¢des acima e a SMSDC nao
tiver enviado a medicagdo por qualquer motivo, esse indicador ndo se aplica.
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ANEXO 4B
QUADRO DESCRITIVO DOS INDICADORES PRODUCAO NO

AMBITO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA, MUNICIPIO RJ.
(Variavel 2)

Acesso

1. Percentagem de consultas realizadas pelo seu proprio médico de familia,

2. Percentagem demanda espontanea (acolhimento da demanda nio programada ou
encaminhadas por outras unidades) em relagdo a programada.

3. Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos,

4. Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos,

5. Taxa de itens da carteira de servico implementados,

Desempenho Assistencial

1. Percentagem de mulheres entre os 20 e 50 anos com colpocitologia registrado nos
ultimos 3 anos.

2. Percentagem de diabéticos com pelo menos duas consultas registradas nos
ultimos doze meses, desde que abranjam dois semestres

3. Percentagem de hipertensos com registro de pressdo arterial nos ultimos seis
meses,

4. Percentagem de criangas com vacinas em dia atualizado aos 2 anos,

5. Percentagem de criancas com vacinas em dia aos 6 anos.

6. Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre,

7. Percentagem de primeiras consultas de puericultura efetuadas até aos 28 dias,

8. Propor¢ao de altas, no tratamento odontolégico, dos usuarios cadastrados

Satisfacdo dos Pacientes

1. Percentagem de usudtios satisfeitos/muito satisfeitos (questiondtio padronizado
pela SMSDC). (Caso este indicador ndo seja alcangado os demais sequer serdo
analisados)

Eficiéncia

1. Custo médio de medicamentos prescritos por usuario,

2. Custo médio de servicos de apoio a diagnostico e terapia prescritos por usuario,
3. Percentagem de medicamentos prescritos da REMUME,

4. Percentagem de pacientes encaminhados,
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5. Percentagem de absenteismo nas consultas/procedimentos agendadas pelo
SISREG.
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ANEXO 4C

QUADRO DOS INDICADORES INCENTIVO A GESTAO DA CLINICA,
MUNICIPIO RJ. (Variavel 3)

Quadro de indicadores da Parte variavel 03 - incentivo a gestéo da clinica

01 Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher 01
em idade fértil, por ano
Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher
02 em idade fértil, com inser¢é@o de DIU ou pré-operatério para 03
laqueadura
03 Acompanhamento de uma gravidez 08
04 Acompanhamento de uma crianga, no primeiro ano de vida, 07
por ano
Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida,
o por ano an
06 Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano 04
07 Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano 02
08 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de 08
tuberculose
09 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de 10
hanseniase
Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras
= drogas A
1 As equipes com alunos de graduagéo (equipe docente 10
assistencial)
12 As equipes com residentes (equipe docente assistencial) 20
13 As equipes que aderiram ao PMAQ (Programa de Melhoria do 10
Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica)
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