UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

Marisa Madureira

EVOLUCAO CONTRATUAL DOS HOSPITAIS PRIVADOS SOB GESTAO DA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Belo Horizonte
2020



Marisa Madureira

EVOLUCAO CONTRATUAL DOS HOSPITAIS PRIVADOS SOB GESTAO DA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Trabalho de Conclusdo apresentado ao curso de
Mestrado Profissional do Programa de P6s-graduagédo
em Gestdo de Servicos de Saude, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de Mestre em Gestdo de Servigos de Saude.

Area de concentracio: Gestdo de Servicos de Sadde

Linha de pesquisa: Politica, Planejamento e
Avaliacdo em Saude

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Kenya Valéria Micaela de
Souza Noronha

Coorientadora: Prof.2 Dr.2 Monica Viegas Andrade

Belo Horizonte
2020



M183e

Madureira, Marisa.
Evolucéo contratual dos hospitais privados sob gestéo da Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais [manuscrito]. / Marisa Madureira. - - Belo Horizonte: 2020.
62f.: il.

Orientador (a): Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha.

Coorientador (a): Monica Viegas Andrade.

Avrea de concentracfo: Gestdo de Servigos de Sadde.

Dissertacdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Enfermagem.

1. Sistema Unico de Sadde. 2. Parcerias Publico-Privadas. 3. Contratos. 4.
Hospitais Privados. 5. Servigos de Salde. 6. Dissertagdo Académica. |. Noronha,
Kenya Valeria Micaela de Souza. Il. Universidade Federal de Minas Gerais, Escola
de Enfermagem. II. Titulo.

NLM: WX 27

Bibliotecério responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




DE MINAS GERAIS COLEGIADO DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE
Av. Prof. Alfredo Balena, 190, sala 122, 1° Andar = B. Santa Efigénia
CEP: 30130-100 - Belo Horizonte — Minas Gerais — Brasil

Telefone: 3409-9878 email: colposgss@enf.ufmg.br

U F m UNIVERSIDADE FEDERAL  UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS - ESCOLA DE ENFERMAGEM
=)

ATA DE NUMERO 29 (VINTE E NOVE) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAO E DEFESA
DA DISSERTACE\'OI APRESENTADA PELA CANDIDATA MARISA MADUREIRA PARA
OBTENCAO DO TITULO DE MESTRE EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE.

Aos 28 (vinte ¢ oito) dias do més de abril de dois mil e vinte, as 10:00 horas, realizou-se por
videoconferéncia, a sessio publica para apresentagio ¢ defesa da dissertagio “EVOLUCAO
CONTRATUAL DOS HOSPITAIS PRIVADOS SOB GESTAO DA SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE DE MINAS GERAIS”, da aluna Marisa Madureira, candidata ao titulo de "Mestre em Gestio
de Servigos de Saide", linha de pesquisa “Politica, Planejamento e Avaliagio em Sa(de™. A Comissdo
Examinadora foi constituida pelos seguintes doutores: Professora Kenya Valeria Micaela de Souza
Noronha, Professora Monica Viegas Andrade, Professora Marcia Mascarenhas Alemdo e Laura Monteiro
de Castro Moreira, sob a presidéncia da primeira. Abrindo a sessdo, a presidente, apos dar conhecimento
aos presentes do teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final, passou a palavra a candidata para
apresentaciio de seu trabalho. Seguiu-se a argui¢io pelos examinadores com a respectiva defesa da
candidata. Logo apds, os membros da Comissdo se reuniram sem a presenga da candidata e do publico,
para julgamento e expedic¢io do seguinte resultado final:

(X ) APROVADO: .
( ) APROVADO COM AS MODIFICACOES CONTIDAS NA FOLHA EM ANEXO;
( ) REPROVADO.

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela orientadora. Nada mais havendo a tratar,
eu, Davidson Luis Braga Lopes, Secretario do Colegiado de Pds-Graduagdo em Gestdao de Servigos de
Satide da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a presente Ata, que
depois de lida e aprovada sera assinada por mim e pelos membros da Comissdo Examinadora.

Belo Horizonte, 28 de abril de 2020.

Prof*. Dr". Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha
Orientadora (UFMG) \/ \

Prof*. Dr*. Monica Viegas Andrade
Membro Titular (UFMG)
)K"\:u w |

”

) VOIOAAY \ 7 "}s‘ O™
Dr*. Marcia Mascarenhas Alemao &“" - { RN

Membro Titular (UFMG)

T

Dr*. Laura Monteiro de Castro Moreira
Membro Titular (SSEMG)

Davidson Luis Braga Lopes
Secretario do Colegiado de Pos-Graduagio




Dedico esta, bem como todas as minhas demais conquistas, aos meus amados pais:
Antonio Madureira e Maria Veronica Madureira.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela forca e coragem durante toda esta caminhada.

Aos meus irm&os, por ndo permitirem que o desdnimo me dominasse nos momentos dificeis.

Aos colegas da Secretaria Estadual de Salde, em especial as reguletes, por sempre me

incentivarem na busca por conhecimentos.

As minhas orientadoras, Kenya e Monica, que, com paciéncia e sabedoria na orientac&o,

tornaram possivel a conclusao deste trabalho.

A todos que direta ou indiretamente fizeram parte da minha formagéo, o meu muito obrigada!



RESUMO

Introducdo: O mix pablico-privado é um formato cada vez mais presente nos sistemas de satde
de diversos paises. E consenso na literatura a importancia da participacdo do setor privado no
SUS. Essa participacdo deveria acontecer mediante o estabelecimento de instrumentos
contratuais, mas a prevaléncia da informalidade nas relagdes entre os gestores publicos e as
instituicOes privadas ainda é uma realidade em todo o pais. Constata-se que ndao houve um
desenvolvimento da capacidade de formalizacdo contratual de servicos privados de satde por
parte do setor publico. A fim de reduzir a informalidade na prestacdo de servicos de salde e dar
maior eficacia ao processo de contratagdo, o Ministério da Salde recorreu a algumas estratégias,
e nesse sentido, a Politica para Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino e Programa de
Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos foram as mais bem-sucedidas,
resultando na contratualiza¢do de todos os hospitais vinculados aos programas. Porém, para
além dos hospitais ligados a programas especificos, persistia o quadro de informalidade. Varias
outras estratégias foram experimentadas até que culminou na publicacdo da Lei n° 1.3650/2018,
que reafirma como ato de improbidade a transferéncia de recursos a entidades privadas sem a
prévia da celebracdo do contrato, obrigando os estados e municipios a se organizarem para
atenderem os preceitos legais. Além de garantir a legalidade dos repasses dos recursos
financeiros, o contrato evidencia as obrigacgdes e responsabilidades de cada uma das partes e se
configura num importante mecanismo de gestéo, controle e avalia¢do dos servicos contratados.
Objetivo: Visando contribuir, este trabalho se propde a analisar da evolugdo contratual dos
hospitais privados sob gestdo da SES/MG com vistas a legitimar a relacdo do gestor publico
com os prestadores privados. Método: Para isso, apresenta a tipologia dos contratos existentes
e estabelece uma comparacdo do desempenho do conjunto dos hospitais contratados com o dos
hospitais sem contrato no que se refere ao volume de producdo e a taxa de ocupacéo de leitos
gerais e de leitos de UTI. Resultados: Resultados Como produto do estudo, tem-se ainda a
organizacdo dos dados coletados em um instrumento Gnico de forma a disponibilizar

informac@es de qualidade para orientar 0s gestores para uma contratacdo eficiente.

Palavras-chave: Sistema Unico de Sadde. Parcerias Publico-Privadas. Contratos. Servicos de
Saude.



ABSTRACT

Introduction: The public-private partnerships is a format that is increasingly present in the
health systems of several countries. There is a consensus in literature about the importance of
private sector participation in BUHS (Brazilian Unified Health System). This participation
should happen through the establishment of contractual instruments, but the informality in the
relationship between public managers and private institutions is still a reality in Brazil. It notes
that there was no development about contractual basis that formalize the public health sector's
with private health services.In order to reduce informality in the provision of health services
and make the process more effective, the Ministry of Health has resorted to some strategies,
and in this sense the Policy for the Restructuring of Teaching Hospitals and the Philanthropic
Hospitals Restructuring and Contracting Program were more successful, resulting in the
contracting of all hospitals linked to the programs. However, hospitals linked to specific
programs, the informality scenario persisted. Other strategies were tried until culminating in
the publication of Law number 1.350 / 2018, which reaffirms as an act of improbity the transfer
of resources to private entities without the prior conclusion of the contract, forcing states and
cities to organize themselves to meet the legal precepts. In addition to ensuring the legality of
transfers of financial resources, the contract shows the obligations and responsibilities of each
of the parties and is an important mechanism for the management, control and evaluation of the
contracted services. Objective: To analyze the contractual evolution of private hospitals under
the management of the Secretariat Health State of Minas Gerais, legitimizing the relationship
between the public manager and private providers. Method: It presents the typology of the
existing contracts and establishes a comparison of the performance of the set of contracted
hospitals with hospitals without a contract with regard to the volume of production and the
occupancy rate of general beds in intensive care units. Results: Data collection in a single

instrument in order to provide quality information to guide managers towards efficient hiring.

Keywords: Brazilian Unified Health System. Public-Private Sector Partnerships. Contracts.

Health Services.
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1 INTRODUCAO

Os prestadores privados assumem um papel relevante no Sistema Unico de Sadde (SUS)
desde a sua criagdo. Sua participacdo foi prevista na Constituicdo Federal de forma
complementar, mas, na realidade, a implementa¢do do SUS aconteceu tendo como base um
sistema privado existente e financiados em grande parte pelo Estado brasileiro (BRASIL, 1988;
PAIM et al., 2011; CARVALHO, 2017). Essa participacdo do setor privado ocorre tanto no
financiamento dos servigos (planos de saude), como na oferta. Pouco mais de um quarto da
populacdo do Brasil tem acesso ao sistema de satde privado, mas a cobertura se da de forma
discrepante nas diversas regides do Brasil, chegando a 35% na regido Sudeste, onde se tem a
maior presenca do setor privado, e pouco mais de 10% na regido Norte, a menos favorecida em
relacdo a cobertura de assisténcia privada (CARVALHO, 2017; BARBOSA; MALIK, 2015).

A participacdo desses prestadores no sistema publico deveria acontecer mediante a
formalizagdo de instrumentos contratuais, e essa questdo é central nos sistemas de saude em
todo o mundo. O estabelecimento de um vinculo formal entre o poder publico e seus prestadores
de servicos garante legalidade aos repasses financeiros e estabelece as obrigacGes das partes.
Na saude, os contratos sdo norteados pelas politicas nacionais e constituem importante
mecanismo de gestdo, controle e avaliacdo dos servicos prestados (BRASIL, 2009a; POMPEU,
2004; BRASIL, 2010a; DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

A relacdo publico-privado no Brasil esta condicionada a estrutura de organizacdo do
préprio SUS, uma vez que o setor privado oferta grande parte dos servicos do sistema puablico.
O principio da descentralizagdo transfere a estados e municipios diversas responsabilidades
sanitarias e financeiras delegando a estes a contratacdo de entes privados para a prestacdo de
servicos para o SUS (VIANA et al., 2002; POMPEU, 2004). O arcabouco institucional do SUS
prevé dois modelos possiveis de habilitacdes para 0os municipios: gestdo plena da atencédo
basica, na qual cabe ao estado assumir a gestdo dos prestadores de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, e, dessa forma, acumular as responsabilidades de coordenador do
sistema no seu territério, condutor do processo de regionalizacdo, comparticipe do
financiamento e executor dos recursos transferidos pela Unido; e, o segundo modelo de gestao
plena do sistema municipal, em que 0 municipio assume a responsabilidade de todos os servicos
prestados em seu territdrio, sendo os recursos transferidos diretamente do Fundo Nacional de
Salde para o Fundo Municipal de Saude (MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017).
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No estado, diversos instrumentos ja estdo definidos e normatizados para implementacéao
da organizacéo dos servicos que inclui a contratacdo dos prestadores privados. Ferramentas de
planejamento como o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e a Programacdo Pactuada
Integra (PPI) tém sido determinantes no processo de contratagdo (POMPEU, 2004; BRASIL,
2002; BRASIL, 2006a). O PDR define a base territorial de planejamento da atencdo a saude,
considerando as caracteristicas econdmicas, epidemioldgicas, demograficas, geogréaficas e a
oferta de servicos da regido, e, por meio da PPI, sdo construidos mecanismos intermunicipais
que definem a organizacao dos fluxos assistenciais e da alocacéo dos recursos financeiros para
garantir o acesso da populacdo as acOes e servigos de saude (CARVALHO, 2017). Ao
organizarem os territorios e redes, o fluxo de pacientes e boa parte dos recursos financeiros do
SUS, essas ferramentas delimitam a cobertura e valores financeiros da assisténcia de média e
alta complexidade, orientando a contratacdo dos prestadores privados de forma complementar
ao SUS.

Entretanto, esses instrumentos ndo sdo suficientes para garantir a formalizacdo da
relacdo entre os gestores estaduais e municipais e 0s prestadores privados sob sua
responsabilidade. Segundo relatério elaborado pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU), em
2010, 89% dos prestadores privados brasileiros participavam em alguma medida do SUS.
Contudo, somente 12,4% desses estabelecimentos possuiam contrato com seu gestor (BRASIL,
2010a). Em busca de reduzir a informalidade na prestagdo dos servigos pelos prestadores
privados, o Ministério da Saude (MS) desenvolveu ao longo dos ultimos anos estratégias
importantes para subsidiar os gestores, mas sem muito sucesso no volume de contratos
formalizados (BRASIL, 2010a).

As disparidades observadas no territério nacional também sdo observadas no nivel de
organizacdo e formalizacdo dos servicos do SUS. Alem disso, falhas importantes no processo
de planejamento bem como o financiamento insuficiente levaram a distor¢Ges importantes na
contratacdo dos privados do SUS. Muitas vezes, 0 que se observa é a contratacdo orientada pela
oferta dos servicos, ndo pela demanda real da populagdo (ROMANO; SCATENA; KEHRING,
2015).

Considerando a importancia do tema, esta pesquisa tem como objetivo geral analisar a
estrutura de contratacdo dos prestadores hospitalares privados que estavam sob gestdo da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG). Foi realizado um estudo
observacional descritivo da contratacdo dos hospitais privados que prestam servicgos para o SUS

em municipios sob a gestdo do estado de Minas Gerais.
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Para tanto, esta dissertacdo foi organizada em mais seis capitulos, além desta
introdugdo. No capitulo dois, sdo apresentados os objetivos do trabalho. O terceiro capitulo
aborda a importancia da participacdo de prestadores privados nos sistemas de sadde no mundo,
bem como o conceito de contratos no ambito da sadde. Destaca ainda alguns dos principais
fatores que interferem no processo de contratagdo no sistema de saude brasileiro. O quarto
capitulo apresenta os principais instrumentos contratuais do SUS. A metodologia da pesquisa
foi detalhada no quinto capitulo. No sexto capitulo, os resultados encontrados sdo apresentados.
Nesse sentido, vale destacar os tipos de contratos formalizados entre a SES/MG e o0s hospitais
privados, bem com uma analise descritiva do perfil desses estabelecimentos e a evolucéo de sua
situacdo contratual entre 2007 e 2018. O ano de inicio da pesquisa foi definido considerando a
formalizacdo dos primeiros contratos no estado no ambito do Programa de Reestruturacédo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, importante estratégia federal para estabelecer e
fortalecer os contratos na gestdo do SUS. Por fim, o sétimo capitulo apresenta as consideragdes
finais.

Observou-se que o numero de contratos formalizados no periodo avaliado cresceu de
forma expressiva, em especial apds a publicacdo da Lei n° 13.650, de 11 de abril de 2018, que
reiterou a improbidade administrativa nos repasses de recursos da saiude sem contrato aos
prestadores hospitalares privados (BRASIL, 2018). Alguns indicadores também sugerem que a
existéncia de vinculo formal entre gestor e prestador pode favorecer o desempenho assistencial
dos prestadores. Ainda que sejam dados iniciais, a pesquisa tem como principal mérito a
sistematizacdo de informac6es gerenciais que sdo de extrema importancia para a SES/MG bem
como apresentar a linha do tempo dos contratos assistenciais formalizados entre a instituicdo e
seus prestadores hospitalares. Além disso, a revisdo de literatura comprova a inexisténcia de
muitos estudos nesse ambito e, dessa forma, este trabalho procura contribuir com a discussao

de aprimoramento da gestdo do SUS.



18

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a estrutura de contratagdo dos prestadores hospitalares privados sob gestdo da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), no periodo de 2007 a 2018.

2.2 Objetivos especificos

« Apresentar os tipos de contratos existentes entre a SES/MG e hospitais privados;

« Descrever o perfil dos hospitais em relacdo a existéncia do contrato formalizado;

« Analisar a evolucgdo da situacao contratual dos prestadores hospitalares sob gestdo do
estado, no periodo de 2007 a 2018.
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3 CONTRATAGAO ASSISTENCIAL NO SUS

No sistema de salde brasileiro, a prestacdo de servigos € constituida por uma variedade
de organizacgdes publicas e privadas. De acordo com Paim et al. (2011), o sistema brasileiro
pode ser subdividido em trés subsetores: o subsetor publico, que é financiado com recursos
publico; o subsetor privado (com ou sem fins lucrativos), financiado com recursos publicos ou
privados, e o subsetor de satde suplementar, que abrange os diversos planos privados de satde
e as apolices de seguro. Apesar de distintos, os componentes publico e privado estdo
interligados e, dependendo da capacidade de pagamento, as pessoas podem acessar todos 0s
subsetores.

A formalizacdo de um instrumento juridico para a participacdo complementar de
instituicbes privadas no SUS é imprescindivel, devendo ser assegurada a preferéncia as
entidades filantropicas e as sem fins lucrativos (BRASIL, 1988).

Além de ser uma exigéncia legal para facultar o repasse de recursos publicos para o
setor privado, o contrato € um instrumento fundamental para a gestdo da prestacdo de servicos
de saude, uma vez que estabelece de forma clara as obrigacGes de cada uma das partes.
Ademais, o processo de contratacdo é norteado pelas diretrizes das politicas de satde do SUS
e constitui uma importante ferramenta de regulacdo e avaliacdo dos resultados da prestacdo de
servigos (POMPEU, 2004; BRASIL, 2010a).

A utilizacdo do contrato como ferramenta de gestdo € uma tematica que ocupa agenda
importante nas discussdes, tanto nacional quanto internacional, do setor sadde. Diante de um
modelo burocrético de administragdo publica que ndo mais atendia as expectativas politico-
econdmicas da sociedade, a Nova Gestdo Publica surgiu assegurando maior flexibilidade e
transparéncia a administracdo publica. Frente a essse novo modelo de gestdo, a contratacdo por
resultados se destaca como uma estratégia na qualificacdo dos servicos publicos, oferecendo
mecanismos de controle e avaliacdo que permitam melhor acompanhamento por parte do estado
e da sociedade. A contratacdo por resultados pode ser apontada ainda como importante
instrumento de controle interno, uma vez que consiste numa pactuacdo de indicadores e metas
gue devem ser constantemente avaliados e, se necessario, repactuados, exigindo um
aperfeicoamento continuo do processo gerencial (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

A complementaridade da rede SUS pelo setor privado esta prevista na Constituicao
brasileira (BRASIL, 1988). Todavia, faz-se necessario a comprovagdo da incapacidade de

ampliacdo do atendimento na rede propria para contratagdo de servicos no setor privado
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(BRASIL, 2013). A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que regulamenta o SUS, deixa
claro sobre a competéncia do poder publico sobre a elaboracdo de normas para regulamentagéo
da relacdo do SUS com os servicos privados contratados (BRASIL, 1990a).

Na maioria dos paises em que coexistem os sistemas de salde publico e privado, o
sistema de salde privado se desenvolveu apds a organizacdo do sistema publico. J& no Brasil,
a criacéo e implementacdo do SUS se constituiu sobre um sistema privado j& estabelecido e
financiado pelo Estado brasileiro. Mesmo ap6s a implantacdo do SUS, a sustentabilidade de
boa parte dos servigos privados provém de recursos publico. em contrapartida, o SUS, da forma
em que se encontra organizado, também ndo seria capaz de assegurar sua cobertura e oferta sem
a contratacdo de prestadores privados (CARVALHO, 2017). Cerca de 50% do total dos leitos
gerais ofertados no SUS sdo disponibilizados pelo setor privado, o que demonstras a grande
dependéncia da participacdo do setor privado no SUS (BARBOSA; MAILIK, 2015). Machado
et al. (2015) apontam que 59,4% dos hospitais registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) sdo privados, e que 63,3% dos leitos hospitalares se
encontravam nos hospitais que atendem tanto o sistema publico quanto o privado. Assim,
verifica-se que grande parte dos prestadores de satde do Brasil atuam nos dois setores: publico
e privado (CARVALHO, 2017).

Experiéncias internacionais deixam evidente a necessidade da participacdo privada na
prestacdo de servi¢os de saude, reforcando a importancia do estabelecimento de vinculos
seguros para conferir a Administracdo Publica eficiéncia na garantia do direito a saude. A
participacdo privada no SUS deve ocorrer por meio de mecanismos juridicos que possibilitem
0 controle e a avaliagdo dos servicos prestados ao mesmo tempo em que conferem seguranca
juridica e financeira aos prestadores privados contratados (MANICA, 2012).

A formalizacéo contratual é um dos principios do Direito Administrativo Brasileiro, e a
sua auséncia se configura em irregularidade e ilegalidade por parte do gestor (uma vez que
dificulta a capacidade reguladora dos gestores do sistema publico de saude).

Mesmo diante da previsdo legal que determina a formalizagdo contratual, a maior parte
dos estabelecimentos privados que prestam servicos ao SUS ndo tem qualquer instrumento
juridico que regularize a relagdo. Tal fato foi evidenciado no Relatério do TCU, editado em
2010. Ele revelou que do total de 44.194 estabelecimentos privados existentes no pais, 89%
prestavam algum tipo de servico ao SUS; porém, apenas 12,4% possuiam contratos
formalizados, constatando que o setor publico ndo desenvolveu a capacidade de formalizacdo
contratual de servicos privados de saude (POMPEU, 2004; BRASIL, 2010a).
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A despeito da necessidade da contratacdo da prestacdo de servigcos para regular as
atividades privadas em prol do interesse publico, a auséncia da formalizagéo entre os gestores
é quase universal, e as indefinicdes no processo de contratacdo € um dos motivos para essa
baixa contratacdo dos estabelecimentos particulares de saude (POMPEU, 2004; ROMANO;
SCATENA; KEHRING, 2015).

As normatizacgdes acerca do processo de contratacdo sdo definidas no nivel da relacdo
intermunicipal ou entre estados e municipios e, portanto, ndo abarcam todas as especificidades
da relacdo do gestor com o prestador, dada a complexidade da prestacdo de servico de
assisténcia a saude.

Pompeu (2004) destaca dois aspectos que podem influenciar o processo de contratacéo
no SUS: o primeiro deles é o processo de descentralizacdo dos servicos de saude. A
descentralizacdo é um dos principios organizacionais do SUS em que 0s municipios assumem
a responsabilidade pela assisténcia a satde da sua populacdo, contando com o0 apoio técnico e
financeiro da Unido e dos estados. Mendes (2011) afirma que o processo de descentralizagdo
do sistema de salde, observado em varios paises, possui vantagens e desvantagens. Como
principais vantagens, destaca a participacdo popular, o aumento da eficiéncia alocativa e uma
maior adaptacdo as necessidades locais uma vez que o governo local passar a ter maior poder
de decisdo. Como fragilidades, o autor aponta a perda de escala e o clientelismo. No caso do
Brasil, a descentralizacdo incentivou a criagdo de municipios 0 que resultou em uma grande
parcela de municipios sem escala populacional suficiente para ofertar servicos de atencdo
secundaria e terciaria.

A concretizacdo da descentralizacdo ainda é um grande desafio para o SUS, porque as
dimensdes territoriais e as barreiras geograficas, bem como os contrastes socioecondmicos e 0s
vazios assistenciais, intensificam as desigualdades entre regides e estados, e entre 0s municipios
dos estados. Além disso, apesar da responsabilidade compartilhada da gestdo estar prevista em
lei, 0 que se observa é uma tendéncia de transferéncia de tarefas do nivel central para os niveis
locais de gestéo. Isto pode ser constatado pelo grande volume de portarias publicadas pelo MS
que afetam diretamente os demais niveis de governo (UGA et al., 2003; POMPEU, 2004).

Em decorréncia do processo de descentralizagdo, as normas operacionais, editadas pelo
MS a partir da Lei n° 8.080/1990, criaram espagos de negociacdo entre os niveis de governo, e
propuseram algumas habilitacGes para que 0s municipios assumissem gradativamente a gestdo

da satde em seu territorio (BRASIL, 1990a). A municipalizacdo é o processo pelo qual se
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estabelece pleno exercicio do poder municipal da funcdo de gestor da atengédo a saide (MINAS
GERAIS, 2004).

A Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 01/96) foi a que mais contribuiu para
expansdo da municipalizacdo, estabelecendo dois modelos possiveis de habilitaces para os
municipios: a Gestdo Plena da Aten¢do Bésica (GPAB) e Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM). Os municipios habilitados na GPAB assumiam a responsabilidade pela atencdo
béasica, ficando a cargo do estado a gestdo dos servi¢cos ambulatoriais e hospitalares presentes
naquele territorio, ja os municipios habilitados na GPSM assumiam a responsabilidade de todos
0s servigos prestados em seu territdrio, inclusive os servicos de referéncia para outros
municipios (BRASIL, 1996; UGA et al. 2003).

Norteados pela NOB 01/96 o processo de municipalizacdo se expandiu
consideravelmente e, até o inicio do ano 2000 aproximadamente 4.950 municipios, dos 5.570
municipios brasileiros, se encontravam habilitados na GPAB e 564 na GPSM (TREVISAN;
JUNQUEIRA, 2007; UGA et al., 2003).

A descentralizacdo teve consequéncias diretas na rede de servicos de saude. Observou-
se na década de 1990 um aumento significativo da participacdo da rede municipal no total de
estabelecimentos hospitalares no Brasil, e a responsabilidade pela contratagéo da rede privada
passou também a ser das instancias subnacionais (VIANA et al., 2002).

Porém, historicamente observamos que a tarefa de contratacéo da rede privada nao foi
devidamente desenvolvida pelos gestores municipais. Até 1993 o pagamento dos prestadores
privados de salde era concentrado no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS). Com a extin¢do do INAMPS, por meio da Lei n° 8.689, de 27 de julho de
1993, suas atribuicdes foram transferidas para os gestores do SUS nos ambitos federal, estadual
e municipal, em conformidade com as competéncias ja estabelecidas nas Leis Organicas da
Saude n° 8.080 e n° 8.142, ambas de 1990 (BRASIL 1990a, 1990b, 1993a).

A principio, 0 MS tomou para si a responsabilidade pelo pagamento dos prestadores
privados. Com a publicagdo da Portaria n® 1.286, em 26 de outubro de 1993, ficou definido que
caberia aos estados e municipios a responsabilidade pela contratacdo dos prestadores em seus
territorios. Todavia, a portaria ndo conseguiu 0 alcance almejado e, apesar da ameaca de
suspensdo, 0 MS continuou efetuando 0s pagamentos aos prestadores sem a exigéncia de um
vinculo formal, perpetuando a situacéo de ndo formalizacdo contratual entre o setor publico e
0s servicos privados vinculados ao SUS (POMPEU, 2004).
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Outro aspecto destacado por Pompeu (2004) para a compreensdo do processo de
contratacdo de servicos de salude é o planejamento. O planejamento € um instrumento
estratégico de gestdo, do qual cada esfera de governo deve se valer para observancia dos
principios e o cumprimento das diretrizes operacionais que norteiam o SUS (BRASIL, 2009a).

O planejamento em salde, associado a territorializacdo, visa construir sistemas
funcionais orientados por prioridades e capazes de garantir o acesso universal, equitativo e
integral através da alocacgéo eficiente de recursos. Nesse contexto, o processo de planejamento
ndo se restringe ao papel de politica publica para ampliacéo da eficiéncia dos servigos publicos.
O planejamento passa a compor um processo de acGes constantes por meio das quais sao
elaboradas as fungdes gerenciais como controle, programacdo, organizacdo, implantagéo,
execucdo, monitoramento, regulacéo e avaliacdo (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007).

Nesse sentido, 0 SUS institui o PDR e a PPl como instrumentos para organizacdo da
assisténcia nos territorios. O PDR foi introduzido pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS — SUS 01/2001) e se configura como um instrumento de conformacdo de
sistemas funcionais e resolutivos por meio da organizacdo dos territorios; da conformacéo de
redes hierarquizadas de servigos, do estabelecimento de mecanismos de fluxos de referéncias e
contra referéncias (BRASIL, 2002). A PPI surgiu com a NOB 01/96 e se configura numa
ferramenta por meio da qual, a partir da programacgéo dos recursos federais destinados ao
custeio e incentivo das acBes e servicos de média e alta complexidade (TETO MAC), sdo
estabelecidos os fluxos assistenciais de acordo com a oferta de servigcos nos territdrios. Os
recursos federais MAC séo transferidos mensalmente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme a PPI publicada em ato
normativo especifico (BRASIL, 2006b).

Através dos recursos programados na PPIl, os municipios com menor capacidade
instalada referenciam seus municipes para serem atendidos nos municipios com maior
capacidade de oferta e/ou complexidade. Os municipios de origem (residéncia do cidadao) tém
discricionariedade de reavaliar e repactuar os recursos a ele destinados com outros municipios
que apresentem capacidade instalada para o atendimento das suas necessidades em saude. Este
processo se configura no remanejamento de PPI. A repactuagdo relativa a estas referéncias
resulta na transferéncia dos recursos do teto MAC da assisténcia de um municipio para o outro,
definindo o teto financeiro de cada municipio (MINAS; MADUREIRA; GONCALVES, 2014).
Apesar das restrices orcamentarias e das dificuldades para se definir e/ou priorizar as

necessidades de servicos de saude, os recursos programados na PPI apontam a necessidade de
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contratacdo dos servigos, considerando a prestacdo de servicos para a populagdo propria e a
adscrita, conforme o PDR (MATOS; POMPEU, 2003).

A contratacdo dos servicos para execucdo do TETO MAC, e consequentemente o
pagamento aos prestadores, é realizada pelo nivel de governo responsavel por sua gestdo,
conforme previsto na NOB 01/96. Os contratos com a rede privada séo realizados no intuito de
contribuir para a reducdo das lacunas assistenciais existentes e para a melhoria da qualidade
dos servigos ofertados. Dessa forma, para contratacdo do setor privado o gestor de salde deve
identificar as principais necessidades de salde, através do diagndstico situacional da regido, a
andlise da demanda reprimida e dos indicadores de producéo. Porém, na prética, o processo de
contratacdo no ambito do SUS deve se ater aos parametros de cobertura assistencial expressos
na PPI, e, consequentemente, aos seus recursos financeiros que sdo limitados e se encontram
abaixo das necessidades de saude da populacdo. Assim, possivelmente, é a oferta, e ndo a
necessidade, que induz a contratacdo dos servigos privados de satide (BRASIL, 2006a, 2010a;
ROMANO; SCATENA; KEHRING, 2015). A Figura 1 sistematiza o planejamento das

contratacdes dos servigos de salde:

Figura 1 — Planejamento das contratacdes dos servicos de saude
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Fonte: Adaptado de Brasil (2016a).
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3.1 Normativas relacionadas a efetivacdo da contratacao de servigos de saude no SUS

Como demonstrado, a contratacdo de servicos no ambito da saude publica tem se
mostrado uma atividade relativamente complexa, haja vista as experiéncias das diversas
instancias de gestdo do SUS (BRASIL, 2010a).

Pompeu (2004) destaca que diversos sdo os obstaculos para formalizacdo contratual no
SUS, dentre os quais se sobressaem a dificuldade de se definir a necessidade em saude, o
financiamento inadequado, a resisténcia do setor privado em se submeter ao cumprimento dos
compromissos estabelecidos em um contrato, e a inadimpléncia dos prestadores frente as
exigéncias legais estabelecidas na Lei n° 8.666/1993 (BRASIL, 1993a).

Ao longo dos anos de implantacdo do SUS ndo houve um desenvolvimento da
capacidade de formalizacéo contratual de servi¢os privados de satde por parte do setor publico.
Todavia, hd& uma dependéncia do setor publico aos servicos dos prestadores privados.
Decorrente disso, a compra de servi¢os de salde no Brasil se da de maneira acritica, ndo
planejada, ndo avaliada e distorcida. Compra-se o que o prestador oferece, em detrimento de
servicos que condizem com as reais necessidades da populacdo, acarretando uma compra de
servigos sem o arcabouco legal, baseado na informalidade. Quando o prestador privado de
salde recebe recursos publicos durante anos como pagamento aos servigos prestados, hd um
contrato regendo essa relacdo, ainda que tacito. Essa relagdo contratual incipiente ndo é
desprovida de motivos e podem ser influenciadas, inclusive, pelos interesses dos proprios
prestadores privados, o que se configura numa ilegalidade (MATQOS; POMPEU, 2003).

A fim de reduzir a informalidade na prestacdo de servicos de salde e garantir maior
eficacia ao processo de contratacdo, 0 MS vem desenvolvendo algumas estratégias para
subsidiar os gestores.

Logo apos a extingdo do INAMPS, foi publicada a Portaria n°® 1.286, em outubro de
1993, que trazia orientacOes para a contratacdo de servicos de saude, e fixava um prazo de 180
dias, a contar da data de sua publicacéo, para que os estados e municipios celebrassem contratos
com todos os prestadores privados que, até entdo, prestavam servicos para o INAMPS
(BRASIL, 1993b). Porém, poucos gestores implementaram a portaria.

Em 2004, o MS, em parceria com o Ministerio da Educacdo (MEC), instituiu uma
Politica para Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino, por meio da Portaria Interministerial
MEC/MS n° 1.006, de 27 de maio de 2004, e posteriormente estabeleceu incentivos a

contratualizagdo desses hospitais, através da Portaria n® 2.352, de 26 de outubro de 2004. Em
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2005, seguindo a mesma légica, o0 MS publicou a Portaria n® 1.721, criando o Programa de
Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, com a previsdo do incentivo
financeiro a contratualizacdo (LIMA; RIVERA, 2012; BRASIL, 2004, 2005a).

Os dados do MS apontam que os programas deram bons resultados e, em fevereiro de
2010, a maioria dos hospitais participantes de programas especificos de reestruturacdo e
contratualizagdo da assisténcia hospitalar no ambito do SUS ja se encontravam devidamente
contratualizados (BRASIL, 2010a).

Porém, para além dos hospitais atrelados a programas especificos, o quadro de
informalidade na relacdo com os demais prestadores privados persistia e, em 2006, através da
Portaria n® 399, o MS divulgou o Pacto pela Saide, com o objetivo de superar algumas das
dificuldades apresentadas pelo SUS. O Pacto pela Saude foi constituido em trés componentes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. Uma das prioridades explicitada
no Pacto de Gestdo era a contratacdo dos servigos privados de salde vinculados ao SUS, e a
meta proposta era a contratacdo de 100% dos prestadores privados da rede SUS no prazo de um
ano (BRASIL, 2006a).

Todavia, a proposta do Pato de Gestdo se configurou em mais uma tentativa sem grandes
avancos. Dessa forma, os entraves contratuais resultaram em novo ato normativo e, em 11 de
abril de 2018, foi publicada a Lei n° 1.3650, que reafirmou como ato improbidade
administrativa a transferéncia de recursos a entidades privadas sem prévia celebragdo do
contrato, ainda que em razdo da prestacao de servicos na area de salde. Assim, 0s estados e
municipios se viram obrigados a se adequar a hormativa posta (BRASIL, 2018).

A Figura 2 apresenta uma linha do tempo destacando as principais legislacbes que

tentaram de alguma forma induzir a contratacdo dos prestadores privados de saude.

Figura 2 — Principais legislacdes que buscaram normatizar a contratacédo dos
prestadores privados de saude
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos de Brasil (1993b, 2004, 2005b, 2006a, 2018).
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4 INSTRUMENTOS CONTRATUAIS

O contrato € um instrumento juridico que formaliza o acordo firmado entre as partes
interessadas. Os contratos da administracao dizem respeito aos compromissos firmados entre a
Administracdo Publica e terceiros, tendo como objeto uma atividade de interesse publico
(CARVALHO FILHO, 2015).

Os instrumentos, principios e formas que regem a contratacdo de servicos publicos estdo
tipificados na Lei n° 8.666/1993 (BRASIL, 1993a). Para a contratacdo de servicos de satde no
ambito SUS devem ser observados para além dos seus principios e diretrizes, a necessidade de
ampliacdo da oferta de servigos, 0s pardmetros assistenciais e 0s recursos financeiros
disponiveis para contratacdo do objeto. Com essa finalidade, as portarias ministeriais ditam os
regramentos especificos.

Entre as normativas mais recentes, destacam-se as Portarias n® 3.410/2013 e n°
2.567/2016. A primeira estabelece as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito
do SUS em consonancia com a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), enquanto
a segunda disp6e sobre a participacdo complementar da iniciativa privada na execucao de acoes
e servicos de salde e o credenciamento de prestadores de servicos de saide no SUS. Ambas
normativas sao reafirmadas, respectivamente, pelas Portarias de Consolidacéo n° 2 e 3 de 2017
(BRASIL, 2013, 2014, 20164, 2017a, 2017b).

A celebracéo de vinculos formais entre gestores e prestadores de servigos de saude, além
de garantir a legalidade dos repasses dos recursos financeiros, estabelece 0 compromisso entre
as partes, através da pactuacdo de metas. O contrato deve ser entendido como importante
mecanismo de gestdo, controle e avalia¢do dos servigos contratados, conforme institui a Politica
Nacional de Regulacdo do SUS (BRASIL, 2009b).

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Servigos de Saude, editado pelo MS em
2016, traz o contrato administrativo, 0 convénio, o contrato de gestdo e o termo de parceria
como modelos contratuais a serem adotados para contratacdo de agdes e servigos de salde, em
complementariedade a oferta de servigos préprios do SUS (BRASIL, 2016a).

O Contrato Administrativo € celebrado entre o poder publico e entidades privadas com
ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de servigos na logica de
pagamento por producéo. Sao necessariamente precedidos de licitacdo - com as ressalvas legais
conforme a Lei n° 8.666/1993. Prevalece no contrato administrativo o interesse da coletividade
sobre o particular (BRASIL, 1993a, 2016a).
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O convénio ¢ a ferramenta utilizada para regular a relacdo do poder publico com as
entidades filantropicas e sem fins lucrativos. Tem como objetivo o interesse comum, mediante
mutua colaboracdo. Dessa forma, deverd estar perfeitamente delineado com um objetivo
comum entre os interessados (entidade e poder publico), ndo se prestando para mascarar
situacOes em que se configure pura e simplesmente prestacdo de servi¢cos (BRASIL, 2016a).

O Contrato de Gestdo, os termos de parcerias e outros instrumentos congéneres, Sao
pactos que se estabelecem entre o poder publico e a entidade da Administracao Publica indireta
ou privada com a pactuacéo de resultados (BRASIL, 2016a). O Contrato de Gestao esta previsto
na Constituicdo Federal (art. 37, 8 8°) como meio de ampliacdo da autonomia gerencial,
orcamentaria e financeira dos 6rgéos e entidades da Administracdo direta e indireta. E a forma
de relacionamento prevista na Lei n° 9.637/1998 com Organiza¢des Sociais (OS), quando o
objeto do contrato for a transferéncia de gestdo do publico para a OS (BRASIL, 1998).

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Servicos de Saude destaca ainda 0s termos
de parceria, o Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos (PCEP) e os Consdrcios Publicos,
como ferramentas de ajustes entre as esferas de governo A possibilidade de formacdo de
Consorcios Publicos, para desenvolver acBes e 0s servigos de salde, esta prevista na Lei n°
8.080/1990. As normas gerais de contratacdo dos Consorcios Publicos estdo dispostas na Lei n°
11.107/2005 (BRASIL, 2016a). J& o PCEP tem como finalidade formalizar a relagdo entre
gestores do SUS nos casos em que as unidades publicas de salde estdo situadas em um
territério, mas sob a gestdo de outra unidade federativa, por exemplo, um hospital que esteja

situado em um municipio, mas sob gestdo do estado (BRASIL, 2010b).

Figura 3 — Tipos de instrumentos contratuais previstos no SUS
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Fonte: Brasil (2016a).
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Apesar da relevancia do tema, foram encontrados poucos estudos que tratam da
contratacdo de servicos de saude no SUS, e nenhum deles se prop0s a investigar a estrutura de
contratacdo dos prestadores privados. Diante de tal cenario, reconhecendo a escassez de estudos
sobre a temaética e a relevancia do debate para melhoria da relacdo entre os gestores de salde e
os hospitais privados contratados pelo SUS, pretende-se, neste estudo, discutir a estrutura de
contratacdo dos prestadores hospitalares privados que estdo sob gestdo da SES/MG.
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5 METODOLOGIA DE PESQUISA

5.1 Tipo de abordagem

Trata-se de um estudo analitico-descritivo sobre a contratacdo dos hospitais privados
que prestam servicos para o SUS em municipios habilitados na GPAB, portanto, sob a gestdo
do estado de Minas Gerais, no periodo de 2007 a 2018.

5.2 Definicdo do universo de anélise

Este estudo analisa a evolugdo contratual dos hospitais privados, localizados em
municipios sob gestdo do estado. A escolha pelo conjunto desses hospitais se deve a facilidade
de acesso as informacGes sistematizadas necessarias para a pesquisa, dado que os hospitais
localizados nesses municipios tém contratos e pagamentos realizados pela SES/MG. Para 0s
prestadores localizados em municipios que possuem a gestdo propria, 0s contratos e
pagamentos sdo realizados pelas respectivas secretarias de saide municipais e as informacgoes
estdo dispersas nos municipios.

Em novembro de 2019, dos 853 municipios de Minas Gerais, 638 ndo tinham assumido
a gestdo de seus prestadores, correspondendo a 75% do total dos municipios. A identificacdo
desses municipios foi realizada por meio da consulta ao sitio eletrénico da PP1 de Minas Gerais
no més de novembro de 2019.}

Optou-se por essa fonte de informacéo visto que a PPI € um instrumento gerencial que
traduz as responsabilidades dos municipios com a garantia de acesso dos cidadaos a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, as atividades de vigilancia sanitaria e epidemiologia, além do controle
de doencas, a partir de um pacto solidario entre os gestores. Tem por objetivo organizar a rede
de servicos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e
parametros pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da populacdo propria e
das referéncias recebidas de outros municipios. Por se tratar de um processo dinamico, a
PPI/MG tem atualizagdo mensal. A SES/MG disponibiliza a PPI/MG em um sitio eletrdnico no
qual é possivel consultar os valores financeiros programados por municipio e, no caso da

programacéo dos valores de incentivos no nivel de prestador. Além dos dados financeiros, o

L Endereco eletrdnico para acesso http://ppiassistencial.saude.mg.gov.br.
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sitio eletronico da PPI/MG disponibiliza informages relativas a habilitacdo de gestdo dos
municipios e do PDR (BRASIL, 1996, 2006a).

Foi realizado um levantamento dos hospitais publicos e privados segundo a habilitacéo
de gestdo do municipio. Foram considerados como hospitais 0s estabelecimentos com leitos
hospitalares registrados CNES como hospital geral, hospital especializado, hospital/dia-isolado
e unidade mista, sendo os privados, os hospitais inscritos no grupo de natureza juridica no
intervalo de cédigo entre 2000 e 3999. O levantamento desses dados foi realizado em novembro
de 2019, sendo identificados 710 hospitais no estado, 159 publicos e 551 privados.

O CNES ¢ um instrumento de gestdo que consolida e disponibiliza informag6es sobre
as atividades de todos os estabelecimentos e profissionais de saude do pais, independentemente
de sua participacdo no SUS. Contém dados sobre o tipo de assisténcia prestada, area fisica,
recursos humanos, equipamentos, servigos ambulatoriais e hospitalares. Seu processamento €
realizado pelos gestores municipais e estaduais mediante fichas cadastrais preenchidas pelos
estabelecimentos de saude e validadas pela Vigilancia Sanitaria sempre que necessario. A
atualizacao dos dados é diaria e a consolidacao das bases mensal (BRASIL, 2009a).

Considerando os critérios de inclusdo descritos, o universo de analise do presente estudo
consiste em 165 hospitais privados que, em novembro de 2019, se encontravam sob gestdo do
estado. Para esse conjunto de hospitais foi realizada uma analise retrospectiva no periodo de
2007 a 2018 de modo a analisar a evolucdo da situacdo contratual desses prestadores.

5.3 Método de analise e fonte de dados

O método de andlise consistiu de duas etapas. Na primeira etapa foram realizados
levantamentos e analise documental dos contratos, bem como sua caracterizacdo segundo o
tempo de vigéncia. Com essa andlise foi possivel construir uma linha do tempo dos contratos
estabelecidos entre a SES/MG e os prestadores privados. Na segunda etapa foi realizada a
caracterizacdo do perfil dos hospitais e municipios, segundo tipo de contrato.

O estudo utilizou informacdes coletadas nas bases de dados publicas do SUS e bancos
de informagdes da SES/MG, compreendendo o intervalo de 2007 a 2018, com identificacdo do
tempo de cobertura contratual e da forma de remuneracdo desses estabelecimentos ao longo
desse periodo. A escolha do inicio do periodo de analise se deu em virtude da publicacdo da
Portaria n® 3.123, de 7 de dezembro de 2006, que definiu a alocac¢do do Incentivo de Adesdo a

Contratualizacdo (IAC), que pode ser considerada como um marco na contratagéo dos hospitais
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privados no SUS (BRASIL, 2006c). A anélise se estendeu até o ano de 2018 por ser, até o
momento da coleta de dados de producdo, o ultimo ano com os dados completos de janeiro a

dezembro.

5.3.1 Levantamento e analise documental

Esta etapa utiliza fontes primérias e secundarias de informac6es. Na auséncia de um
banco de dados oficial do SUS organizado, ou mesmo um instrumento Unico de gestdo da
SES/MG que agregue as informacOes de contratos por tipo de estabelecimento e as
caracteristicas desse contrato, foi necessaria uma analise documental de cada instrumento
contratual. Dessa forma, o primeiro passo para responder ao objetivo dessa dissertacdo foi o
levantamento dessas informaces e organizacdo de um banco de dados inédito. Foram utilizadas
todas as fontes existentes dentro da SES/MG para gerenciamento dos prestadores na construgdo
de uma linha temporal que apresenta o universo dos contratos dos prestadores privados de
servigos hospitalar que estdo sob a gestdo da SES/MG.

Os dados primaérios utilizados neste estudo foram obtidos a partir do cruzamento de
informacdes da PPI/MG, do CNES, do Sistema de Controle Operacional em Regulagéo
(SISCOR) e de uma planilha eletronica elaborada pela Superintendéncia de Contratagdo de
Servigos de Salude (SCSS) da SES/MG.

Apds esse levantamento, os hospitais foram classificados segundo a participacdo no
Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos. A verificacdo da
participacdo dos hospitais no programa foi feita por meio da identificagdo da programacéo do
IAC nos bancos de dados da PPI/MG, no periodo de 2007 a 2018.

No CNES foram extraidas as informaces relativas a inclusdo de regra contratual nos
estabelecimentos no periodo de janeiro 2007 a dezembro de 2018. As regras contratuais de
cédigo 7101 (estabelecimento de salude sem geracdo de credito na média complexidade
ambulatorial) e 7102 (estabelecimento de saiide sem geracdo de credito na média complexidade
hospitalar) indicam se o hospital é contratualizado ou se faz jus a incentivos, sem geracdo de
crédito por producdo. Até 2017, somente os hospitais que participavam do Programa possuiam
esse tipo de regra contratual.

As vigéncias dos contratos foram levantadas através da consolidacdo das informacgdes
do SISCOR, da planilha elaborada pela SCSS e do CNES, ja que nenhum destes instrumentos

continha os registros de todo o periodo analisado (2007 a 2018). Para 0s casos em que ndo havia
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registro de contrato anterior, a data da incluséo da regra contratual foi considerada como a data
de vigéncia do contrato. O levantamento desses dados permitiu identificar os tipos de contratos
vigentes entre a SES/MG e os hospitais privados que prestam servi¢os ao SUS/MG.

Para caracterizar os hospitais foram utilizados indicadores de producdo. Esses
indicadores permitem caracterizar os contratos segundo o perfil do estabelecimento e do
municipio onde ele esta localizado. Para tanto, a primeira fonte de dados foi o CNES, da qual
foram extraidos os dados de natureza juridica para identificacdo dos estabelecimentos privados,
e 0 numero de leitos dos estabelecimentos para calcular a taxa de ocupacéo. Através do Sistema
de Informacgdo Hospitalar Descentralizado (SIHD), foram coletados os dados de producao
hospitalar, como quantidade e valor das internagdes, e as diarias de interna¢des para mensurar
a capacidade de operacional dos estabelecimentos. Assim, a taxa de ocupacdo anual foi
calculada dividindo o nimero de leitos SUS cadastrados no CNES pelo nimero de diarias
aprovadas no SIHD multiplicados por 365 dias. A taxa de ocupacédo para o0 ano de 2007 néo
foi calculada porque o SIHD ndo tem registro do nimero de diérias apresentadas neste ano,
somente a partir de 2018 € que os dados passaram a constar no banco de dados.

A PPI/MG foi consultada para obter os dados dos municipios no que se refere a gestao
dos seus prestadores e 0 PDR para sua classificacdo por regido de saude.

As informacg0es levantadas foram organizadas e consolidadas em um Unico banco de

dados. O Quadro 1 apresenta o desenho estrutural desse banco de dados:
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Quadro 1 — Variaveis e descricdo das variaveis contidas no banco de dados organizado
sobre os contratos com hospitais privados do estado de Minas Gerais sob gestdo da

SES/MG

Variavel

Descricdo da variavel

Fonte dos dados

Competéncia

Ano e més de registro das informactes
coletadas.

Né&o se aplica

Gestdo do
municipio

Habilitacdo dos municipios quanto a gestao
dos prestadores de MAC. Gestdo municipal:
municipio possui a gestdo de seus
prestadores e gestdo estadual: municipio ndo
possui a gestdo dos seus prestadores.

PPI/MG disponivel em:
http://ppiassistencial.saud
e.mg.gov.br

Macrorregido de

Base territorial e populacional para célculo
das necessidades em saude, da priorizagdo
para alocacgdo dos recursos e da

PDR/MG disponivel em:

salde do S o ) http://ppiassistencial.saud
. descentralizacdo programatica e gerencial da

municipio - . ... |e.mg.gov.br

organizacao dos servicos a qual o municipio

pertence.
NUmero do Registro do hospital no Cadastro Nacional de | CNES disponivel em:
CNES Estabelecimentos de Saude. http://cnes.datasus.gov.br/
Nome do Nome fantasia /empresarial cadastrado no CNES disponivel em:
hospital CNES. http://cnes.datasus.gov.br/

Natureza juridica

Regime juridico que se enquadra o hospital:
publico ou privado.

CNES disponivel em:
http://cnes.datasus.gov.br/

Existéncia de

Identifica os hospitais com contrato

SISCOR e Planilha Excel

contrato formalizado com a SES/MG. da SCSS
. . . PPI/MG disponivel em:
IAC Indica a adesdo do hospital ao Programa de http://ppiassistencial saud

Reestruturacdo dos Hospitais Filantrdpicos.

e.mg.gov.br

Regra contratual

Indica os estabelecimentos que dispdem de
contrato de gestdo ou que por normalizacdo
especifica, fazem jus a incentivos, sem
geracdo de crédito por producao.

CNES disponivel em:
http://cnes.datasus.gov.br/

Numero de Numero de leitos de internacdo SUS CNES disponivel em:
leitos SUS cadastrados no CNES do hospital. http://cnes.datasus.gov.br/
Internagdes Quantidade e valor das internacdes aprovadas | 5!Hd disponivel em:

hospitalares

no SIHD

http://www2.datasus.gov.
br/IDATASUS

Taxa de
ocupacao

Percentual entre o nimero de pacientes-dia e
0 numero de leitos-dia em um determinado
periodo.

SIHd disponivel em:
http://www2.datasus.gov.
br/DATASUS

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
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Até a conclusdo deste estudo, a SES/MG nédo dispunha de instrumento Unico que
agregasse todas as informacdes levantadas. Segundo Ataide et al. (2008), a informacéo é a
melhor e mais rapida fonte de percep¢do de mudanca, podendo auxiliar o gestor na tomada de
deciséo e possibilitando o reposicionamento gerencial com maior rapidez e agilidade, de forma
a atender as novas necessidades apresentadas. Sob esse prisma, a contribuigcdo deste trabalho
consiste, dentre outras, na organizacdo das informagBes em um Unico banco de dados,
propiciando a tomada de decisdo mais assertiva e a qualificacdo do processo de gestdo dos

prestadores hospitalares pela SES/MG.
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6 DESCRICAO E ANALISE DE DADOS

6.1 Caracterizacdo do universo de analise

Este estudo analisa a contratacdo dos hospitais privados que prestavam servigos para o
SUS/MG e se encontravam sob a gestdo da SES/MG em novembro de 2019. O estudo analisou
0s contratos desses hospitais ao longo do periodo de 2007 a 2018. Em 2019, dos 853 municipios
mineiros, 638 ainda ndo haviam assumido a gestéo de seus prestadores. Em 2007, no inicio do
periodo em analise, apenas 59 municipios haviam assumido a gestdo de seus prestadores,
ficando sob gestdo do estado os prestadores localizados nos outros 794 municipios.

O Mapa 1 apresenta a distribuicdo espacial dos municipios mineiros que possuem a
gestdo de seus prestadores em dezembro de 2007 e novembro de 2019. Nota-se que houve uma
ampliacdo importante dos municipios que assumiram a gestdo propria. Essa expansdo ocorreu
de forma generalizada em todas as macrorregides de satde. Contudo, o niUmero de municipios
gue atualmente se encontram sob gestdo do estado ainda é expressivo, correspondendo a 75%

do total dos municipios do estado.

Mapa 1 - Distribuicao espacial do Municipios de Minas Gerais segundo tipo de gestao -
2007 (A) e 2019 (B)

¢
~ \x\f

v
B
[

B Gestzo Propria
] Gestdo Estadual

Fonte: Extraido do PDR/MG (2019).
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O Gréfico 1 apresenta a composicao das macrorregides de salde quanto ao numero de
municipios e quanto ao seu tipo de gestao.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos municipios segundo tipo de gestdo, por macrorregido de
saude - Minas Gerais

114

86 67 26
42
g = . 9 13 6 9 E

Tridngulodo Tridngulo do

Sul Centro Sudeste Leste Norte Nordeste Oeste Leste do Sul = Centro Sul Noroeste Jequitinhonha

Norte sul
W Gesto estadual 75% 72% 91% 78% 65% 41% 83% 92% 82% 61% 78% 67% 87%
W Gest3o municipal 25% 28% 9% 22% 35% 59% 17% 8% 18% 39% 22% 33% 13%

Fonte: Extraido do PDR/MG (2019).

Com excecdo da Nordeste, as macrorregides sdo compostas majoritariamente por
municipios que estdo sob gestdo estadual. A Macrorregido Sul € a maior em ndmeros de
municipios e também a que possui 0 maior numero de municipios sob gestao estadual, enquanto
a Macrorregido Leste do Sul possui 0 maior percentual de municipios sob gestdo do estado,
representando 92% do total de municipios que compde a macrorregido.

A Tabela 1 apresenta a quantidade de municipios por faixa populacional e por existéncia
de hospital, estratificado por tipo de gestdo. Os municipios que se encontram sob gestdo
estadual sdo em sua grande maioria municipios de pequeno porte, 68% deles tém menos de 10
mil habitantes, e apenas 30% possui a0 menos um hospital em seu territério. Em relacéo aos
municipios de gestdo municipal, 58% tém mais de 20 mil habitantes, e 82% deles possuem ao

menos um hospital.
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Tabela 1 — Numero de municipios conforme porte populacional e existéncia de hospital,
por tipo de gestdo - Minas Gerais

Total de Municipios Total de municipio com hospitais
Porte do Municipio Gestao Gestao Gestao Gestao
(n° de habitantes) Municipal Estadual Municipal Estadual

n % n % n % n %
Até 10.000 39 18 437 68 11 6 68 32
Entre 10.001 e
20.000 52 24 141 22 45 25 93 44
Entre 20.001 e
50.000 64 30 49 8 62 35 39 18
Acima de 50.001 60 28 11 2 60 34 11 5
Total 215 100 638 100 178 100 211 99

Fonte: Extraido do CNES/PDR/MG (2019).

A Tabela 2 apresenta a quantidade de hospitais, por natureza juridica, segundo tipo de
gestdo do municipio. A rede hospitalar de Minas Gerais € composta por 710 unidades
hospitalares, a grande maioria deles, 485, esta localizada em municipios de gestdo municipal.
Assim, como acontece no restante do pais, a maior parte dos hospitais de Minas Gerais séo

privados, e representam 78% do total de hospitais do estado.

Tabela 2 — Quantidade de hospitais por natureza juridica, segundo tipo de gestdo do
Municipio - Minas Gerais
Total de municipios

Natureza juridica Total de hospitais Gestdo Municipal Gestédo Estadual

n % n % n %
Publica 159 22 99 20 60 27
Privada 551 78 386 80 165 73
Total 710 100 485 100 225 100

Fonte: Extraido do CNES/PDR/MG (2019).

O universo de analise desta pesquisa sdo 0s 165 hospitais privados que estao sob gestao
estadual.

A contratacdo de servigos privados pelo SUS/MG ¢ precedida de um processo de
chamamento publico para credenciamento/habilitacdo dos prestadores a serem contratados. O
processo consiste basicamente na manifestacdo de interesse dos estabelecimentos pela
prestacdo dos servigos elencados no edital de chamamento, juntamente com a declaragéo de

capacidade instalada e apresentacdo da documentacao exigida por lei. O chamamento publico
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é realizado em todo municipio onde for identificada a insuficiéncia de oferta de servicos pela
rede publica, com a impossibilidade de sua ampliacdo, e a viabilidade financeira para a
contratacdo da rede privada. A viabilidade financeira € constatada por meio da PPI/MG, apds
assegurados 0S recursos necessarios para pagamento dos servi¢os publicos e dos contratos
vigentes.

Em 2019, dos 165 hospitais privados sob gestdo da SES/MG, 152 se encontravam
contratados, e os outros 13 ndo tinham contrato. E razoavel apontar trés possibilidades para que
esses 13 hospitais ndo tenham sido contratados pela SES/MG: a primeira € ndo haver
necessidade e/ou disponibilidade financeira para contratagéo de servicos hospitalares privados
no municipio onde eles estdo localizados; a segunda, € a falta de interesses desses hospitais em
ofertar servicos para o SUS/MG,; e, a terceira, € eles terem sido inabilitados no processo de
chamamento publico por ndo apresentarem capacidade instalada adequada e/ou a
documentacdo exigida.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos hospitais privados por macrorregifes de salde,
separando os que tem contrato dos que nao tem contrato. Os 152 hospitais contratados pela
SES/MG estdo presentes em 12 das 13 macrorregides do estado, e os 13 hospitais sem contrato
estdo concentrados em 06 macrorregides. A Macrorregido Sul é a que possui 0 maior nimero
de hospitais e, embora tenha 05 hospitais ndo contratados, € a que possui 0 maior nimero de
hospitais contratados pela SES/MG. A Macrorregido Centro tem 03 hospitais ndo contratados,
mas apresenta um ndmero significativo de hospitais contratados (16), ficando entre as quatro
regides de sade com maior nimero de hospitais com contrato. Ademais, os 03 hospitais ndo
contratados desta regido estéo localizados em um mesmo municipio, onde também existe um
hospital filantropico contratado, portanto, € possivel que a contratacdo desses 03 hospitais seja
desnecessaria. A Noroeste € uma das macrorregides com 0 menor numero de municipios e
apesar de 61% deles se encontrarem sob gestdo estadual a regido ndo tem nenhum hospital

privado localizados nesses municipios.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos hospitais privados, com e sem contrato, por macrorregido de
saude - Minas Gerais

Total de hospitais privados

Macrorregiéo Com contrato Sem contrato

n % n %

Centro 16 11 3 23
Centro Sul 11 7 0 -
Jequitinhonha 6 4 0 -
Leste 9 6 2 15
Leste do Sul 10 7 0 -
Nordeste 3 2 0 -
Noroeste 0 - 0 -
Norte 3 2 1 8
Oeste 17 11 0 -
Sudeste 27 18 1 8
Sul 41 27 5 38
Tridngulo do Norte 6 4 1 8
Triangulo do Sul 3 2 0 -

Total 152 100 13 100

Fonte: Extraido do CNES/SCSS/MG (2019).

Os 13 hospitais sem contrato ndo estdo aptos a prestar servigos para 0 SUS/MG, porém,
em algum momento no periodo analisado (2007 — 2018) seis deles apresentaram producéo
hospitalar. No total foram 39.761 internacgdes realizadas neste periodo, o que dd uma média de
552 internacdes por hospital por ano, uma média baixa se comparada com a média do conjunto
dos 152 hospitais contratados, que foi de 1.308 internagdes por hospital por ano. Vale destacar

que nenhum desses seis hospitais apresentou producdo em UTI no periodo.

6.2 Tipologia dos contratos existentes entre a SES/MG e hospitais

A partir de 2018, a SES/MG ampliou o0 modelo de contratualizagcdo dos hospitais do
programa para todos os hospitais privados no ambito do SUS/MG, conforme previsto na
Portaria n° 3.410/2013, que estabeleceu as diretrizes para contratualizacdo dos hospitais no
ambito do SUS. Dessa forma, atualmente coexistem trés modelos contratuais de
estabelecimentos hospitalares, a saber: (1) contrato com os hospitais privados filantropicos que
recebem IAC, (Il) contrato com hospitais privados, com ou sem fins lucrativos, que néo

recebem o IAC e, (I11) contratos antigos que ainda se encontram vigentes. Esses Gltimos tratam-
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se de contratos com hospitais privados, com ou sem fins lucrativos, que ndo recebem o IAC, e
que foram formalizados antes de 2018.

Até 2017, somente os hospitais que compunham o Programa de Contratualizacdo dos
Hospitais Filantrépicos possuiam contratos cujo modelo previa o pagamento dos procedimentos
de média complexidade por parcela pré-fixada (pré-pago), e dos procedimentos da alta
complexidade e do FAEC por parcela pds-fixada (p6s-pago). Os demais contratos ndo previam
formas distintas de pagamento dos procedimentos de média e alta complexidade e do FAEC,
de modo que todo o pagamento era realizado apo6s comprovacao da efetiva prestacdo do servico
(pbs-pago). Essa também era a forma de remuneracdo dos hospitais que se encontravam sem
contrato.

Abaixo estao descritas as tipologias dos contratos existentes atualmente entre a SES/MG
e 0s hospitais privados:

| - Contrato com os hospitais filantropicos que recebem IAC: os hospitais com este tipo
de contrato possuem regra contratual 7102 e/ou 7101 no CNES, indicando a existéncia de
contrato de gestdo, em que o pagamento ndo é vinculado a producdo. Recebem o valor integral
da parcela pré-fixada, referente aos incentivos e média complexidade, e passam por uma
avaliacdo quadrimestral. Na avaliacdo, 60% da parcela pré-fixada estd condicionada ao
cumprimento de metas quantitativas e 40% de metas qualitativas. A avalicdo quantitativa
verifica a execucdo financeira dos hospitais, comparando o volume financeiro contratado com
o0 da producdo aprovada no quadrimestre. Ja o cumprimento das metas qualitativas € verificado
por meio de um rol de indicadores que seguem as diretrizes organizacionais da PNHOSP, tais

como:

e Taxa de ocupacdo de leitos;

e Tempo médio de permanéncia nos leitos de clinica médica;

e Tempo médio de permanéncia nos leitos e clinica cirurgica;

e Taxa de ocupacao de leitos de UTI adulto;

e Taxa de ocupacao de leitos de UTI pediatrico;

e Taxa de ocupacdo de leitos de UTI neonatal

e Taxa de mortalidade institucional;

e Taxa de densidade de incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea

associada a um cateter venoso central;
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e NuUumero medio de reunides das comissdes de Nucleo de Seguranca do Paciente,
Controle de Infeccio Hospitalar e Analise e Revisdo dos Obitos;

e Comprovacdo de atuacdo do servico de ouvidoria;

e Visita aberta;

e Taxa de cirurgias oncoldgicas.

Os indicadores sdo aplicados em conformidade com o perfil de cada hospital. Os
descontos séo realizados em caso de ndo cumprimento de alguma das metas. Todos 0s
hospitais com esse tipo de contrato fazem parte do Programa de Contratualizagdo dos
Hospitais Filantropicos, portanto, fazem jus ao recebimento IAC. Os procedimentos de alta
complexidade e os financiados pelo FAEC comp6em a parcela pos-fixada e sdo remunerados
conforme producdo até o limite contratual.

Il - Contrato com hospitais, com ou sem fins lucrativos, que ndo recebem o IAC: o0s
hospitais com este tipo de contrato também possuem regra contratual no CNES 7102 e/ou
7101. Assim, estes hospitais também recebem o valor integral da parcela pré-fixada e passam
pela avaliagdo quadrimestral, porém, 100% da parcela pré-fixada é vinculada ao cumprimento
das metas quantitativas, e os descontos sdo realizados em caso de ndo cumprimento. Este tipo
de contrato passou a ser formalizado a partir de 2018, nenhum dos hospitais com esse contrato
faz parte do Programa de Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, portanto, ndo recebe
0 IAC. Dessa forma, os indicadores da avaliacdo qualitativa séo monitorados, mas ndo incidem
em descontos. Assim como os hospitais que recebem IAC, o pagamento dos procedimentos
de alta complexidade e os financiados pelo FAEC sdo remunerados conforme producéo até o
limite do contrato.

I11 - Contratos antigos que ainda se encontram vigentes: 0s hospitais com estes contratos
ndo possuem regra contratual. O pagamento é fee for service, ou seja, realizado ap6s a execucao
dos servicos, até o limite estabelecido no contrato. Nenhum dos hospitais que possuem esse
tipo de contrato fazem parte do Programa de Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, e
também ndo recebem o 1AC. Esses hospitais ndo passam por nenhum tipo de avaliacao.

O Gréfico 2 apresenta a quantidade de hospitais contratados por tipo de contrato, no

periodo de 2007 a 2018, considerando como referéncia o més de dezembro de cada ano.
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Grafico 2 — Quantidade de hospitais por tipo de contrato no periodo de 2007 a 2018 -

Minas Gerais
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do SISCOR/SCSS/CNES (2019).

Em 2007, 80% dos hospitais analisados nao possuiam nenhum tipo de contrato. Até
2017, a maioria dos hospitais que possuiam contratos faziam parte do Programa de
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos. De 2012 para 2013 houve uma ampliacdo do
programa, passando de 30 para 56 o numero de hospitais participantes do programa, e,
consequentemente, recebem IAC e possuem contrato com regra contratual (contrato tipo I),

Em 2018, o modelo de contrato com inclusdo de regra contratual foi expandido para
hospitais que ndo recebiam IAC e, 71 hospitais que ndo faziam parte do programa foram
contratados nesse novo modelo (contrato tipo II).

Em novembro de 2019, ainda restavam 25 hospitais no modelo contratual que néo prevé
a regra contratual (contrato tipo I11), mas 100% dos hospitais analisados passaram a ter um
vinculo contratual formal.

A Tabela 4 apresenta, o nimero dos hospitais que possuem contrato com SES/MG no
periodo de 2007 a 2018, bem como quantos deles eram vinculados ao Programa de

Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos (recebendo IAC) e possuiam regra contratual.
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Tabela 4 — Quantidade de hospitais contratados por ano com IAC e com regra
contratual, no periodo de 2007 a 2018 - Minas Gerais

Hospitais com Hospitais com regra

Ano contrato Hospitais com IAC contratual

n n % n %
2007 31 30 97 30 97
2008 32 30 94 30 94
2009 40 30 75 30 75
2010 47 30 64 30 64
2011 53 30 57 30 57
2012 56 30 54 30 54
2013 83 56 67 56 67
2014 84 56 67 56 67
2015 80 56 70 56 70
2016 91 56 62 56 62
2017 86 56 65 56 65
2018 152 56 37 127 84

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do SISCOR/SCSS/CNES (2019).

Em 2007 e 2008, quase todos os hospitais contratados recebiam IAC, indicando que este
incentivo teve efeito positivo na inducdo da contratacdo dos hospitais vinculados ao Programa
de Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos. No final de 2012, 56 hospitais tinham contrato
e 30 faziam parte do programa. Em setembro de 2013, por meio da publicacdo da Portaria n°
2.035, houve ampliacdo do programa com a inclusdo de novos hospitais. Assim, todos os
hospitais filantrépicos que possuiam contrato em 2012 foram incluidos no programa a partir de
2013 e, dos 83 hospitais contratados, 0s 56 estavam vinculados ao programa.

Até 2017, a regra contratual era aplicada somente nos hospitais filantrépicos que
recebiam IAC. Em 2018, com o novo modelo contratual adotado, 127 dos 152 hospitais
contratados passaram a ter a regra contratual e, dessa forma, recebiam por meio das parcelas
pré e pbs fixadas. Desses, 56 fazem parte do Programa de Contratualizacdo dos Hospitais
Filantropicos, sendo avaliados quadrimestralmente, com 60% da parcela pré-fixada vinculada
ao cumprimento da meta quantitativa e 40% a meta qualitativa (contrato tipo 1), enquanto a
avaliacdo dos outros 71 hospitais € 100% vinculada a meta quantitativa (contrato tipo II). Os
25 hospitais restantes, que ainda estdo com contratos antigos vigentes, ndo tém regra contratual
e ndo sdo submetidos a nenhum tipo de avaliacéo, recebem por produgéo até o limite do contrato

(contrato tipo I11).
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O Mapa 2 ilustra a distribuicdo espacial dos hospitais por tipo de vinculo contratual em
dezembro de 2018.

Mapa 2 — Distribuicéo espacial dos hospitais segundo tipo de vinculo contratual — Minas
Gerais

@ Sem regra e sem IAC
@ Com regra e sem [AC
@® Comregra e IAC

100 200 km

WGS 84

Fonte: Extraido do SISCOR/SCSS/CNES (2019).

H& uma certa aglomeracgéo dos hospitais privados sob gestdo estadual na regido Centro-
Sul do estado, mas ndo se observa uma tendéncia de concentracdo segundo o vinculo contratual.

Existe uma distribuicdo aleatéria dos hospitais por tipo de contrato.

6.3 Evolucao da situacdo contratual dos prestadores hospitalares sob gestéo do estado

Em 2013, houve um aumento de 18% no nimero de hospitais contratados, passando de
56 para 83. Esse aumento pode ser atribuido a ampliagdo do Programa de Contratualizacdo dos
Hospitais Filantropicos, em virtude da Portaria n° 2.035 de setembro de 2013, que estabeleceu
redefiniu as regras para o célculo do IAC e trouxe novos critérios para sua concessao.

O Gréfico 3 representa a evolucdo da formalizacdo contratual dos 152 hospitais privados
contratados pela SES/MG.
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Graéfico 3 — Evolucéo contratual dos hospitais no periodo de 2007 a 2018 - Minas Gerais

N2 de hospitais contratados

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Elaborado pela autora com dados extraidos do SISCOR/SCSS/CNES (2019).

Ao longo do periodo analisado foram registradas duas quedas no nimero de hospitais
contratados. A primeira é observada de 2014 para 2015, em que a reducéo foi de 5%, caindo de
84 para 80 o nimero de hospitais contratados. A segunda queda foi registrada de 2016 para
2017, com uma reducdo de 91 para 86 hospitais contratados. Essas quedas no ndmero de
hospitais contratados podem ser atribuidas ao intervalo entre o término de vigéncia do contrato
e a formalizacao de novos contratos, dada a morosidade do processo de contratacéo.

O maior crescimento no numero de hospitais contratados foi registrado em 2018, quando
0 nimero de hospitais com contratos passa de 86 para 152, um aumento de 43%. Esse aumento
estd diretamente relacionado a publicacdo da Lei n° 1.3650, de 11 de abri de 2018, que
explicitou como ato de improbidade administrativa a transferéncia de recursos a entidades
privadas, ainda que em razdo da prestacao de servicos de satde, sem a prévia celebracdo de um
instrumento contratual, obrigando a SES/MG a adotar providéncias para viabilizar a
contratacdo de todos os prestadores privados que prestavam servigos para o SUS/MG e se
encontravam sob sua gestao.

Em dezembro de 2007, apenas 31 dos 152 hospitais apresentavam contrato, sendo que
30 participavam do Programa de Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos. Em dezembro
de 2018, todos os 152 hospitais estavam com os contratos formalizados. O Mapa 3 apresenta o
mapeamento dos 152 hospitais, destacando os hospitais com contrato dos sem contratos em
dezembro de 2007 (A) e dezembro 2018 (B).
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Mapa 3 — Distribuicao espacial dos hospitais com contrato e sem contrato - Minas
Gerais - 2007 (A) e 2018 (B)

A o A

Mapa A Mapa B

© Hospitais sem contrato
© Hospitass com contrato

Fonte: Extraido do SISCOR/SCSS/CNES (2019).

Interessante analisar como o0 processo de contratualizacdo dos hospitais privados
avancou considerando o porte dos hospitais. A Tabela 5 compara a quantidade de hospitais por

de numero de leitos gerais SUS cadastrados no CNES em dezembro de 2007 e dezembro de
2018.

Tabela 5 — Porte dos hospitais segundo o nimero de leitos — Minas Gerais
Total de hospitais privados

Leitos gerais 2007 2018
n % n %
Até 20 17 11 36 24
Entre 21 e 50 100 66 96 63
Entre 51 e 100 31 20 16 11
Mais de 100 4 3 4 3
Total 152 100 152 100

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do SIHD (2019).

Em dezembro de 2007, cerca de 66% dos hospitais tinham entre 21 a 50 leitos. Em 2018
0 numero de hospitais com até de 20 leitos dobrou em comparacdo com 2007. Em contrapartida,
houve uma reducdo de 48% dos hospitais na faixa de 51 e 100 leitos, e uma leve reducdo no

namero de hospitais com 21 a 50 leitos, 0 que resultou numa diminui¢do no nimero total de
leitos gerais disponibilizados para o SUS.
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A Tabela 6 apresenta a producdo dos hospitais com e sem contrato no periodo de 2007
e 2018. Apesar da diminuicdo do numero de leitos hospitalares o nimero total de internacdes
realizadas apresentou um aumento passando de 194.994 em 2007 para 199.471 em 2018, o que

corresponde a um acréscimo de 2% no numero de internacgdes realizadas.



Tabela 6 — Producao hospitalar dos 152 hospitais, no periodo de 2007 a 2018 - Minas Gerais

49

Hospitais com contrato

Hospitais sem contrato

Percentual de

Percentual do

Percentual de

Percentual do

0 0
ANO . N de~ internacbes em Valor (R$) valor em . N de~ internacfes em Valor (R$) valor em relagdo
|nterna(;oes ~ ~ |nterna(;0es ~
relacdo ao total relacdo ao total relacdo ao total ao total
0, 0, 0, 0,
2007 16817 9% 12.265.096,70 13% 178.177 91% 83.955.469,02 87%
0, 0, 0, 0,
2008 g9 607 47% 61.627.491,14 57% 101.362 53% 46.550.328,42 43%
2009 95973 51% 79.122.576,78 63% 94.402 49% 46.345.715,24 37%
0, 0, 0, 0,
2010 405921 53% 89.148.130,28 67% 93.580 47% 44.863.305,20 33%
0, 0, 0, 0,
2011 197.928 55% 94.476.654.85 69% 88.939 45% 42.833.738.01 31%
0, 0, 0, 0,
2012 113533 58% 105.126.567,76 3% 82.605 42% 39.659.551,21 27%
0, 0, 0, 0,
2013 155 150 61% 121.700.534,14 5% 77.962 39% 39.733.736,09 25%
0, 0, 0, 0,
2014 160208 i 158.249.513 57 64% 49.854 24% 30.552.323.06 16%
0, 0, 0, 0,
2015 156229 6% 153.549.692,22 83% 49.958 24% 31.924.276,96 17%
2016 159 601 9% 156.881.408,72 85% 42.025 21% 28.136.581,39 15%
0, 0, 0, 0,
2017 162799 Ges0 158.920.065,00 86% 35.440 16% 25.093.627,09 14%
0, 0, 0, 0,
2018 176773 89% 170.305.664,86 91% 22.698 11% 17.109.482,84 9%
ggg’l 1.468.649 62% 1.361.373.396,02 74% 917.002 38% 476.758.136,33 26%

Fonte: DATASUS/SIHD (2019).
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Em 2007, somente 9% das internacGes foram realizadas pelo conjunto de hospitais com
contrato, mas as primeiras contratacGes de 2007 ocorreram em maio, portanto, no periodo de
janeiro a abril de 2007 todas as internacGes foram realizadas sem a contratacdo dos servicos.
Os primeiros contratos foram formalizados em maio de 2007, sendo a maioria assinado em
dezembro, de forma que o ano fechou com 31 hospitais contratados.

Em 2008, os 31 hospitais contratados realizaram 47% das interna¢des do conjunto dos
152 hospitais, e a partir de 2009 eles ja eram responsaveis por mais de 50% da producao.

Em 2013, o nimero de hospitais contratados teve um crescimento de 18%, e isso refletiu
na mesma proporcdo no percentual de internagdes realizadas pelos hospitais com contrato,
passando de 58% em 2012, para 76% em 2014. Em 2018, o percentual de internagdes realizadas
em hospitais sem contrato representou menos de 10% do total das internacGes, sendo que em
dezembro de 2018 todas as internagcdes foram realizadas em hospitais contratados, ja que
somente os hospitais contratados estavam autorizados a prestar servicos para 0 SUS/MG a partir
de entdo.

No que diz respeito a execucdo dos recursos financeiros, observa-se durante todo o
periodo analisado o percentual de execucdo dos hospitais contratados foi maior do que o dos
hospitais sem contrato. Em 2008, por exemplo, os hospitais contratados executaram 57% do
total dos recursos com 47% do total das internagdes realizadas, sugerindo que as internagdes
mais caras, e certamente mais complexas, tenha sido executada nos hospitais com contrato, que
apresentavam maior numero de leitos e maior capacidade instalada.

No periodo de 2007 a 2018 houve um aumento de 95% no valor total das internacdes
aprovadas pelo MS, com uma correspondéncia de apenas 2% de acréscimo no nimero de
internacdes, ou seja, 0 custo médio por internagdo aumentou consideravelmente, fator este que
pode ser atribuido a um aumento da complexidade das internac6es bem como a incorporacao
de novas tecnologias.

O conjunto dos 152 hospitais totalizavam 6.218 leitos gerais e, em novembro de 2018
esse nimero caiu para 5.174 leitos, uma reducao de 17% no nimero de leitos gerais disponiveis
para o SUS, conforme demonstra a tabela 8.

O aumento do nimero de diarias majorou em 6% na taxa de ocupa¢do mesmo diante da
reducdo do numero de leitos no periodo de 2008 a 2018, mas ainda assim, de um modo geral, a
taxa de ocupacéo no periodo foi baixa, girando em torno de 32 a 38% (Tabela 7).
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Tabela 7 — Volume de diarias, total de leitos gerais e taxa de ocupacéao dos 152 hospitais -

Minas Gerais
Ano Diarias Leitos gerais ocu-lp-)aefé%ge()% )
2008 713.329 6.108 32
2009 696.286 6.043 32
2010 715.678 6.072 32
2011 699.988 6.073 32
2012 693.086 5.975 32
2013 714.467 5.508 36
2014 725.687 5.429 37
2015 725.055 5.424 37
2016 716.013 5.432 36
2017 711.534 5.183 38
2018 719.441 5.174 38

Fonte: Adaptado de DATASUS/CNES/SIHD (2019).

Analisando separadamente, percebe-se que o conjunto de hospitais com contrato
apresenta uma melhor taxa de ocupacgéo dos leitos gerais se comparado com 0s hospitais sem

contrato (Grafico 4).

Grafico 4 — Taxa de ocupacao dos leitos gerais dos hospitais com e sem contrato no
periodo de 2008 a 2018 - Minas Gerais
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Fonte: Adaptado de DATASUS/CNES/SIHD (2019).

O aumento do nimero de internacdes e de diarias, mesmo com a reducao do nimero de
leitos, sugere uma melhoria na gestdo hospitalar e, de certa forma, o contrato parece ter sido
um dos fatores que pode ter induzido a mudanca no comportamento dos hospitais, uma vez que
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0 conjunto de hospitais contratados apresentou um melhor desempenho em relacdo a taxa de
ocupacdo dos seus leitos. Todavia, embora alguns hospitais tenham apresentado desempenho
satisfatorio, a andlise geral demonstra que a taxa de ocupacdo ainda estd aquém da meta
pactuada nos contratos que € de 60% para hospitais com até 50 leitos e de 80% para hospitais
com mais de 50 leitos. Todavia, uma parte consideravel dos hospitais foram contratados no
final de 2018, portanto, os dados ainda ndo refletem qualquer possivel mudanca de
comportamento desses hospitais frente a contracéo.

Em relacdo aos leitos de UTI, somente 21 dos 152 hospitais dispde desse tipo de leito,
e, nos trés primeiros anos analisados, o conjunto dos hospitais sem contratos apresentou uma
taxa de ocupagdo maior que o conjunto dos hospitais contratados, ja nos trés anos seguintes, o
conjunto de hospitais com contrato apresentou melhor desempenho. A partir de 2014, a taxa de
ocupacdo dos hospitais com e sem contratos foram bem proximas. Entre os anos de 2008 a 2018
houve um aumento de 32% no nimero de leitos de UTI e de 133% no nimero de diarias em
UTI (Gréfico 5).

Gréfico 5 — Taxa de ocupacao de leitos de UTI dos hospitais com e sem contrato de 2008
a 2018 - Minas Gerais

729%72% 73%., 75%73% 73%. 74%

66% 66% 68%
60% 60%
52% 6%y °
° 50% 9% 50% -
i

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

M com contrato M sem contrato

Fonte: Adaptado de DATASUS/CNES/SIHD (2019).

Para fins de calculo do financiamento dos leitos de UTI, o MS considera a taxa de
ocupacdo de 80%, com excecdo feita aos leitos qualificados nas redes de urgéncia e Emergéncia
e Cegonha, que a partir de 2011 passaram a ter, além do incentivo, um financiamento

diferenciado considerando uma taxa de ocupacao de 90 e 85%, respectivamente. Em 2018 todos
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0s hospitais ja estavam contratados e a taxa de ocupacdo foi de 74%, ainda aquém aos 80%
preconizados pelo MS e também pactuados nos contratos.



54

7 CONSIDERACOES FINAIS

O mix publico-privado € um formato cada vez mais presente nos sistemas de salde de
diversos paises. No Brasil, observa-se uma dependéncia muatua entre os dois setores: o setor
privado precisa dos recursos publicos para manter suas receitas, a0 mesmo tempo em que SUS
seria incapaz de garantir seu escopo de oferta e cobertura assistencial sem a participacdo dos
servigos privados (CARVALHO, 2017).

A participacdo dos prestadores privados no SUS deveria acontecer mediante o
estabelecimento de instrumentos contratuais, porém, a auséncia da formalizacdo das relaces
entre os gestores publicos e as institui¢des privadas é ainda marcante em todo o pais (POMPEU,
2004; BRASIL, 2010a; DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

A instrumentalizacdo da relacdo publico-privado, além da garantia do cumprimento
legal, visa assegurar uma melhor resposta as as necessidades e expectativas de salde da
populacdo, tendo a avaliagdo como ferramenta indispensavel para o desenvolvimento do
controle e monitoramento por parte dos gestores (ROMANO; SCATENA; KEHRING, 2015;
SANTOS; PINTO, 2017).

O desenho contratual e 0 modelo de remuneracdo a ser adotado podem influenciar o
modelo de atencdo a salde e a organizacdo da rede e, portanto, devem contemplar incentivos
apropriados que estimule o alcance de resultados eficazes (ANDREAZZI, 2003; MENDES,
2011).

Em Minas Gerais 0 processo de contrata¢do dos hospitais privados que se encontravam
sob gestdio da SES/MG se deu de forma lenta. Assim como no restante do pais, a
contratualizacéo foi impulsionada pelos Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino
e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, e avangou pouco, para além dos hospitais
vinculados aos programas, resultando numa medida mais legalista a fim de obrigar os estados
e municipios a se organizarem para o alcance de resultados mais efetivos. A resposta da
SES/IMG a publicacdo da Lei n°® 13.650/2018, que categorizou como improbidade
administrativa 0 repasse de recursos as instituicbes privadas sem a prévia celebracdo do
contrato, foi rapida, e ao final de 2018, todos os hospitais privados sob a gestdo estadual que
prestavam servicos para 0 SUS/MG estavam contratados.

O novo modelo contratual adotado pela SES/MG a partir de 2018 pode ser considerado
um avanco na gestao dos prestadores hospitalares. As formas de remuneragéo e a regulacéo da

oferta de servicos podem induzir determinados tipos de comportamento na prestacdo de
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servigos dos hospitais e, muitos estudos apontam que o0 pagamento por produgédo incentiva uma
superproducdo e gera pouca qualidade aos servigos prestados. A forma de remuneragdo mista,
com o0 pagamento antecipado da parcela pré-fixada, adotada nesse novo modelo contratual,
confere a esses hospitais uma previsibilidade orcamentaria que possibilita uma melhor gestédo
dos recursos na organizagdo da prestagéo de servigos.

A ampliagdo da avaliacdo quadrimestral para os hospitais que ndo recebem IAC também
representa um grande avanco, porém, o fato dessa avaliacdo ser 100% vinculada ao
cumprimento das metas quantitativas pode provocar nesses hospitais incentivos semelhantes
aos que recebem por producéo. Portanto, o contrato deve ser bem elaborado e trazer de forma
clara o escopo dos servigos contratados e o perfil assistencial que se espera desse hospital para
garantir maior eficiéncia na execu¢do dos servigos.

O aumento do nimero de hospitais com até de 20 leitos com uma diminuicdo quase que
equivalente de hospitais na faixa de 51 e 100 leitos, provocou uma reducgdo de 17% no ndmero
de leitos gerais ofertados no SUS/MG, no periodo de 2007 a 2018. Essa reducdo parece ter
acompanhado uma tendéncia nacional, ja que Barbosa e Malik (2015) relatam uma queda na
relacdo do namero de leitos hospitalares por mil habitantes no pais entre 2007 e 2012, tanto no
setor publico como no privado, de 2,47 para 2,35, e apontam que a reducao foi maior nos leitos
ofertados para o SUS.

Cerca de 76% dos municipios sob gestao estadual que possuem hospitais tém até 20 mil
habitantes, e 87% dos hospitais privados contratados pela SES/MG sdo de pequeno porte, e
possuem até 50 leitos, sendo que apenas 21 possuem leitos de UTI. Estudos apontam que no
Brasil 22,8% dos leitos estdo em hospitais com menos de 50 leitos e que os hospitais de maior
porte tendem a se localizar em municipios de maior porte populacional, enquanto os hospitais
de menor porte estdo presente predominantemente em municipios menores. Os hospitais de
maior porte possuem maior oferta de servicos, com diferentes custos e complexidade. Ja os de
pequeno porte tem baixa resolutividade com internacfes que levam a um faturamento mais
baixo, sendo justificAveis em regides de baixa densidade demograficas ou quando articulados
em projetos regionalizados e hierarquizados (CARVALHO,2017; NETO; MALIK, 2007).

Nesse sentido, esta em elaboragdo a politica hospitalar de Minas Gerais, que dentre
outras frentes, redefine o papel dos HPP nas regides onde estdo localizados para o
fortalecimento das redes de atencédo dos territorios.

O conjunto dos hospitais contratados apresentou um melhor desempenho na taxa de

ocupacdo dos leitos gerais, e isso sugere que a pratica do monitoramento, controle e avaliagéo,
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empregadas a partir da contratacdo desses hospitais, provocou uma mudanca na prestagéo de
Servigos.

Independente da formalizacdo de um instrumento contratual, os leitos de UTI sdo
submetidos a regulacdo estadual e talvez por isso a taxa de ocupacdo dos leitos de UTI néo
apontou nenhuma correlagdo com a existéncia ou ndo do contrato, mantendo-se praticamente a
mesma nos hospitais com e sem contrato.

Trata-se de uma andlise preliminar, sendo necessario o aprofundamento nas analises
para estabelecer uma relacdo direta entre os resultados encontrados e a existéncia de um
instrumento contratual. Contudo, é possivel constatar o esforco despendido pela SES/MG na
regularizagdo da relacdo entre os gestores publicos. O desafio agora esta na defini¢cdo do modelo
mais adequado para cada tipo de hospital, de forma a extrair de cada prestador o melhor
resultado.

Por fim, a consolidacdo das informacfes é a grande contribuicdo deste trabalho, uma
vez que a qualificacdo e organizagdo dos dados em um Unico instrumento pode orientar 0s

gestores para uma contratacdo mais segura e eficiente.
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